
ANALISIS DE REVIST AS 

FISIOLOGIA NORMAL Y P A TOLOGICA 

EFECTO DE IA FIJiIULACION AURICUlAR SOBRE EL VOU!MEN CAR- 

DIACO, IJ FLUJO COIWNAIUO }' I"A PRESlON ARTERIAL MEDIA, 
R. Wegria, C. W. Franck, G. A. Misrahy, R. S. Siussat, L. S. Sommer y 

G. H. ì\IcConnack. "Am. .J. Physio!.", 1950, 16" 135. 

En perros en c] tórax ahierto, se provocó fibrilación auricu1ar por me- 
dios ekctricos y se detLrminó sinlllltáneamente con rotámetros e] voJumen 

canHam y el Hujo coronario, practicándose el registro de la presión arteria!. 
Se obscnó que ]a fibrilación auricElar pr~:dujo un descenso de] vo]umen 

minuto, del flujo coronario y de ]a pnsión arteria], pero que estas variables 

volvían a ]os valor~s normales en pocos min~ltos. - Malirww. 

LOS EFECTOS CLL\'lCOS }' MFTA1/OUCOS DE LA PROGESTERONA }' LA 

ANHIDROX1.PROCESTERONA EN IA ARTRIT1S REUMATOIDEA, 
L. H. Ki]e y D. C. Craice. "Ann. cf Jnt. Med.", 1950, 32, 878. 

A 14 pacientes con artritis reumatoidca se medicó con progesterona 0 

anhidrohidroxi-progesterona pc r periodos de 12 a 40 días. Un paciente' tuvo una 
remisión clínica en 2 ocasiones separadas, pero sin mejorar ]a E. S. ni la mo- 
vilidad articular; 3 mejoraron algo, pero en 2 de ellos, igua]es resultados se 

Icgraron. con placebo. ûtros 3 pacientes tuvicron esca~ísimos signos de mejoria. 

No hubo re]ación entre la clínica y 10s hallazgos de laboratorio. - M. 11langllel. 

EFECTOS DE I.A DELTA 5 PRE(;NELONA EN I"A ARTR1TIS RHn',fA- 
TOIDEA, R. Davison, P. Koets, W. (;. Snow y L. G. Gabrielson. "Arch. of 

Int. Mee!.", 1950, 85, 36.:;. 

Este producto obtenido a partir del co1esterol pareee Sér una suhstaneia 

intermedia en la sintesis y metaholismo de ]os esteroides. Por oxiclaeión puecle 

transformarse en dihidro-androsterona, progesterona yD. û. C. A. :\,,} a]tera el 

metaholismo glucido y dectrolítieo. Se t:só ror via intramuscular ohteniendo 

remisión de ]a artritis reumatoidea, que reapareee a] suspen(lcrs~ las inyee- 

cienes. No hay efectos tóxÍcos. 

La dosis mejor diaria es de 200 mgs. y ll1Cgo se puede rec1ucir a 100 mgs. 

Parece obrar más ]entamente que el ACTH, pero carece de S\lS cf2ctOS tóxicos 

aun c1espués de uso prolongac1o. - M. Afangllel. 

ELECTROCARDIOGRAFIA 

EL ELECTROCARDIOGRAM A FOR EJERUClO lJE 1.e'S 

UN TEST PARA 1N,~UFIcIENcIA CORONA RIA. A. ;\1. 

Jnt Med. 1950, 32; 842. 

:; ISCAIJJN E'. 
Master. Ann o~ 

El autor considera que un 37 % de sus pacientes cardíacos orgánicos pre- 
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- scntan E. C. G. r.or:nal. La insuficienLÏa coronaria pl:(de exlLriorizarse con 
la prueha de los 2 csealones pcr él ideado. Creó unas tahlas de aeuerdo a 

la edad, peso y sexo para determinar el nÚmero de pasos pür minlltO que de he 

efeCluar cad a persona examinada. Si la prueha es negativa dehe deetuarse 
la prueha dohle, vale dedr duplieando el tiempo del ejereicio. Cna prueha 
posiliva es indiee de insdiciencia corcnaria. La dohle prueha negaliva la 

de"carta. La hipenenlilación no produce alleraciones del E. C. G. Y no se 

ohserva 
. 

después de la pnllha, en condiciones onlinarias. Estados de tensión 

nerviosa 0 mental pueden dar un resultado positivn. El fumar 0 1a cligestió~ 

previa inmediata 0 infección de las vias respiratorias, influyen soLrc la prueha. 
Es equivalente en sus resultados al test de la anoxemia, respirando oxi- 

geno al. 10 %. La prueha wrresponde en sus dectos a la acción del oxígen,) 
a una altitud de 18.000 pies. La derivación precordial V, ó CF, permite des- 

cartar los eamhios en forma aÚn rnás arnplia que las cILrivaciones standard. S~ 

wnsidera pCEitiva la prueha si el segmentn ST se desnivela más de 'A mm. 
con relaciOn al segl:ndo PQ 0 PR Y resulta de la isquernia sllhencbdrdica 
por el esfuerzo. 

El aplanamiento 0 la negativización de la onda T 0 su positivización si 

era negativa son tamhién signos de pn:eha pcsitiva. La clevaLÏón del ST en 

-\ D, ó D" g'i1erall'pente oc:nre si existe Q" ó Q, y Q" en el E. C. G. de reposo, 

;:,,, 'ple son pacientes con ventriculo iZ(]l:ierdo H:sccptihle a la anoxemia en 

SIl cara posterj,;r. - l\f. lHa1!gurl. 

EL ELECTROCARDIOCRAiHA DE ESFUERZO. P. l\!ariun y H, Barati. Arch, 

d. mal. du coem. 1948, 41, 714. 

Se analizan las modificadones circulatarias generales y electrocardio;sr:í- 

ficas pro\'ocadas por el esfuerzo, en ulla serie de deportistas y en lena serie 

clinica de pacientes con dclor precordial. Electrocanliogárficamente, cl "w- 
razón deportista" suele prestntar los siguientes hechos (Hoogwerf): hradicanlia; 

onda P de poca amplitud, pudiendo ser hífida 0 mellada; espado P-R entre 

0.20 y 0.25 seg.; QRS de dmaciOn normal; deformación particular del seg- 

mente SoT (la rama descendente de R se une al pié de la onda T por una 

linea cónca\'a que parte par encima de la isoeléctrica); arnplitud grande de T 

en DI \' D2; extrasistolia ventricular. Estos camhios serían la cxpresión de una 

vagotonia adquirida durante el "entrenamiento". Se estudió el efecto del es 

fuerzo cn 3;', deportislas cup edad media fut: de 21 afios. Las modificarione~ 

más l1amativas fuen n: alargamiento del P-R en I I casos (31 r;;,). entre 0,02 

y 0,04 seg, EI eje e]('ctrico se desvió a la dererha en el 31 'Ïr,. El cspacio Q T 

se arortó en el 77 ";,. Se ohservaron desnivehs ncgativos de SoT, rera en su 

arranque. en linea ::scendente y nunca horizontal. - ,'1-1. Rosenballm, 
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SON CAPACES LAS DERIV ACIONES UNIPOLARES DE LOS MIEMBROS 
DE PROVEER ENSElìfANZA SUPERIOR A LAS 3 DERIV A ClONES 
STANDARD ,SIMULTANEAMENTE REGISTRADAS, Y PARTICULAR- 
MENTE EN QUE AIEDIDA NOS PlJEDEN INFORMAR SOBRE LA 
POSICION ANATO]H/CA DEI, CORAZON? P. Meyer y R. Herr. "Arch. 
d. mal du cceur". 1949, 42, 12. 

Comparando las derivaciones standard Gm las unip01ares de los miembros, 
~e concluye que ambas sirven igualmente para la determinación del eje eléc- 

trico (ÄQRS en el piano frontal). Los antores aíirman que las derivadones 
unipoJarcs de los miem bras no aportan nada más con respecto a las standard, 
en la determinadón de la posición electracardiográfica del corazón (criterio 
de \ViJson). No establecen una diílrencia precisa entre posición eléctrica 0 

tOje eléctrico, pcsición anatómica y posición electrocardiográfica (sólo esta úl- 

tima fundamenta el criteria de \Vilson.) Aíirman que la similitud entre las' 

D.O. M. Y ]as D. P. no es siempre una prueba de Ja identidad de su signi- 

ficación eléctrica. Consider an preferih1cs las derivaciones standard, porque 

mastrarían con mejor detalle los pequei10s accidentes que las D. U. M. Y ca- 

mcntando ohscrvacianes de Goldherger y ;Vlyers de esos casos en que la D. U. :\1. 

mostraron anormalidades que no se registraban en las derivaciones standard, 

señalan que existen otros tantos casos en que la situación es viceversa. sin 

prcsentar ninguno. Estas consideraciones serían más valederas si las 3 deriva 

ciones standard se registran simultáneamente. - M. Rosenbaum. 

INVESTIGACIONES CUNICO-EXPERIi\lENTALES ,SOBRE LAS DERIVA- 
ClONES PRECORDlALES COi'vW EXPRESION DE LAS VARIACIONES 
DE CAMPOS DE POTENCIAL DE EJES INSTANTANEOS DEL CO- 
RAZON (DIPOUJS ROTANTES 0 EN DISPOSICION RECTILINEA)' 
CRITICA DE LA COXCEPCION ACTUAL DE LOS DIPOLOS Y DE LA 

NO CION DE DEFLEXIONES INTRINSECAS Y EXTRINSECAS. P. Meyer- 

y R. Herr. "Arch. d. mal du coem". 1948, 41, 385. 

En el centro de la cavidad toráxica de un cadáver se dispone 11 6 dipolos' 

artificialcs, de manera que el polo positivo de ]os mismos constituya un semi- 

drculo Lxtendido de derecha a izquierda. Liherando una determinada cantidad 

de íucrza eléctrica en cada uno de ellos, sucesivamente de derecha a izquierda, 

las derivaciones precordiaJes asi registradas SOli similares al ECG pncordial 

humano. Los autores sostienen que campos de potencial de orientación dife- 

rente desarrollados sucesivamente, pueden reproducir y explicar CllTVaS difásicas 

como ]as que se obtienen en el ECG humano, de igual manera que 10 expJica 

el despJazamiénto de Ùna serie de dipclos que pasa debajo del electrodo explo- 

rador (teoria del clipolo, Craib). - M. Rosenbaum. 
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LS1TDIO POR ME])[O DE DERIVACIONES STANDARD Y TORACICAS 
DE I:jES ELECTlUCOS INTRATORACICOS REALlZADOS SOBRE EL 
CADA VER CON DIPOLOS AllTIFIC/ALES. P. Meyer y R. Herr. "Arch. 
d. mal du coem". ] 948, 11, 325. 

Los terminales de un generador eléctrico (positivo y ncgativo) son intra- 
,ducidos en el corazón de un cadáver (0 en un trozo de tejido pu]monar in situ); 

par media de un interruptor se lihera .una difercncia de potencial de 1,7 volts 
entre ]os dos po]os de este dipo]o artificial. Se estudió e] efecto de las modi- 
ficaciones posiciona1cs de este dipo]o sohre las derivacicnes standard y torá- 
xicas. Cuando cI dipolo ocupa ]a parte media de] tórax, la concardancia entre 
su dirección (eje de] dipo]o) y la calcu]ada per las derivaciones standard es 

casi absoluta. Esto confinna la exactitwl de la teoria del triángulo equilátero 
de Einthoven. Se determin~n las desviaciones del eje eléctrico calcu]ado al 
desplazar ]a uhicación del dipo]o a derecha y a iz~- de ]a linea media, 
y en sentido anteroposterior, 0 sohre diversos pJaflos de oblicuic'1'srl. - M. Ro- 
.senbaum. 

f;STVDIO ELECTROCARDIvGRAFICO DEL SlNDROME "ASTENIA NEV- 
RO CIRCULATORlA" Fr. Joly y Ph. Pinatzis. 

. 

Arch. d. mal du coem". 
1949, 42, 218. 

Se e~tudian los ECGs. de 15 enfermos neurotónicos, taquicárdicos, con in- 
vlrsión de 1'2 y T3 en posición acostada y especia]mente de pie, desapareciendo 
las anomalías después de ]a inyección de ginergeno. (13 mujeres y 2 homhres, 
entre 15 y 46 alÌcs.) Las modificaciones principales se observan en el segmento 

.S-T, algo en DI y sabre todo en D2 y D3; VF es la Única derivación con onda 
T invertida. ;-';0 hay acortamiento de] Q-T. EI desnivel de la línea isoeléctrica 

~,e extiende al espacio P-Q. EI eje anatómico H, estuvo constantemente coIocado 

.entre 450 Y 560. EI AQRS se agrupó en la vecindad de + 600, su amplitud 
varió entre 4, 5 Y 9 unidades Ashman. EI Â T se situó entre 00 + 600 hahi- 

'tua]mente. En 2 casos, el AT se ubicó en sectores negativos y en 4 en + 600 

(T isoeléctrica en VL). EI gradiente ventricular tuvo una amplitud inferior a 

la que debía tener, segÚn la amplítud del AQRS. Frecuentemente, estuvo más 

a la izquierda de los límites fisiológicos. Lcs autores suponen que puede 

-deherse a un trastorno en la repolarización de una región localizada del corazón, 

y no de un fenómeno general afectando la despolarización y la repolarización 

.como hace ]a taquicardia, por ejemplo. - iV!. RosenlwuTIl. 

.CONSIDERA CIONES ELECT ROFISIOLOCICAS SOBRE LAS DERIV AèIONES 

DE EINTHOVEN. B. Milovanovich. "Arch. d. mal du coeur", 1949, 42, 547, 

EI atltor trata de verificar.la posibilidad de extender alas derivaciones uni- 

-polares de los miem bros (D U M) Y standard las consideraciones electrofisiológicas 

.atingentes alas derivaciones unipolares precordiales. 
Se registraron en varios casos los DUM y DB (derivaciones bipolares) co- 
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rrcspondientes al mismo eje. 1'01' ejemplo para Vr., su DB correspondiu1le 
(VLB) se registra colccando el 2<'> electrodo sobre la línea axilar media derecha, 
algo 1'01' encil1la de la crcsta ilíaca (cn el extremo opuesto de su eje de deri- 
vación). En condiciones de exp]oración sil1lilares, las Dt'\! sen morfológica- 
mente iguales a sus correspondientes DB, y la imagen en espejo de la derivación 
unipolar simétriea rCi~istrada en ]a extremidad opuesta de sn cje de derivació:1. 
En una ~? srie de cxpericncias se cOl1lprobó qne VG es práctical1lente ignal a 

VGB (s:! correspondient2 bipolar); en espejo de V6S (st! corrcspondiente simé- 
trica) e igual a DI que es a su respecto una derivación "bipolar a distancia"; 

pero cstc no se cumple a veces U1 corazones verticales. Se concluye que la 

interpretación e1ectrofisiológica de las derivacioncs unipolares precordiales puede 
y debe hacerse cxtensiva alas DU\I y standard, únicamente cuando existe 

conccn]ancia satisfactoria entre am!;os tipos de trazados. - M. Rc:senbaul/!. 

DERIVACIONES PRECORDIAL/iS AIJAS EN SU/ETOS NOIUtAIIS Y CO- 
RONARIOS. Soulié l'" \Hchel J.. Baygin R. ".\rch. d. mal du coeur". 
1948, 41, 289. 

Se registraron las siguientes derivaciones preconhales (adem<Ís de las stan- 

danl y unipolares de los micmbros): VI a Vi; y el mismo número de deriva- 
cioncs sobre la línea vcrtical correspondiente, un espacio intercostal más arriba 
(Xl a Xi); 2 espacios m<Ís arriba (Yl a \ i) Y 3 espacios m<Ís arriba (Z3 y Z4). 

Además, 3 derivacioncs sobre línea escapular (V8, X8, V8). 

I) Sujdos Il';nnales; A) eorawnts vtrlicales y semiiJerlicales: Salvo en 1 caso 

sobre 8, en Jos demtís se registraron complejos en \1 en algunas de las deri- 

vaciones prccordiales derechas altas. Esta configuración no estuvo presente cn 
las dcrivaciones V y si en X, V Y Z. EI mismo compleje) en M se observó 3 

veccs cn VR y una Vll en VL. La onda Q se ohservó frecuentemente en pre- 
cordiales izquierdas: Vol, V5, V6, Vi, X5, X6, Xi, VG, Vi, Y8. En precordiales 

altas no fué mtis profuuda que las de la serie V. En dos casos en que faltó Q. 

en ]as V, no se ohservó tampcco en precordiales altas. En dos casos se ohservó 

c1evación de SoT en X2 en uno y en Y2 en el otro. Z3 y Z4 son similares 
à Yl, Y2, Y3, V4, es decir a precordiales derechas, sohre todo Z3. La onda (.! 

ft.é profunda en V8; 10 mismo en Y8, l~ue a veccs fué Q-S. B) Corawnes !lori- 

zonla;ts y semihoriw1llalrs: Del estudio de .5 casos se destaca 10 siguiente: es 

Îrecuente la disminución de la onda R en posiciones derechas, y ésta Jlega a 

clcsaparecer U1 precordiales atlas, ciancio complcjos Q-S en X2, VI, V2, Z3. 

En dos caSeS hubo complejo en M en YI, \'2 Y Z3. La onda Q, iguales carac- 

tcrísticas que en el grupo anterior. De la serie escapular, V8 fué similar a 

V6 y Vi, con omla Q a veces mtis amplia y T positiva. Y8 fué similar a V8, 
o adoptó un traw de aspecto cavitario. En 23, los complejos fueron cavitarios 

e'l 74, 0 ca\Îtarios de tipo transicional. C) Ccr-awrzes inlenlledios: Las im<Í- 

genes se parecen a las de corazones vertical u horizontal según la tendencia 

posicional. Como Vastesacger y ('tros ]0 selÌalaron \ce tocanliogrMicamente, en 

corazones verticales c] vector T no ,igue sino de ìcjos a I \ (Gor QRS en su 
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rotaÓón J1:,cia la dcrech::: m;entras el QRS se aeerca a ~)OO el de T no se 

alcja ml:d:o de Sll ))( siciÓn normal. TVL se invierte cl!ando el vector T (S 

mayor de + 600; cs is eJÓ:trico cUdndo e! ,ector T es igual a + 600; es pasitiva 
cuanda c1 venor T es menor de + 600. II) IIlfrlllo de lIIiocardio: A) Infart) 
anlerior Ixlenso: Son analizados 3 cases (se muestra sÓla I), donde las pre- 
crdialcs ahas no hacen m;ís C'llC confirmar el diagnóstica de infarta extens3 
anterior diagnoslirado por las preecrdiales habituales. moslrando su extensión 
C n allura. R) lnfarlo anlerior /om/ioado: ..\nalizan un Único caso con T negativa 
cn V'1. Las preconlialcs altas no aportaron nada. C) Infarto lateral alto: En un 
caso ccn Q anormal só)o en aVL, 11l1bo QS en Y4, Y:\ Y6 (cl caso es muy 
disClltible). D) lnfarlo þoslerior: 1'\0 se aporta ningÚn e]emento. M. Rosenbaum. 

CONFlWNTACION ANATOMICA }' ElÆCTRICA. ESTUDIO EXPERIMF.N. 
TAl. DE IAS MANIFESTACIONf~S EI.FCTRICAS DF.BlDAS A LA AC- 
TIVIDAD DEI. VENTRICULO DFRECHO. G. Morin, A. ]cuve, M. Albauz, 
1'. Vel;\sques. "Arch. d. mal du coem". 1949, 42, 323. 

Las autans destacan la discordancia entre "posición eléctrica del corazón" 
s~gÜn el criterio de "'ilson, registrada pre-morten v Ia posiciÓn anatómica del 

corazón estudiado poco después en la autopsia. I'or ejemplo, muestran un 
trazado de pasición electrocardiogrMica semiVlrtical, en que la pieza mastró 

una posición anatómica semihorizontal. En segundo término se refieren a la 

configllración del ECG precc:rdial derecho; 0 recllerdan en Cllanto a la R de 

VI y V2. la opinión de Goldberger, cwe Ie atribllye un origen septal pura 
(jgual que Kossman). y ]a de Cabrera. que sosticne que la parte final de esta R 

cs de arigen ventricular derecho. Para ac1arar estas hechos, ngistraran en 

perros 7 derivaciones preccrdia1es, 3 derechas. 3 izquierdas y una central, que 

(:orrdacionaron con ]a piela, cangelacla )' cortadd de manera de poder estudiar 
Ja relación de cada electrodo con las paredes ventriculares. En el perra, el 

corazón ccupa una posición central; el septum forma con el eje anteroposterior 

un ángula de 3') a 300. Llaman la atenc;Ón sahre la onda R de gran amplitud 

en las clerÍ\aciones derechas. 1'\0 crecn Clue el10 sc deha a diferencia de espesor 

de la pared del VD can relación al homhre. plies en éste la relación de pared 

YI VD (S 1.8') Y en el perro 1,82. Tampoco accptan que la pared del VD sea 

traheculada en el homhre y n~ en el perro. En camhia creen que la R prami- 

nente se de be a posición perpendicular del dcctrodo explorador can respecto 

a la pared del VD, y que ello seria tamhién aplicahle a 10s casos de hipertrofia 

c~el Vi) en el homhr~. - M. Rcs:n/J{[ulIl. 

I1U.AClONES DE I.A PRESlOX VENTRICUlAR DERECHA MEDIA CON 

G. OI{\T Y fI ESPESOR DE L4 PARED DEI. VENTRICULO DERECHO 
J~ Lenegre. G. Carcmo. R. Spira v P. :\faurice. "Arch. d. mal du caeur". 

1949. 42, 477. 

Fueron estudiados ] 00 casos. repartidas en 3 grupos: A) Cardiapatías reper- 

.ctttiendo primitivamente sabre el VD (04). R) Cardiopatías rtpercutienda 
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electiva y primitivamente sobre el VI, pero susceptib]es de repercutir tardia- 
mente sobre el VO (20), C) Cardiopatias repercutiendo de entrada y simul- 
táneamente sobre amhos ventricu10s, A: Cardiopatías rej)ercutiendo sabre el 

flD (61 obsemaciones): 34 mitra]es, 22 pulmonares y 8 congénitas. Los mitrales, 
cemprenden I insuficicncia pura, 5 estrecheces puras y 28 casos de enfermedad 
mitral. 19) Derivaciones standard: En términos genera1es, e1 eje e1éctrico está 

más desviada a la derecha cuanto mayor es ]a presión ventricular derecha 

media (PVOM). :'\0 parece existir relación entre PVOM y anchura del QRS. 
se observó eje a la derecha ccn 1'2 y 1'3 negativas 0 difásicas - + en 18 casas 
(14 con PVOM> 40 cms. de agua y 4 con PVOM entre 20 y 40 cms. de agua). 

En ]a mitad de las casos, ello se dcbió a coexistencia de hipertrofia ventricular 
izqllierda en un corazón vertical, con trasmisión de 10s potencialcs del VI 
a VF, 02 y 03. En 7 casas se debió a que un gran VO trasmitía SllS potenciales 
a VF. En un sole casa huho eje a la izquierda con 1'1 negativa. 29) Ulliþolarcs 
de los lIliembros: La pasición elcctracardiográfica es frecuentemente vertical, y 

a menudo indeterminada, espccialmente cuando la hipertrofia VD es conside- 

rable. 39) Precordiales: La inversión de la relación R,S habitual en VI y en V6 

es tanto más nota hIe cuanto mayor es ]a PVO\f. :'-:0 hubo relación significativa 

entre el rHraso de la deflexión intrinsecaide en VI y ]a PVO:\I. 

Huho onda Q en VI y V2 en 7 casas. Imagen de hloqueo incompleto de 

rama derccha (1\1. en VI y V2) en S casos. Onda l' negativa en VI, V2, V3 

Y hasta en V4, en 19 casas. Sign os de HVI (andas l' negativas en precordiales 

izquierdas) en II casos. 

Los tnÛ//!Ollares (:?:? casos): 10) Dcriz'acion. s standard: Eie desviado a la 

derecha en la mayoria. ):\'0 existió rclación entre PVD\J v anchura de] QRS. 

~e ohscrvó eje a la derecha con 1'2 y 1'3 negativas 0 diLísicas - + en II casos 

(7 ccn PVOl\[ > 40 cms. de agua y -1 con PVD\! entre, 20 y 40 cms.). Dicha 

configuración pareció deberse a trasmisiÓn de los potenciales de un gran VD 
a VF. 2')) U//ijJOlares de los III ielll Inos: La posición electrocanliográfica no fué 

vertical en ningÚn caso con PVO:\f > 40 cms. de agna. "La hipertrofia y dila- 

tación del VO, muy impcrtantcs en el corazón pulmonar crónico, asi como el 

de,plazamiento de ]a punta hacia atrás (sohre todo por acción del enfisema), 

permiten qlle el VO caiga más L\cilmente dentro del ;ínglllo sólido de VF". 
39) Precordiales: La inversión de la relación RiS hahitual en V] y en V6 es 

tanto m;\s notable cuanto mayor cs la I'VD:\1. No hubo relación entre retraso 

de la defIexión intrinsecoide en VI v la PVO:\1. Huho onda Q en VI, V2, 
ó V3 en 10 casos. Bloqueo incomp1cto de ram a derecha en 9 casos. Ondas l' 
negativas en VI. V2, ó V3 en ];, cas,s. E'l ningÚn caso h u ho signos de 

hipertrofia en ]as precordialcs. 

Los conghlÍtos: (8 casos): I'!) Deriz;aciolles stal/da/d: Eje desviado a la 

dcrecha en 6, a 450 en 2. 1'2 Y '1'3 negatiyas 0 diLisicas - + en 5. 20) Uni- 

þo[ares de los IIliemlnos: Posición electfGeardiogrMica indetenninada en 4. inter- 

media en 2, semihorizontal en 1 y horizontal en I. 30) Precordiales: InversiÓn 

de la relación RjS habitual en VI y V6 tanto más notahle cuanto mayor es ]a 
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PVDM. Hubo onda Q en precordiales derechas en 1 caso, bloqueo incompleto 
de rama derecha en 2. 

ß) Cardiopatías repercutiendo electivam,'nte sobre el VI (20 observacìones): 
19) Derivaciones standard: No hubo relación entre desviación del eje y PVDM; 
en 7 casos con PVDM)> 46 cms. de agua, el eje osciló wtre -45 y + 35 o. 
Se observó eje a la izquierda conTI negativa 0 clifásica - + en 12 casos. 
En 4 hubo T3 negativa 0 difásica (en 3 la posición era intermedia). 2) Uni- 
polares de los rniembros: La posición electrocardiográfica fué intermedia, semi- 
horizontal u horizontal. 39) Preccrdiales: Hubo signos típicos de hipertrofia 
VI en 14 casos. En VI, la R dentro de limites norm ales y QS en 2 casos 
(a pesar que en 7 la PVDM era> 46 cms.), y su deflexión intrinsecoide entre 

0,005 y 0,025. Onda R amplia en precordiales izquierdas, con anda S ausente 
o poco profunda. 

' 

C) Cardiopatías repercutiendo primitiva y simultáneamente sobre ambos 
ventriculos (16 observacìones): 19) Derivacìones standard: El eje eléctrico varió 

,entre -75 y + 1200. Q3 SI en 6 casos y Ql S3 en 4 casos. 29) Uniþolares de 
los miembros: La posición electrocardiográfica fué muy variahle; la más fre 

,cuente la vertical. 30) Precordiales: R de VI normal salvo en 2 casos en que 
midió 10 y II mms. (uno de eUos hloqueo de rama derecha). QS en 2 casos. 

Inversión de la relación R[S hahitual en V6, cuanto mayor es la PVDM (onda 

,S importante en V6 a pesar de la hipertrofia VI). 
Confrontacìón anatómica: (30 casos): Existe una relación bastante estrecha 

entre PVDM y grosor de la pared ventricular derecha, salvo en los pulmonares. 
La hipertrofia VD a veces considerable del corazón pulmonar crónico no ligado 
a un aumento notable de la PVDM sugiere que dicha hipertrofia no está en 

relación exclusivamente con la hipertención del pequeño drculo. - M. Ro- 
senbaum. 

AP. MAGNITUD Y DlRECCION CALCULADO SOBRE 

NORMALES ENTRE 12 Y 65 AfVOS: H. Chevalier y 

d. mal du coeur"'. 1949, 42, 333. 

180 CORAZONES 

M. Thaon. "Arch. 

Fueron estudiados 6 grupos de 30 sujetos, comprendidos respectivamente 

,dentro de las siguientes edadéS: 12 a 18 años, 18 a 25, 25 a 35, 35 a 45, 55 

a 65. El examen clínico. radiológico y electrocardiográfico sin anormalidades. 

La magnitud promedio de ÂP fué de + 490. No hubo ninguna diferencia en 

relación con la edad. - M. Rosenbaum. 

ESTUDIO CRIT/CO DEL GRADIENTE VENTRICULAR, M. Segers y N. 

ßoyadjian. "Arch. d. mal du cceur". 1949, 42, 522. 

Bayley ha propuesto utilizar el gradiente ventricular para distinguir las 

modificaciones del QRST debidas a lesión miccárdica, de aqueUas vinculadas 

a trastornos de conducción, partiendo del concepto teórico que los bloqueos 

intraventriculares no producirían por sí modificaciones del gradiente. Para 

,determinar la certeza de esta suposición. los a. a. estudiaron 26 trazados de 
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bloqueo intraventricular intermitcnte registrados cn Ii s~ljctos. Se ,demostró 
que los trastarnos de conducción pueden modificar el gradiente ventricular e71 

proporciones variablcs. En algunos casos, esta modificaciOn es minima. En otros, 
el gradiente puede altuarse hasta el 68 % de su valor, y hasta el 75 'Ic) de su 

orientación (modificaciones m<Íximas). Estos resultados contradicen las hipi'ltesis, 

de Bayley. - M. Rosenbaum. 

LAS DERIVAClONES PRECORDlAI.ES EN UN CASO DE TAQUICARD1A 
VENTRICULAR A C01HPLEjOS ALTERNAIVTES. J. Ò Matleo, B. Coblentz 

y E1iachar. "Arch. d. mal du eem", 1949, 42, 251. 

Se prcsenta un caw de taquicardia peroxistica ventricular con cmnplejos 

altcrnantesen las derivaciones standard. Las derivaciones precordialcs mcstra- 

ron que, en ambos tipos de complejos, ]a desviación intrinsccoide lTa precoz 
a ]a izquierda, y retrasada a ]a derecha. Es decir, que ]os "dos tipos de com- 
plejos tenían su crigen en el "nntrículo izquierdo". Este caso est<Í en contra 
c1e quiencs atribuyen la taquicardia parox. ventricular alternante a focos en cada 

ventriculo y de los que suponcn que (s lIna taquicardia supraventricular con. 
b;cqueo alternante de rama. - AI. RosodJawlI. 

ANAUSfS DE LAS DERIVAClONES PRECORDIALES POR MEDIO DEL 
VECTOCRAMA. P. W. Duchcsal, J. Grosgurin, y R. Sulzer. "Arch. d. 

mal du cocm". I ~48. -If, 703. 

A partir de una figma vectocardi:gräfica registrada por medio de una 
dnivaeión transversal y otra sagital a nive! del tucio inferior de la espalda, 

los autorcs "cxtraen" la configuración de las derivaciones precordiales, por 

proyección sucesiva de los veetores, de eentésimo en n;ntésimo de segundo, so- 

bre eada eje de derivaeión eorrcspondiente. Las 6 derivaciones precordiales asi 

eonstruídas son práctieamente iguales alas derivaciones precorcliales reales. 

(VI a V6). Los autorLs cencluyen que "Ios vectores instant<Íneos del corazón 

cn su totalidad", rigen, por su proyección sucesiva ]a configuración de las deri 

vacioncs prccordiales. En consccuencia, la deflexión intrínseca no podria ser 

cxprcsión de la cxcitación IIll:seular de la zona suhyacente al electrodo. Se 

supone que el vcctccardiograma espacial contienc virtualmente todas las cieri- 

vacioncs unipolares posihlcs, cualquicra sea la c1ist<.:ncia que los separa del 

corazón. - i\f. RoscnbawlI. 

ALODROMIAS DE CONDUCCION, Vf~CTO(;PAFIA ESPACIAL FRONTAL 
Y HORI7.0NTAL, E. DonzeJot y J. B. \filovanoyich. "Arch. d. \fa! du coem", 
1949, -12, 58. 

Denominan "alodromía" a toda anomaJia de la excitación no expJicabJe 

por la posición cspacial del corazón, ni par el desarrdlo anormal cle SlIS pare- 
des (hipertrofia, dilatación). Las aloc!romias pueclen ser congénitas 0 adquiriclas 

y estas últimas, a) vectoriales y h) pmas 0 de co:Jducción (hloqueos de rama, 
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sindrome de 'Vo]ff Parkinson White). La vectografía cspacial, frontal y hori- 
zontal, permitiría distingllIr los trazados de h]oqueo (de Jos de hipertrofia) 
aUn con QRS m<:nor de 0,12 seg. - M. Rosenbaum. 

A PROPOSITO DE LA LOCAL/ZACION ELECTHO,CARDIOCRAFICA DE 
LOS BLOQUEOS DE RAMA. E. Zarday. "Acta Cardiclógica" 1949, 4, 375. 
Sosti<:ne el alHor que la manifestación <:Jectrocardiográfica de Ja conducción 

muscular es Ja onda S y que ]a onda 'R no cs más que ]a expresión de una 
preponderancia ventricular 0 de un cambio de posicíón del corazón indepen- 
deintc mente de ]as lesiones de Jas ramas. Determinando la direcCión del eje 

e]éctrico de la onda S, se Hega a ]a concJusin de que en los bJoqueos tipa. 
'Nilson, la propagación de la excitación Sc hace de izquierda a derecha indicando. 
Jesión derecha, mientras que <:n ]os de tipo comÚn se hace de derecha a iz- 

quuda, mostrando un hloqueo izquierdo. De esta manera, puede distinguir: 
Jes;ones de rama derecha en coraz( ncs normaJes horizon tales 0 verticales y 

lesiones de rama izquiuda en cora zones ncrmales horizon tales 0 veTtica]es. - 

E. P. Etchcgara)'. 

ESTUD!O ELECTROCARD/OCRAFlCO DE LOS B10(!.UEOS LOCALIZADO!} 
EN CIERTAS REG!ONE.~ DEL VENTRICULO IZQUIERDO (BLOQUEOS' 
FOCALES), EN PARTICULAR DE SINDROAIES Ql'E REPRESENTAN EL 

HOMOLOGO DEL BLOQUEO DE WILSON PARA EL VENTRICULO' 
IZQUIERDO. P. Meyer, C. Schmdit. "Arch. d. mJJ du coem". 1948,41, 707. 

En dos trazados que prescntaron cmla S profunda en las 3 derivaciones: 

standard, (anchma dcl QRS 0,] 2 Y 0,09 rcspectivamcnte). con defkx;ón intrin- 
~,ecoide retrasada en dcrivacio;les precordiales y dorsales derechas altas, pero no 

en prccordiales derechas al nivel habill,al, les autores suponen Ja existenLia de- 

un bloqueo focal 0 segmentario de Ja rcgión basal de] ventricu]o izquierdo, que 
asimiJan al Hamado h]oqueo tipo \Vilsen. - M. Rosenbaum. 

EL DEDOBLAMIENTO DEL Sf:CUNDO RUIDO EN EL BLOQUEO DE' 

RAMA. C. Lian, H. Chevalier, B. Coblentz y H. Dedehas. "Arch. d. mal du 

coeur". 1949, 42, 513. 

Se cstudiaron 84 casos de bloqueo de ran'a con rllidos desdcblados, clínica 

v fonocanlioo-ráficamente. En (,<)' 
C2S: s se demostró desdob]amiento del 2do~ 

, ð 

ruido, que fué clasificad;; en "cerrad,)' y "amplio" (este último cuando el 

intcrvalo entre el comienlO de l~s dos series d~ vibracioIl<:S acústicas es igual 

o mayor que 0,07 seg.). Los desdoblamientos fuoron "ampJies" en Ios casos con 
, 

1 I "I fl . , 

'. E., 'aso de desdoblamiento gran retraso c e a ,e eXlOll mtnnseca. n Illngun c 

"cérrado" ]a defle"ión intrínseca se retra,ó más de 0.10 seg; en tOdcs los desdo- 

I I. " I." , 0 I () . 1'1 to de la deflexi6n intrín- ) anllcntos alnp lOS, sc retraso , 
0 nlas ~eg. ,~ re ras 

seca promedió 0,022 seg. m'lS en Ios casos ;le desdob]amiento "ampJio". Pudo 
. , , I J . I I ')! 

. ] on relaci6n al final de- reglslrarse preceslon (e COtlllCnZO (t .....( o. TUH 0 C 

, . ' 

to "ampJio" en bloqueo 
]a onda 1 espeCla]mente en los casr)s de d<:sdoiJlalmen 

". - 
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,de rama izquierda; ello se debe al retraso que sufre la repolarización del 

ventrículo homo lateral. En 25 casos se demostró también desdoblaÌniento del 
primer ruido, dando lugar a ritmo de 4 tiempos. La auscultación de un des- 

'doblamiento "am plio" en sujetos vecinos a los 50 alÌos debe sospechar el blo- 

'queo de rama. - M. Rosenbaum. 

VAL VULAS 

NODULOS PULAIONARES ASOCIADOS CON ESTENOSIS MITRAL. S. H. 
Saha y I. Levine. "Arch. of Int. Med. 1950. 85:483. 

Refinen dos casos y señalan que la frecuencia es mayor de la supuesta. 

Creen que los imágenes de infiltración nodular "blanda" 0 de calcificaciones, 
tienen iguaks cambios básicos. Son la hemosiderosis, la fibrosis, cambios con- 
gestivos crónicos y turgencia vascular, siendo la osificación 0 la calcificación 

una reacción extrema alas alteraciones degenerativas. Si bien las calcificaciones 

pulmonares nodulares obedecen, en general, a la tuberculosis 0 histoplasmosis, 

pueden también depender de una estenosis mitral. El diagnóstico, se efectúa en 
general durante el período asintomático 0 con insuficiencia cardíaca leve de la. 
estenosis mitral. - M. ]\{angud. 

ESTRECHEZ AORTlCA CALCIFlCADA. COMPROBAClONES ELECTRO Y 

VECTOCARDIOGRAFlCAS, G. Balestier. "Arch. d. mal du coeur". 1949, 

42, 539. 

Este estudio comprende 71 casos de estrechez aórtica calcificada (9 con veri- 
ficación necrópsica). En la mitad se habian registrado únicamente las 3 de1'Ìva- 

,ciones standard y una sola precordial (IV F). Se registró trazado típico de hiper- 

trofia ventricular izquierda en 33 casos (46, 5 %); blOqueo de rama izquierda 

en 8 (11,26 %), bloqueo de rama derecha en 3 (4,5 %). En 28 casos (39,42%) 

el trazado era normal. En los 33 casos de hipertrofia ventricular izquierda se 

.anotaron las siguientes características: (21 casos tenían también insuficiencia 

aórtica). I) EI AQRS se situó entre + 25 y - 550 en 29 casos. 2) Hubo rotación 

.anti horaria sobre e] eje ]ongituòina] en todos ]os casos, salvo 2 con infarto 

apical. 3) el vectocardiograma fué en genera] alargado y muy lento en la por- 
~ión rápida del complejo. 4) EI QRS midió entre 0,09 y 0,012 en 21 casos. 

9) EI índice de White-Bock estuvo aumentado 19 veces. 6) AT fué opuesto <! 

ÄQRS 25 veces. G tenia un valor normal, pero a menudo desviado a ]a izquier- 

da. 7) La deflexión intrínseca se retrasó 0,045 seg. 0 más en 27 casos (en los 

Nros 6 no había precordiales). 8) En ]os casos de infarto apical, bloqueo de 

:rama derecha e insuficiencia cardíaca, predominó la rotación horaria del vecto- 

.cardiograma. - M. Rosenbaum. 
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