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INTRODUCCION 

La aparición de alteraciones electro- 
cardiográficas, en la cardiopatía atero- 
esclerosa, se vincula a la isquemia en sí, 
a la fibrosis miocárdica más 0 menos 
difusa, a la presencia de infartos en 
distintas etapas evolutivas, y a la hiper- 
trofia ventricular, principalmente iz- 

quierda. Algunos de estos trastornos del 
electrocardiograma son bien conocidos, 
como las patentes de infarto, lesión 0 

isquemia, de hipertrofia ventricular, 
arritmias, alteraciones de la conducción, 
bajo voltaje del QRS, etc.; otros no han 
sido tan divulgados, como los trastornos 
parciales de la conducción a nivel de 
la rama izquierda, con marcada desvia- 
ción del eje eléctrico hacia la izquierda 
en el pIano frontal y extrema rotación 
horaria alrededor del eje longitudinal. 

Es escasa la informaçión sabre la im- 
portancia de la fibrosis en sí en la géne- 
sis de las anormalidades del electrocar- 
diograma, en pacientes con cardiopatía 
aterosclerosa. 

En el presente traba jo se trata de 
valorar la importancia de ciertos pará- 
metros electrocardiográficos en dos gru- 
pos de pacientes, con y sin fibrosis 
miocárdica, con reducción de la luz en 
ramas coronarias mayores y un grado de 
ateroscl~rosis de las mismas compara- 
b~es, a juzgar por la anatomía patoló- 
glca efectuada con los método de rutina. 

MATERIAL Y METODOS 

Del material de áutopsias del Institu- 
to de Investigaciones Médicas corres- 
pondiente al período de 1959/1965 in- 
clusive, fueron seleccionados 200 casos 
de aterosclerosis coronaria, de los cua- 

les ll8 presentaban, según el informe 
necrópsico, claras evidencias de reduc- 
ción de la luz de alguna de las arterias 
coronarias, examinadas desde su origen 
hasta las ramas mayores nacidas de los 
~ron~os principales y de la circunfleja 
IZqmerda y en los que no existía otras 
causas capaces de determinar fibrosis 
miocárdica (miocarditis chagásica, car- 
diopatía reumática, etc.). 

De este material, se obtuvieron dos 

lotes según existiese 0 no fibrosis mio- 
cárdica. Luego se eliminaron los casos 

que presentaban infarto de miocardio y 
también aquellos con aterosclerosis 
coronaria grave, pues el predominio de 

ellos en el grupo con fibrosis hubiera 
disminuído el valor de la comparación 
numérica de los resultados. Quedaron 
de este modo constituídos dos grupos: 
19) pacientes con aterosclerosis corona- 
ria moderada y reducción de la luz vas- 
cular y fibrosis miocárdica, y 29) pacien- 
tes con aterosclerosis moderada, reduc- 
ción de la luz vascular y sin fibrosis 
miocárdica. Sobre el total de 42 casos 

estudiados, 22, 18 hombres y 4 mujeres, 
formaron el primer grupo. con una edad 

promedio, de 60, I años, y 20 el segundo, 
15 hombres y 5 mujeres, con una edad 
promedio de 59,1 años. 

En la etapa siguiente se procedió a 

estudiar las series electrocardiográficas 
tabulándose en cad a grupo los siguien- 
tes datos: duración de la onda P, inter- 
valo PR, índice de Macruz, intervalo 
QT y eje eléctricodel QRS enel pIano 
frontal. Los parámetros estudiados se li- 
mitaron a los mencionados, pues, en 
una comparación anátomo clínica re- 
ciente \ fueron tabulados otras carac- 
terísticas del electrocardiograma, (exis- 
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tencia de arritmias, hipertrofias ventri- 
culares, lesiones subepicárdicas y suben- 
docárdica~, trastornos inespecíficos de 
la repolarización ventricular, y bloqueos 

aurículo ventriculares y de rama) en este 

mismo grupo de enfermos. 
La duración de la onda Pyla del 

intervalo PR fueron establecidos en la 
derivación Dz siguiendo el criterio de 

Macruz y col.2 para determinar la rela- 
ción P jsegmento PRo 

EI eje eléctrico de QRS en el pIano 
frontal se determinó a partir de las 

derivaciones clásicas, trasladánclose al 

nomograma de Carter 3 las amplitudes 
del complejo ventricular. 

EI intervalo QT se obtuvo por la 
técnica habitual y sus valores compara- 
dos con los del QT normal y máximo 
de la tabla de Ashman y Hull 4. 

Los valores de relación QT en am bas 

series fueron comparados estadística- 

mente. 

RESULTADOS 

Los resultados observados 
pres ados en las tablas Nros. 
y 5 Y en la Fig. N9 1. 

están ex- 
I, 2, 3, 4, 

TABLA N9 1 

Can Fibrosis Sin Fibrosis 
(20 cams) (19 casos) 

Duración Intervalo Indice de Duración Intervalo Indice de 
de P PR Macruz de P PR lrl acruz 
(seg.) (seg.) (seg.) (seg.) 

0.08 0.18 0.80 0.11 0.16 2.20 
0.11 0.18 1.57 0.08 0.14 1.33 

0.11 0.11 0 0.12 0.17 2.40 
0.10 0.16 1.66 0.10 0.16 1.66 
0.08 0.18 0.80 0.11 0.18 1.57 
0.12 0.20 1.50 0.08 0.19 0.72 (x) 

0.10 0.15 2 0.08 0.14 1.33 

0.11 0.21 1.10 0.09 0.16 1.29 
0.10 0.14 2.50 0.09 0.14 1.80 
0.11 0.14 3.66 0.09 0.16 1.29 
0.10 0.14 2.50 0.11 0.18 1.57 
0.06 0.18 0.5 0.08 0.15 1.14 

0.10 0.18 1.25 0.08 0.15 1.14 
0.08 0.12 2 0.08 0.15 1.14 
0.10 0.16 1.66 0.08 0.18 0.80 
0.12 0.16 3 0.10 0.16 0.16 
0.10 0.13 3.33 0.12 0.16 0.30 
0.10 0.13 3.33 0.10 0.19 0.11 
0.10 0.12 5 0.10 0.11 0.10 
0.10 0.16 1.66 

T. M. 0.099 0.156 1.99 0.094 0.159 1. 16 

Tabla 1. - Duración de P, del intervalo PR e índice de l\facruz, en pacientes con ateroscle. 
rosis coronaria, con y sin fibrosis mio cárdica. 

(i) Por dificultades en la determinación de 10s valores en D.,. las mediciones de este caso se 

efectuaron en V~, donde existía una P totalmente posftiva, de comienzo y terminación 
claramente delimìtados. 

Duración de P (Tabla I) : EI término 
medio de la duradón de P, en los casos 

en que dicha determinación pudo ser 

efectuada, fue igual a 0.099 seg en 20 
sujetos con fibrosis, y a 0.094 seg en 
19 su jetos sin fibrosis. La duración de 
la onda P fue superior a 0.10 seg en 
seis de 10s casos del primer grupo (3070) 
y en cinco de los del segundo (26 %). 

Intervalo PR (Tabla I): EI término 
medio del intervalo PR fue igual a 

0.156 seg en 20 casos con fibrosis y a 

0.159 seg en 19 casos sin fibrosis. En 
un solo caso, perteneciente al grupo con 
fibrosis, el intervalo PR fue ligeramen- 

te superior (0.21 seg), a 10 aceptado co- 

mo límite superior normal. 

Indice de Macruz (Tabla I): En el 

grupo con fibrosis, 12 pacientes (60 %) 
tuvieron un índice superior a 1,6, en 

cuatro (20. %) este fue inferior a I, Y 

en los cuatro restantes (20 %) fue nor- 
mal (entre I y 1,6). En el grupo sin 
fibrosis cuatro pacientes (21 %) tuvie- 
ron un índice superior a 1,6 en seis 

(31 %) 10s valores fueron inferiores a I 

mientras los nueve restantes (47,4 %) 
tuvieron índice normal. 

Los términos medios del índice de 
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Macruz en los grupos con y sin fibrosis 
fueron iguales a 1,99 y 1,16 respeciva- 
mente. 

Intervalo QT (Tabla 2) : El término 
medio del intervalo QT, fue igual a 

0.35 seg y a 0.33 seg en los 22 casos y 
20 casos con y sin fibrosis respectiva- 
mente. Los valores del intervalo QT, 
fueron superiores a los términos medios 
normales obtenidos en base a laTabla 
de Ashman y Hull en 19 de los pacien- 
tes con fibrosis (86,8 %) y en 18 de 
los sin fibrosis (90 %). 

La comparación del intervalo QT 
medid,p, con el máximo normal de la 
tabla mencionada, mostró queexcedían 
este valor 11 enfermos del primer grupo 
(50 %) y 11 del segundo (55 %). 

El término medio de la relación QT 
fue igual a 1,1123:!:: 0,1374 en los en- 
fermos con fibrosis y 1,1185 :!:: 0,0826 en 
los sin fibrosis. Dichos términos medios 
fueron comparados estadísticamente 
(0,8 < p < 0,9) (Tabla N9 5). 

Con Fibrosis 
(22 casos) 

- 1200 

100 
500 
590 
600 
770 
420 
490 
490 
600 
300 
540 

50 
30 

430 
350 

- 1200 
900 

50 
00 

600 

100 

T. M. - 30 

Sin Fibrosis 
(20 casos) 

510 
250 
650 
550 
400 

1050 
300 
600 

50 

100 
150 
400 
250 
100 
840 
170 
700 
200 

1500 

1000 

410 

TGbia 3. - Eje en el pIano frontal en pacientes 
con aterosc1erosis coronaria con y 
sin fibrosis miocárdica. 

Eje eléctrico de QRS en el piano 
frontal (Tabla N9 3 Y 4, Fig. NO 1): 
Los valores delángulo 

. 

a: en los grupos 
con y sin fibrosis están consign ados en 
la Tabla N9 3. Su distribución por sec- 

tares figura en la Tabla N9 4 Y en la 
Fig. N9 1. Puede observarse que cinco 
sujetos en el grupo con fibrosis y nin- 
guno en el sin fibrosis, presentaban mar- 

101 

cad a desviación del eje a la izquierda, 
con valores de ángulo a: entre -31 y 
-goo. 

El término medio de los valores de 
ángulo a: fue igual a -30 y 410 en los 

grupos correspondientes. 

TABLA NO.4 

Con Fibrosis Sin Fibrosis 

Angulo. 
+ 300 a + 890 

- 1800 a - 9'10 

+ 290 a - 300 
- 310 a - 9()0 
Total de casos 

8 

3 

6 

5 

22 

8 
3 
9 
o 

2{) 

Tabla 4. . Ubicaci6n por sectores del eje ~Iéc- 
trico en pacientes con aterosc1erosis 
coronaria con y sin fibrosis miocár- 
dica. 

DISCUSION 

La fibrosis miocárdica, atribuída a la 
isquemia crónica, incide de manera po- 
co ostensible en las manifestaciones clí- 
nic~s y evolutivas de la cardiopatía coro- 
nana. 

Pomerance 5 en un traba jo reciente, 
hace un estudio anátomo patológico 
comparativo en corazones de ancianos 
fallecidos COIil y sin insuficiencia car- 
díaca, encontrando igual incidencia de 
fibrosis miocárdica en ambos grupos. 
Estima en consecuencia, que el papel 
de la isquemia crónica asociada a fibro- 
sis como causa de claudicación miocár- 
dica ha sido sobrevalorado, aunque Ie 
asigna importancia como factor contri- 
buyente cuando se agrega otra condi- 
ción patológica. 

Estos resultados pueden considerarse 
coincidentes con nuestra experiencia 1, 

pues en un estudio previo de este mis- 
mo grupo de pacientes, no encontramos 
manifestaciones clínicas significativas 
que permitieran diferenciar la fibrosis 
miocárdica. 

Con el auxilio del electrocardiograma, 
parece posible, sin embargo, cuando ex- 
presamente se consideran y valoran al- 
gunos parámetros como los que discuti- 
remos enseguida, detectar la fibrosis 
miocárdica que acompaña a la isquemia 
crónica. 

La duración de la onda P y del inter- 
valo PR, no fueron datos útiles, para 
diferenciar los dos grupos en estudio, 
pues el término medio de sus valores 
se mantuvo dentro de límites normales. 
Predominaron, sin embargo, valores más 
altos de duración de P en el grupo con 
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Casos con Fibmsis Casos sin Fibrosis 
Duración de P (seg.) 0.099 0.094 
Intervalo PR (seg.) 0.156 0.159 
Indice de Macruz 1. 99 1.16 
Intervalo QT medido (seg.) 0.35 0.33 
Intervalo QT normal (seg.) 0.319 0.326 
úntervalo QT máximo (seg.) 0.354 0.356 
Relación QT (x) 1.1123 + 0.1374 1.118.~ + 0.0826 
Eje Eléctrico en piano frontal (grados) - 3 41 

Tabla 5. - Comparación de los términos medios consignados.. en las tablas 1 2 Y 3. 
(x) Los términos medios de la relación QT fueron comparados estadísticamente . 

siendo la -<liferencia observada no significativa (0.8 p 0.9). 

Con fibrosis 
(22 casos) 

-900 

+1800 

. 

+900 

. 

FIGURA I 

fibrosis (0.099 seg) que en el sin ella 
(0.094 seg), y 10 opuesto ocurrió con el 

intervalo PR que fue de 0.156 seg. 0.159 
seg respectivamente. 

La relación Pjsegmento PR, mostró 
marcadas diferencias entre ambos gru- 
pos. En los casos con fibrosis el índice 
de Macruz fue de 1.99, es decir un valor 
por encima del máximo normal acep- 
tado (1.6), mientras que en los casos sin 
fibrosis la relación fue normal (1.l6). 

Estos resultados no necesariamente 
deben interpretarse como producidos en 
el grupo con fibrosis por un agranda- 
miento auricular, sino más bien, por un 
trastorno de la conducción intraauricu- 
lar. Apoya esta hipótesis, la poca fre- 
cuencia con que la necropsia demostró 
agrandamiento auricular izquierdo. Ade- 
más, la existencia de trastornos de la 
conducción intraventricular, también en 
el grupo con fibrosis, como veremos lue- 
go, permite suponer que el mismo meca- 
nismo actúa a nivel auricular. 

00 +1 

Sin fibrosis 
(20 casos) 

-900 

00 

. 

. 

+900 

Consideramos pues el índice P jseg- 

mento PR de utilidad en la determina- 
ción de la fibrosis miocárdica, pese a 

las limitaciones que Ie han señalado 
algunos autores. Kahn y coL6 hacen no- 
tar entre otras críticas al índice de Ma- 
cruz, los engañosos resultados por ellos 
obtenidos en pacientes con ateroscle- 
rosis coronaria. En efecto, de los 25 

pacientes con infarto de miocardio es- 

tudiados encontraron, que el porcentaje 
de distribución de enfermos entre índi- 
ce de Macruz alto, normal y bajo fue 
prácticamente igual. Consideramos que 
si los datos de nuestro traba jo se con- 
firman, los resultados aparentemente 
tan.\, desorientadores obtenidos por los 

mencionados autores, se pueden expli- 
car por haber iabulado sus casos sin 
discriminar si existía 0 no fibrosis. 

EI intervalo QT medido en ambos 
grupos no mostró diferencias significa- 
tivas, por 10 que carece de valor en 
nuestra experiencia para establecer se- 
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paración entre ellos. Seiïalamos sin em- 
bargo, que 10s valores estuvieron, en 
ambos grupos con y sin fibrosis, par 
encima de 10s aceptados, tanto en 10 que 
se refiere a 10s términos medios como 
a 10s máxmios normales según la tabla 
de Ashman y Hull. 

Estos resultados concuenlan con 10s 

obtenidos por otros autores en pacien- 
tes con aterosclerosis coronaria 7 10 que 
permite deducir que es ésta, factor co- 
mún en ambos grupos, la causante de 
la al teración. 

Con respecto a la orientación del eje 
medio del QRS en el pIano frontal, 
consideramos evidente la tendencia a 

una ubicación rnás izquierda en los pa- 
cientes con aterosclerosis coronaria, 
cuando existe fibrosis miocárdica agre- 
gada. En efecto, el término medio de 
los ejes fue igual a -3" en eJ grupo con 
fibrosis, y a 410 en el sin fibrosis. 

l\:Lís aÚn, los únicos casos con extre- 
ma desviaciÓn del eje a la izquierda 
(eje entre -3] a -90) portadores de la 
patente RjS:!S;j, fueron pacientes con fi- 
brosis mioGínlica. Adem;ís, dos casos 
adicionales de este grupo, presentaron 
eje a -120", que si bien corresponden 
segÚn la distribuciÓn cLísica a extrema 
desviaciÓn a la derecha, pueden no obs- 
tante, en algunos casos, ser englobados 
en una categDría comÚn junto con 10s 
ejes muy desviados a la izquienla k. 

Estos resultados apoyan ]a opi- 
niÓn de varios autores D, 10, ", 12, le, 

B, 15 ,pgÚn la cual la extrema tlesvia- 
ción a la izquienla es un signo de anor- 
malidad electrocanliogrMica, no debido 
a alteración posicional, ni a simple hi- 
pertrofia ventricular izquierda, sino a 

daiïo. mioGÍnlico como el que podría 
determinar la fibrosis a nivel de la ra- 
ma izquierda del haz de His. En este 
sentido se han pronunciado los autores 
arriba citados, unos con argumentos 
cIínico estadísticos y otros con experi- 
mentos de sección en las divisiones de 
la ram a izquierda del haz de His. 

De 10 expuesto surge, que la relación 
P jsegmento PR pOl' encima de 10 nor- 
mal y la presencia de una marcada des- 
viación a la izquierda del eje eléctrico 
del QRS en el pIano fontal, son datos 
que pueden ser determinados porIa fi- 
brosis miocárdica. 

RESUMEN 

Con el fin de evaluar la repercusión que la 
fibrosis miocárdica de por sí pnede tener sobre 
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detenninados parámetros electrocardiográficos, 
se seleccionaron de un material de 200 autopsias 
con aterosclerosis coronaria, 42 caws, que pre- 
sentaban obstrncción de la luz de las ramas de 
diámetro mayor y en los cnales el patólogo 
calificó a la aterosclerosis como moderada. 
Estos caws se dividieron en dos grupos según 
la existencia 0 no de fibrosis (22 y 20 casos 
respectivamente) , 

Se compararon ambos grupos con respecto a 

]a duración de la onda p, intervalo PRo índice 
de Macruz, intervalo QT y eje eJ(,ctrico del 
QRS en el pIano frontal. Se obtuvieron las 
siguientes conclusiones (Tabla :-\'! 5) : 

I) La duración de la OIula P y el intervalo 
I'R no fneron parámetros úti]es para dife- 
renciar ambos grupos y sus va]ores estu- 
\Íeron dentro de Jímites normales (Tabla 
'.;9 ]). 

2) EI índice de !,,[acrm, fue snperior a 1.6 

En 12 pacientcs (60%) de] grupo con 
fibrosis y en 4 (21 7c) del sin fibrosis, 
con nn término medio de 1,99 y I,J6 
rc'pecti\'amente (Tabla :-\9 I). 

3) El inter\'alo QT no mostró diferencias 
significati\'as entre ]os dos grnpos, pero en 
ambos ]os \,a]ores estu\'ieron por encima 
de ]os aceptados (Tabla :-\') 2). 

I) La determinación del eje ekctrico del 
QRS permitió establecer en el gnlpo con 
fibrosis. una tendencia a orientarse hacia 
la izqllierda, que en :; casos fue marcada 
-31". -900). Estas a]tcraciones no se en- 
umtraron en e] grllpo sin fibrosis (Tab]a 
:-\'.' 3 Y 4, Fig. N9 I). 

Se conc1uye que el índice de \[acrnz snperior 
a 10 normal, \' la deS\'iación marcada de] eje 

e]éctrico del (iRS a la izquierda, pueden ser 

detcrminados por la fibrosis miocárdica difusa. 
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