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por los doctores 

LUIS HERVE L. y MANUEL BESOAIN SANTANDER 

Desde hace ya unos 25 años la exploración funcional del cora- 
zón pOl' medio de su sobrecarga -el esfuerzo- es un método habi- 

tual en la clínica. Durante mucho tiempo se practicaron diferentes 

pruebas de esfuerzo; pruebas que. en verdad, se han demostrado 

todas de un valor muy relativo y con las cuales se han cometido 

muchos errores. 
La aplicación del método electrocardiográfico, al contralor del 

efecto del ejercicio sobre el corazón, es un hecho relativamente re- 

ciente. Wood y W olferth (191 I ), estudiando los trazados eléc- 

tricos obtenidos durante los ataques espontáneos de angina de pecho, 

trataron de provocarlos pOl' el esfuerzo. Scherf y Goldhammer de- 

mostraron posteriormente que el esfuerzo solo, sin nl'cesidad de lIe- 

gar a la crisis dolorosa, provocaba trastornos característicos en el 

E.C.G. de los anginosos. Los trabajos se multiplicaron, y ya no 

sólo Sol' estudió a los anginosos, sino que se pretendió poneI' en evi- 

dencia, pOl' el esfuerzo, a posibles alteraciones miocárdicas que, ful'- 

ra de él. permanl'cieran latentes. Nuestro trabajo ha tenido tal 

objeto: hemos estudiado a 75 cardiópatas, con miocardio si no sano. 

ligera 0 dudosamente lesionado y hemos tratado de descubrir, en 

ellos, alteraciones que vinieran a complemental' nuestros diagnós- 

ticos. Para poder discriminar entre 10 normal y 10 patológico de 

una reacción electrocardiográfica al l'sfuerzo hemos puntualizado, 

pOl' el estudio de 10 sujetos sanos, de distintas edades y Sl'XO. la 

rl'acción normal al l'sfuerzo. 

Técnica. un EI esfuerzo utilizado ha sido el de 1,1 prueha de M,lstcr; ascender 

y descender en una pequeña escala de dos peldaños. de 21 cm. de alto cada uno. 

un nÙmrro de nees variahle segÙn 1.1 cdad. sexo y peso; nÙmero de veces que est,i 

dad" pOT M,lstrr en bs tahlas P"T éI publicadas. Este eíereicio no es. en ningÙn caw 

(,l}1al de prnducir disnl'r1 en un ~11 Il'to S,lno. Y l"n Ins c.1rdiópat,1s, () ,11 mcnos en 

"quell", J los eu,lles ,'ale 1.1 pena aplie,u este metodo de estudio (c,udiacos no dcs 

compcnsados 0 dudosos) no es tampoc" un c)crcicio considerable. Sólo seis enfer- 

mos no fueron capaces de cumplirlo par molestias subjetivas. Hemos utilizado 

también en nuestro estudio un ejercicio máximo, esto es un ejercicio que prodU7Ca 
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cansancio muscular 0 disnea, pero no somas parridarios de él y 10 hemos abando- nado, porque es molesto, y a veces quizá peligroso, el praducir cansancio en un enfermo del corazón. Tenemos la certeza de no haber causado ningún daño en nuestros enfermos al estudiarlos con un pequeño esfuerza; eI peligro que señalan algunos autores (González Sabathié) en la aplicación de pruebas de esfuerzo a Ios anginosos nos parece estar condicionado por la magnitud del ejercicio. 
Los trazados eléctricos tornados han sida habitual mente tres; uno previa al esfuerzo, tornado después que el sujeto en estudio ha descansado 10 minutos en decúbito dorsal, y dos después del ejercicio; uno inmediatamente después de él y el otro a los 10 minutos. En algunas oçasiones hemos tornado otros E.C.G. a 10s 5 y 15 minutos. 

RESULTADOS OBTENIDOS 

El E.C.G. de esfuerzo en los indiuiduos normales, ~ Nuestros casos normales han sido divididos en tres grupos; el primero 10 eons- tituyen veinte personas jóvenes (18 a 30 años), hombres y muje- res en igual proporeión, eI segundo tres atletas y el tereero siete per- sonas de cierta edad (40 a 56 años). En todos ellos se hizo un examen clínico y radiológico que demostró la más absoluta norma- lidad; por otra parte 10s E.C.G., previos al esfuerzo, no presentaban alteraciones patológicas. 

En el primer grupo, eI de las personas jóvenes, salvo en eI 
segmento S- T, no existían modifiçaciones de gran importancia. La onda P tendía a disminuir en 01 y a aumentar en 02 y 03, pero en forma poco evidente e inconstante; aún más. eI fenómeno contrario no era raro, y a veees la onda P, que había aumentado 0 
disminuído inmediatamente después del esfuerzo, experimentaba el 
fenómeno contrario a los 10 minutos. 

EI segmento P-Q no se modificó sino en un easo, deprimién- dose ligeramente. 
EI tiempo de conducción A- V disminuyó en la mitad de los 

casos Y aumentó en uno; a los 10 minutos, en la mayoría de elIas, había recuperado su valor primitivo; cstas modifieacioncs sc hieie- 
ron siempre dentro de los límitcs normaIcs. 

Las ondas (). R y S. y por en de ]a preponderaneia eléetriea. no presentan modifieaeiones de importaneia, hay una ligera oseilaeión 
y alteraeión de val ores, inmediatamente después del esfuerzo, eausa- da seguramente por una mayor amplitud de los movimientos res- 
piratorios. EI espaeio QRS no mostró cambios apreciables. 
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EI segmento S- T es el que evidencia modificaciones más eviden- 
tes e interesantes, casi constantemente se deprime inmediatamente 
después del esfuerzo; 15 veces en 01, 18 en 02 y 10 en D3 sobrç 
20 observaciones; a los 10 minutos 1.1 modificación persistía en 2, 
4 Y 1 casos respectivamente. EI valor de estas modificaciones es 

menor de 1 mm. (0, I mv.) en 1.1 mayoría de los casos, pero en dos 

ðel . 

I 

I"~""" 

, 

,A ICI! 10 minu 

FIG. 1. -- E.C.G. de esfuerzo en una persona normal. Obsérvese la desnivelación 
profunda de S- T en 02 y 03 Y la disminución de T en las tres derivaciones in- 
mediatamente después del esfuerzo. A los 10 minutos sólo persiste una ligera de- 

presión de S- T3. 

de ellos alcanza a I mm. y en un tercer caso 10 sobrepasa y llega 
a ser de 2 mm. en 02 y 03 (fig. I). 

La onda ! ticnde a disminuir de valor después del esfuerzo 

(fig. 2 I. pero no es ram que aumente. Nunca hemos übservado en 

casüs normales. el cambio de sentido pem sí hemos visto aparecer 

una onda '1'3 positiva en un caso en que ella era plana y desaparecer 
su bifasismo en un caso de T3 bifásica. 

E1 lnterua[o Q- r. 0 sea 1.1 duración de 1.1 sístole eléctrica, se 

modifica escasamente y siempre dentro de 10s límites normales. 
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EI segmento I-P presenta ligeros acortamientos 0 alargamien- tos en relación a la frecuencia del ritmo; en dos ocasiones vimos apa- recer en é1. inmediatamente después del esfuerzo, a pequeñas ondas U. En las deriuaciones precordiales los cambios de forma de Q, R 
y S por causa respiratoria son más intensos; en dos ocasiones apa- recieron ganchos en Q (fig. 2). La onda T, en dichas derivacio- 
nes, presenta aumentos 0 disminuciones de profundidad de pequc- ña magnitud y el segmento S- T tendía a acercarse a la Iínea isoeléc- 
trica pero nunca l1egaba a el1a y menos la sobrepasaba. 

.. . 
!'Ie. 2. - Prueba de esfuerzo en un sujeto ncrmal. Nótese la disminución de T 1 Y la aparición de un gancho en Q4. inmediatamente después del esfuerzo: a 10s 10 

minntos eJ trazado recupera su aspecto primitivo. 

En los sujetos de edad las modificaciones causadas por cl es- fuerzo eran muy semejantes a ]as observadas en las personas jóve- 
nes, pero si se nos permite la expresión, habia una cierta "rigidez" del E.C.G.; !as modificaciones cran, en general, escasas y de poca 
intensidad. Asi por ejemplo, la onda T2, que en los sujetos jóve- 
nes se rnodificó en 14 casos sobre 20 (70%), en los de edad sólo 
10 hizo en 2 de los 7 estudiados (27 %) . 

Los deportistas sólo mostraron de especial una bradicardia des- 
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pués del esfuerzo, las ondas y espacios se modificaron en ellos como 
en los sujetos jóvenes. 

De los fenómenos descriptos hay dos sobre los que vamos a 

volver brevemente; 1.1 depresión del segmento S- T y la aparición 
de ganchos en 1.1 onda Q de las derivaciones precordiales. Los auto- 
res consultados dan como hecho habitual, en las modificaciones del 
E.c.G. del esfuerzo, pequeños desvinelamientos de ese segmento y 
fijan, 1.1 mayoria de ellos, como limite máximo de 1.1 modificación 
normal a 1 

mm.. dando como signa de insuficiencia coronaria los 
valores superiores; pero hay autores, como Van Muyden, que 
han observado en un caso normal una depresión de 1,5 mm. y 
otros, como Faleiro (1936), que hacen 1.1 diterenciación entre des- 
nivelaciones horizontales y oblicuas, dando como maximo normal 
de las primeras 1 mm. y de las oblicuas 2mm.: nosotros hemos visto 
en un caso, como ya 10 dejamos establecido. una depresión horizon- 
tal de S- T, de 2 mm. de profundidad. en una muchacha de 20 años 
absolutamente normal. <' Cómo explicarnos 1.1 producción de este 
renómeno? Sabemos que el segmento S- T se presenta deslllvelado 
en ìos casos de trastornos coronarios, en forma más general diria- 
mos, en los caso~ de anoxemia cardiaca; pues bien, se podría in vocar 
que el 'esfuerzo colocara .11 miocardio en un estado de anoxemia 
relativa y transitoria; pero esto no nos satisface. ya que 1.1 aepre- 
sión de S- T 1.1 hemos observado más comúnmente y en forma luás 
marcada en 1.1 gente joven que en 1.1 de edad y seria imposible supù- 
ner que 1.1 primera tuviera un sistema coronario menos eficiente y 
que se colocara más fácilmente en anoxemia relativa: creemos más 
probable que el fenómeno esté condicionado por un mecanismo ner- 
vioso en relación con el sistema neurovegetativo. 

EI otro hecho. sobre el cual queriamos insistir, es en 1.1 apa- 
rición de ganchos en 1.1 onda Q de las derivaciones precordiales en 
sujetos sanos. Creemos que tai hecho. que va general mente unido 
a modificaciones oscilantes de 1.1 amplitud de dicha onda, es debido 
a los cambios de posición del corazón. determinados por los mOVl- 
mientos respiratorios más profundos qut.' siguen ..II estuerzo, cam- 
bios de posición qut.' st.' traducirían t.'n ganchos en las dt.'rivaciones 
precordiales, y no en las clásicas. porque las primeras exploran el 

corazón en un diámetro en que el desplazamiento cardiaco par los 

movimientos respiratorios es mayor. 
El E.C.G. de esfuerzo en los enfermos cardio-()asculares. - He- 
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mos estudiado, en la forma ya descripta, a 75 cardiópatas. Estos 
enfermos fueron tornados al azar -Ios había de todos los tipos-, 
pero como condición fundamental impusimos la de que no fueran 
cardíacos averiados 0 francamente insuficiente], en tales enfermos 
no hay necesidad de sobrecargarlos con el esfuerzo para que eviden- 
cien lesiones y eI practicarles un estudio de tal tipo sería mortificar- 
les sin objetivo alguno. Los enfermos que hemos estudiado son 
cardíacos de suficiencia miocárdica absoluta 0 dudosa, pero no insu- 
ficientes; con alteraciones eléctricas discretas 0 discutibles. AI comen- 
zar su exposición debemos dar cuenta, en primer lugar, de 8 casos 
de neurosis cardíaca; en ellos. como era de esperar, el E,C.G. de 

esfuerzo fué absolutamente normal. 
Los casos de enfermos cardio-vasculares. propiamente tales. 

han sido divididos en dos grupos; uno. eI de los cardiópatas valvu- 
lares y miocárdicos, y otro, de los cardiópatas vasculares: de estos 
últimos hemos segregado, por su interés particular. los casos de angi- 
na de pecho. En primer lugar daremos cuenta en forma sinóptica 
de n uestros resultados. 

I I Modificaciones pata./ A" 
t 

. . d Ite Categoria Casos Iógieas produeidas em uaClOn .e a - 

1 f raelOnes ya eXlstentes por e es uerzo 

I grupo (1) 
E.C.G. normal 15 2 (11 'j,) 
E.C.G. al terado J 2 2 (] 7 %) 6 (50 'j,) 

II grupo (2) 
E.C.G. normal 17 6 (35 (10) 
E.C.G. al terado I] 4 (36 %) I ( 9 %) 

Anginosos 

E.C.G. normal. 7 3 (43 ',{) 
E.C.G. al terado 5 I (20 %) I (20 '/0) 

(1) I grupo. comprende: Cardiopatias congénitas. vicios valvula res y pro. cesos mioeárdicos. 
(2) II grupo. comprende: Hipertensos, arterio.esclerosos y aórticos. 

En el cuadra precedente, bajo cl titulo de norm ales, se inclu- 
yen no sólo 10s E.C.G. absolutamente normales, sino también a 

aqueIIos, que no mostraban signos de alteración miocárdica 0 coro- 
naria pero que presentaban, a veces, Iigeras preponderancias ventri- 
cuI ares 0 reacciones auriculares. 

Del total de nuestros enfermos deseamos exponer en forma 
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particular los casos de angina de pecho. Eran doce: siete de ell os 

presentaban un E.C.G. normal. 0 con ligera preponderancia eléctrica 

ventricular izquierda, antes del esfuerzo: en cuatro, las modificacio- 

ncs producidas fueron las observadas en los sujetos normaIes: en Ios 

otros tres casos se produjeron alteraciones considerables: depresión 

muy profunda (3 mm.) de S- T en 02 y D3, inversión de Tl 

~.~.~. 
~... ~.' 

.~.~. 
iI~.~'. 

;:.~. 
I'IL;. 3. -- E.CG. de esfuerzo en dos anginosos. En la parte superior hay dos Ira- 
zados. en ellos se observa. después del esfucrzo. la inversión de TI y T2. ademá.s 

T3 de negaliva se haee posiliva. En la parte inferior hay tres lrazados: eI Irazado. 
que es normal anl(S del esfuerzo. muestra inmedialamente después de d. una ligera 
ùqJresión de S 'I en las tres d~ri\'aciones. J los 5 minutos la depresión de S T ha 

ùesapareciùo peru 1.1 onùa T I esti inverlida, 

(fig, 3) Y aparición de un bloqueo intraventricular. En tres ca~os, 

en que sc observaba una acentuación patológica de la onda Q en 03, 
hubo reacción electrocardigráfica normal al esfuerzo en dos casos y 

en el restante se invirtió la onda T en 0 I y 02 (fig. 3). Qtro 
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caso. que mostraba extrasístoles ventriculares aisladas, sin alteración 
d.el complejo normotópico, sólo reveló un aumento de las extra- 
sístoles. Un último caso, cuyo E.C.G. demostraba alteraciones co- 
ronarias, reaccionó con molestias subjetivas pero sin presentar modi- 
ficaciones eléctricas. 

EI ataque de angina, en toda su intensidad, no 10 hemos obte- 
nido, ni tampoco buscado, en ninguna de nuestras observaciones; en 
cuatro de ell as se produjo un ligero dolor precordial a cierta con- 
trición torácica, que desapareció rápidamente con el reposo. No hay 
paralelismo entre la aparición de molestias dolorosas y la produc- 
ción de alteraciones eléctricas. 

, " e'l II, ~er&Q. 
'f' ?>, ;,.' 

~~,~ 
De . d t: 

. 

A 10, 10' IItr,'t 01. 

t- 

~~1' 

T"r 
~ 

~~-" 
,0. 

~ 

'';'~'. 'r' 

l\E ,1S: 
"^,l~~'v\tI/\,,t ,', 

J 
. I 

'1h. 

'~ 

i 
J 

.' . ",' ..,., 

!).. 

.>"~",.' ,. 

FIG. 4. - E,C.G, de esfuerzo en un hipertenso, Antes del esfuerzo sólo hay una 
preponderancia eléctrica ventricular izquierda acentuada, Oespués del ejercicio se 
observa: en 01, una extrasistole auricular. en 02, dos extrasístoles ventriculares 
interpoladas, y en 03, la onda T de negativa se ha hecho positiva. A los 10 mi- 
nutos el trazado tiene más 0 menos los mismos caractercs que antes del esfuerzo. 

Ya expuestos. en 

tudiar, en general. los 

75 cardiópatas. 

En seis casas se produjeron extrasistoles, general mente aisla- 

das y monofocales. pero también las hubo bifocales (fig. 4) y en 

otro caso obtuvimos un bigeminismo. Las extrasístoles preexisten- 
tes al esfuerzo -4 casos- se hicieron más frecuentes 0 polifocales. 

Hemos interpretado a la aparición de extrasístoles par el esfuerzo y 
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a su aumento cuando ellas preexistian, como signa de hiperexcita- 

bilidad miocárdica, causada generalmente por una insuficiencia 1.1- 

tente 0 una alteración lesional del miocardio, ya que aparecían aso- 

ciadas a taquicardias considerables y duraderas, a prolongaciones del 

espacio Q- T que, como veremos más adelante, revelan estados de 

menor capacidad funcional del corazón, 0 a otras alteraciones elec- 

trocardiográficas. 

La onda P no presentó reacciones patológicas. Cuando era 

grande, en los casos de reacción auricular 0 de hiperexcitabilidad 

miocárdica, disminuia después del esfuerzo; fenómeno que podría 

FIG. 5. - Obsérvese la reducción de la onda T en las tres derivaciones, inmedia- 

tamente después dd esfuerzo, y la inversión de D3 y 10s cambios de las ondas Q, 
R y S en DJ y D2 a 10s 10 minutos. 

representar una falla de la auricula ante la mayor exigencia del es- 

fuetzo, ya que sabemos que la fuerza e/ectromotriz producida es 

genera/mente paralela a la actividad muscular desarrollada: pero por 

otra parte, como en los sujetos norm ales se sude observar la dismi- 

nución de altura de la onda p, aunque es más frecuente su aumento, 

bien pudiera ser que esta disminución de voltaje, en los casos de 

onda P alta, no traduzca, en si, ningún hecho patológico. 
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La conducción A-V se ha modificado en 10s cardiópatas' en! 

igual forma que en los sujetos normales, aún en los casos de blo- queos A- V simples en su grado inicial se observó una disminución del tiempo de conducción. No hemos estudiado otros tipos de b10- queo con nuestro método. Algnos investigadores dicen haber obte- nido la aparición de bloqueos A- V de grados variados con el esfuer- 
zo, explicando este fenómeno por una 1esión miocárdica que se haria evidente ante la mayor exigencia cardiaca que determina el 
trabajo muscular. 

Las ondas Q, R y S muestran, como reacción patológica a1 
esfuerzo, la aparición de ganchos --2 casos-, uno de ell os era un anginoso y 1a aparición de ganchos iba unida al alargamiento del espacio QRS de 0,06 seg. a 0,10 seg.. traduciendo, con ello, un blo- 
queo intraventricular que se evidenciaba por el ejercicio; el otca era 
un arterioescleroso. 

La producción de una preponderancia eléctrica ventricular 1a 
hemos visto en un caso, por inversión de D3 tardiamente después 
del esfuerzo (fig. 5). Se trataba de un muchacho, de 21 años, que acusaba molestias subjetivas a raiz de haber efectuado un gran tra- bajo muscular. EI mecanismo determinante de este fenómeno no 10 imaginamos en forma precisa, pero su significado nos parece 
francamente patológico, ya que el paciente acusaba molestias subje- 
tivas y presentaba después del esfuerzo una taquicardia Jespropor- 
cionada y duradera, mientras cuatro meses más tarde, cuando ya no habia molestias subjetivas y tåmpoco se producía taquicardia por el esfuerzo, la reacción electrocardiográfica al ejercicio era normal. EI cambio de grado de una desviación del eje eléctrico, ya exis- 
tente, 10 observamos en dos casos de preponderancia eléctrica ven- tricular izquierda y en el sentido de la acentuación. Nos parece que 
este fenómeno no traduce otra cosa que el mayor trabajo que des- 
empeña el ventriculo preponderante después del esfuerzo. 0 un ligero 
cambio en la posición del corazón por la nueva condición respira- 
toria que crea el ejercicio. 

Las modificaciones del segmento S- T nos han parecido de poco 
interés, ya que en 1a gente joven se produce casi constantemente L1 

deprc:iÓn de dicho segmento, alcanzando cn una ocasión, a 2 mm. y que. sólo en un anginoso, hemos obtenido una desnivelación ma- 
yor --'3 mm.---; en é! 10 interpretamos como un hecho pato!ógico, 
pero nos parece en todo caso un signo poco seguro, pues el limite de 

L. HERVÉ L. Y M. BESOAIN SANTANDER 
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2 mm. para la depresión normal es arbitrario 
abundante quizás nos pcrmiticra encontrar en 
presiones aún más profundas. 

Cuando eI segmenço S- T estaba desnivelado. antes del esfuerzo, 
general mente se acentuaba el trastorno con el ejercicio: creemos que 
esto pueda traducir una acentuación de ]os sign os de alteración coro. 
naria 0 miocárdica que él indicaba, pero también podría ser un 
fenómeno equivalente a la depresión que normalmente se produce. 

La onda T normal la hemos visto hacerse negativa en tres ca- 
sas: en uno, en 0 I: en otro, en 0 I Y 02, Y en eI tercero, en 02 y 
03: los dos primeros eran anginosos típicos y el tercero, un arterio- 
esclerótico que, aunque no tenía crisis anginosas, reaccionaba en la 
forma descripta por Proger en tales enfcrmos: esto es, sin aumentar 
su frecuencÏ.a cardíaca y no pudiendo continuar su ejercicio por pre- 
sentar disnea y opresión precordial; este casa nos parece que tam- 
bién es el de un insuficiente coronario, y por tanto aceptamos que 
la inversión de la onda T se produce con eI esfuerzo en los angi- 
nosos y en los que tienen una insuficiencia coronaria. Sería este 

trastorno eI más concluyente que podríamos obtener en el E.C.G. del 

esfuerzo, ya que no se presenta, en ningún grado, en los sujetos 
normales. 

Las ondas T alteradas patológicamente han presentado modifi- 
caciones diversas con el esfuerzo; cuando eran negativas 0 bifásicas 

podían atenuar 0 acentuar sus caracteres 0 hacerse planas, cuando 
eran planas podían hacerse negativas 0 positivas, creemos que est os 
fenómenos no tendrían un significado patológico especial, pues este 

comportamiento es semejante, y seria por tanto equivalente, al obser- 
vado en los sujetos normales en T3. 

La prolongación de Ia sistole eléctrica en forma anormal des- 
pués del esfuerzo, valor de Q- T máximo 0 aumentado, la hemos 
observado en tres casos: dos de ellos eran enfermos vasculares, sin 

hipertensión, pero con insuficiencia cardiaca discreta. el otro era un 
hipertenso sin insuficiencia cardíaca. Sabiendo que en eI E.c.G. 
común la prolongación del espacio Q-T, en ausencia de estenosis 

aórtica 0 pu1 mon ar, s;g n i fica un l'stado de Illl'nor capacidad f u ncio- 
nal del eorazón. nos parcel' lógico aeeptar que. en 10s corazones insu- 
ficientes 0 sobrecargados por una hipertensión y que no presentan 
ese trastorno, él pueda apareeer por eI esfuerzo, ya que eI ejercicio 

mu~cuIar signifiea una mayor exigencia para eI corazón y por tanto 
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- O' ---~'-----_o_~----~l 
I 
I 

I 
creemos que, la prolongación anormal de la 
cida por el esfuerzo, es la expresión de un relativa del corazón. 

sístole eléctrica produ. 
estado de insuficienci, 

RESUMEN 
Se determina en un grupo de 30 sujetos normales, de distintal edades. las modificaciones que el esfuerzo produce en sus electrocar- diogramas. ElIas son pequeñas variaciones en la amplitud de las ondas y espacios y depresión del segmento S- T aún de 2 mm. (0.2 mv.). 
El E.C.G. de esfuerzo en los cardiópatas permite conocer alte- raciones cardíacas que. en el E.C.G. vulgar, son inaparentes en eI 27% de los casos: esta proporción de resultados positivos es aún mayor en las cardiopatías vasculares consideradas aisladamente (.3 5 %). De las alteraciones mismas se aceptan como signos de daño miocárdico. general mente de causa coronaria, a la inversión de T en cualquier derivación en que era positiva. a Ja aparición de bloqueos intracardíacos. a la prolongación de la sístole eléctrica más allá de los límites normales y a la aparición de arritmias. La depresión del segmento S- T, producida por el esfuerzo. como signa de insuficiencia coronaria parece tener un valor muy relativo. 
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ERRA TUM. - Dans la dixième ligne de ce resume, au lieu de: 

"par alteration des artères coronnaires, à I'allongement... ", l'on 
doit lire: par alteration des artères coronnaires. à l'inversion de l'onde 
T dans la derivation où elle etait positive; a l'apparition de blocs 
intracardiaques; à ]'allongement 

SUMMARY 

The alterations of the electrocardiogram caused by exercise were investigated 

in 30 normal subjects of different ages. Small variations in the amplitud of the 
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waves and in the duration of intervals between them were found as well as de- pression of the S- T interval of even more than 2 mms. in some cases. In cardiac patients pathological alterations appear after exercise in 27rlr of the cases which had normal electrocardiograms at rest; this proportion is even higher (') 5 'Ir) if only those patients "lith coronary disea~e are considered. The alterations induced by exercise and considered indicating myocardial disease of coronay origin are: inversion of the T wave in any of the leads in which it was positive. appearance of arrhythmia or of auriculoventricular or intraventricular block and prolongation of the Q- l' interval. 
The depression of the S-1' interval induced by exercise has a very restricted value as a sign of coronary insufficiency. 

ZUSAMMENFASSUNG 

Von einer Gruppe. die aus 30 verschiedenen Individuen bestand. Yon unglei- chr'm Alter. bestimmt man die Veränderungen im Ekg. die durch den Arbeitsver- such hervorgerufen werden. Diese beHehen auskleinen Variationen del' Wellen und Zwischenraumamplitude und Senkung des ST-Stückes. 80gar Yon 2 mm (0.2 mV). Das Belastungs- Epg. 7eigt bei den Herbranken Kardiale Verände- 
rungen. welche in 27 '!r del' Fälle in del' gewöhnlichen Ekg: nicht zu erkennen sind. Dieses Verhältnis Yon positiven Ergebnissen ist bei vaskulären Kardiopatien. einzeln betrachtet. noch höher (35'1,). Die Ekg. Veränderungen. die als Zeichen 

einer Myokardalteration (im allgemeinen koronaren U rsprungs) gel ten. sind fol- gende: Negatives l' in irgend einer Abl. wo sic positiv war. das auftreten von ventrikulären Blocks. die Verlängerung der elektrischen Systole über die normalen 
Grenzen und das Auftreten Yon Arrhythmien. 

Die ST-Senkung hervorgerufen durch Belastung als Zeichen einer KoronH- insuffizienz scheint nul' einen relativen Wert zu haben. 
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