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Si hemos considerado justificado traer este tema para una reu-
nion conjunta uruguayo-argentina, es porque ademas de las im-
portantisimas lesiones de todos conocidas que es capaz de determinar
la difteria en el corazén del nifio, hemos podido reunir en el {rans-
curso de los afios que van de 1933 a 1939, un estudio electrocardio-
griafico que conceptuamos importante v suficientemente completo
como para formular aleunas conclusiones v establecer relaciones de
pronostico entre la importancia de las alteraciones electrocardiogri-
ficas y la gravedad o malignidad de la difteria.

Como puede apreciarse en los electrocardiogramas de las observa-
ciones publicadas, nosotros hemos comprobado que la difteria es ca-
paz de provocar pricticamente todas las alteraciones electrocardio-
graficas deseriptas en la electrocardiografia general, alounas de
ellas tan excepeionales como el ‘“doble comando auricular’’ con
capturas o sin ellas, de las que s6lo hay 11 observaciones en la li-
teratura mundial y de las que nosotros traemos 2: otras menos ex-

Z;
cepeionales, pero también poco frecuentes como la interferencia de 2
ritmos de Méobhitz, la fibrilacién auricular, el aleteo auricular, la
taquicardia ventricular, la fibrilacién ventricular, ete.

Por otra parte, hay alteraciones cardiacas que determina la
difteria, que sélo pueden ser revelables por la clectrocardiografia.

(*) Trabajo del Consultorio de Enfermedades Reumiticas y Cardia-
cas del Hospital de Nifios de Buenos Aires.

(**) Informe oficial de la Sociedad Argentina de Pediatria a la X.*
Jornada Pedidtrica Rioplatense, Montevideo, 26-28 abril de 1940,
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Nosotros hemos tenido casos en que clinicamente era imposible pre-
ver la grave lesién cardiaca que revelaba el electrocardiograma y la
muerte posterior méds o menos brusca, di6 razon al electrocardiogra-
ma. Mas adelante se detallarin esas observaciones.

No solamente para descubrir el estado del corazén durante la
faz aguda de la enfermedad es que reputamos indispensable a la
electrocardiografia, sino que pensamos, a diferencia de lo sosteni-
do por la mayoria de los autores, que la difteria es capaz de dejar
secuelas definitivas en el corazén, no sélo leves, como piensa White,
sino tan graves como el bloqueo auriculo ventricular completo y el
bloqueo intraventricular de grado pronunciado.

La exposicién que se harda después nos permitird volver sobre
tan importante tépico.

Material y método de trabajo

Este trabajo ha sido realizado en una forma absolutamente
personal, lo que nos exime de traer aqui la extensa bibliogratia mun-
dial sobre el tema. Hemos estudiado 621 nifios pertenecientes al
Servicio de Difteria del Hospital de Nifios, durante los afios com-
prendidos entre 1933 y 1939, cuya jefatura desempefa actualmen-
te el Prof. Dr. Florencio Bazin y con anterioridad a éste, los Dres.
Carlos Zubizarreta y Enrique Adalid, a quienes agredecemos su
valiosa colaboraciéon. Con estos 621 enfermos hemos confeccionado
14 cuadros parciales (1 a 14), en los que hacemos constar una a
una todas las observaciones. Los 3 primeros se refieren a los falle-
cidos y los 11 tltimos a los dados de alta divididos a su vez en 3
OTUPOS :

12 Alteraciones electrocardiograficas de mayor importancia con
secuelas definitivas.

20 Alteraciones electrocardiogrificas de mayor importancia con
normalizaciéon posterior del electrocardiograma.

3¢ Alteraciones electrocardiograficas de menor importancia.

Todos los enfermos incluidos en los cuadros han sido conside-
rados desde los puntos de vista siguientes: a) namero de orden;
h) namero de historia del Servicio de Cardiologia y ntmero de his-
toria de la sala; ¢) fecha del ingreso y fecha del alta o del falleci-
miento; d) fecha del electrocardiograma y dias transcurridos en-
tre la obtencién del electrocardiograma y la fecha del alta o muer-
te; e) dias transcurridos entre el comienzo de la enfermedad y la
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fecha del alta o de la muerte y permanencia en la sala; f) altera-
ciones electrocardiograficas, clasificadas de acuerdo al cédigo de la
““American Heart’’ ligeramente modificado por nosotros, y ade-
mas los siguientes datos clinicos que reputamos interesantes para
vineular la electrocardiografia con la elinica, dado que muchos de
estos enfermitos han sido examinados por nosotros, por haber sido
consultados con respecto a su corazén: 1° edad; 2° dias transcurri-
dos entre el comienzo de la enfermedad y la aparicién de las alte-
racions del electrocardiograma, y dias transcurridos entre el co-
mienzo de la enfermedad y la aplicaciéon del suero; 3° mal estado
general; 4° situacion cardiaca: ritmo de galope, ritmo de 3 tiem-
pos, arritmia, ler. ruido soplante, tonos sordos, hipotensién o co-
lapso periférico; 5° glomérulonefritis y urea en sangre; 5° diag-
nostico elinico de difteria maligna; 7° afecciones concomitantes; 8°
dosis total de suero; 9° digitalo y estricninoterapia; 10° veloplejia
v polineuritis; 11° sindrome de Marf4n y sindrome purptrico.

Los datos positivos son consignados en cada observacién con
una x, de modo que para saber lo que cada enfermo tiene, no hay
mas que seguirlo horizontalmente, verificando en las ordenadas a
qué alteracion se refiere cada sefial. En este acto trataremos sola-
mente las alteraciones electrocardiograficas, porque su relacién con
el estudio de las demdas constancias de los cuadros, insumiria un
tiempo muchisimo mas largo del que se puede disponer en una se-
sion de esta naturaleza, pero el que se interese por conocer cualquier
combinacién (cuyo ntmero puede llegar al infinito), puede sacar-
la con facilidad de los respectivos euadros.

Agregamos a continuacién el cédigo electrocardiografico del
que nos hemos servido:

1. Ritmo sinusal regular. 10. Aleteo auricular.
2. Taquicardia sinusal. 11. Fibrilacién auricular.
3. Bradicardia sinusal. 12. Doble comando auricular.
4. Arritmia sinusal. a) sin capturas.
a) respiratoria. b) con capturas.
b) vagal. 13. Ritmo nodal.
5. [Extrasistoles sinusales. 13a. Escape nodal.
6. Bloqueo sinusal. 14. Extra nodales.
7. Desplazamiento del marea- 15. Taquicardia paroxistica no-
paso. dal.
8. Extrasistoles auriculares. 16. Extra ventriculares.
8b. Extra auriculares en salva. a) aislados.
9. Taquicardia paroxistica auri- b) en salva.
cular, . 17. Extra ventriculares a focos

miltiples,
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Alorritmia.

Taquicardia parox. ventricu-
lar.

a) regular.

b) terminal.

Fibrilacién ventricular.
Ritmo idioventricular.

a) hisiano.

b) ventricular.

Balanceo ventricular.
Escapes ventriculares.

PR corto.

PR de 0720.

PR de mas de 0720.
Bloqueo A. V. Incompleto
(I).

Bloqueo A. V. Incompleto.
(1I).

Bloqueo A. V. completo.
Disoc.. A. V. isorritmica.
Interferencia sin capturas.
Interferencia con capturas.
Bloqueo rama funcional, PR
corto.

Bloqueo rama parcial.
Blogueo de la S.

Bloqueo rama completo (co-
mun) .
Bloqueo rama completo (no

comun ).

Blogqueo rama completo (con-
cordante) .

Blogueo rama completo (al-
ternante) .

Bloqueo de arborizaciones.
QRS de menos de 0710.
QRS de 0710.

QRS de més de 0"10.

No desviacion eje eléctrico.
Desviacion a la derecha.
Desviacion a la izquierda.

P de voltaje y forma normal.
P de elevado voltaje.

a) moderado.

h) gigante.

P de bajo voltaje.

P deformada,

45.
46.
47.

61.
62.

63.
4.
65.
65a.
66.
67.

=7
&2

P desdoblada.

P negativa (indicar der.).
QRS de voltaje normal.
QRS de bajo voltaje.

QRS de elevado voltaje.
QRS mellado o manchado.
QRS trifdsico en M o W.

Q profunda (indicar der.)
S profunda (indicar der.).
Isodifasismo de QR.

ST isoeléctrico.

ST positivo (indicar der.)
ST negativo (indicar der.)
ST inexistente o con inclina-
cion desusada, positiva o ne-
gativa.

ST en hovedilla.

T positiva en todas las der.
T de elevado voltaje.

T de bajo voltaje.

a) menos de 1 mm.

h) en la isoeléctrica.

T difasica.

T negativa.

a) sin aspecto coronario.

h) con aspecto coronario.
RS en 1vR normal.
Ausencia de Riv.

Ausencia de Siv.

Presencia de Q 1v.

QRS trifasica.

Onda negativa predominante
comprendida entre dos ondas
positivas o. v. versa 2* R o 2°
S.
RS1vV
RS1v
RT1v isoeléctrico.

RTiv muy positivo.
RTiv negativo.

T positiva normal en 1V,
T muy positiva en 1v.
T apenas positiva en 1v.
T difdasica en 1v.

T negativa en 1v.

Tiv muy negativa.

de elevado voltaje.
de bajo voltaje.
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Ademés de los 14 cuadros a que nos hemos referido (ver cua-
dros 1 a 14), hemos confeccionado un cuadro sinéptico con el resu-
men de las observaciones (euadro 15), que tiene por base la altera-
cion electrocardiogrifica més grave, para lo cual hemos clasificado
las observaciones del modo siguiente:

Sin ninguna alteracién electrocardiogrifica.
Con alteraciones electrocardiograficas.

Los con alteraciones electrocardiogrificas, han sido divididos
por nosotros en 2 grandes grupos: alteraciones de mayor importan-
cia y alteraciones de menor importancia.

Para hacer esta divisién, nosotros no hemos tomado como pun-
to de partida el considerar graves a las alteraciones electrocardio-
graficas observadas en los fallecidos o en las difterias malignas,
sino que hemos agrupado las alteraciones electrocardiograficas por
el concepto de gravedad que a ellas se les asigna de una manera
general, como exponentes de lesiones cardiacas de cualquier etiologfa.

Entre las alteraciones de mayor importancia hemos eclasificado
dos grupos: de ler. grado o mAs serias y de 2° grado o menos se-
rias.

Entre las primeras incluimos las siguientes :

10. Aleteo auricular.

11. Fibrilacién auricular.

12. Doble comando auricular.

13. Ritmo nodal puro.

15. Taquicardia paroxistica nodal.

16b. Extrasistoles ventriculares en salva.

17. Extrasistoles ventriculares a focos miltiples.

19a. Taquicardia paroxistica ventricular regular.

19b. Taquicardia paroxistica ventricular terminal.

20. TFibrilacién ventricular.

21. Ritmo idioventricular.

22. Balanceo ventricular.

26.  Bloqueo auriculoventricular simple PR largo.

27a. Bloqueo A. V. incompleto, (Tipo I) econ Wenckebach.
27b. Bloqueo A. V. incompleto, (Tipo I1), sin Wenekebach.
28. Blogueo A. V. completo.

29. Disociacién A. V. isorritmica.

30a. Disociacién por interferencia sin capturas veriticadas.
30b. Disociacién por interferencia con capturas.

32. Bloqueo de rama pareial.

32a. Bloqueo de la S.

33a. Bloqueo de rama tipo comiin.

33b. Blogqueo de rama tipo no comin.
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33¢. Bloqueo de rama concordante.

33d. Blogueo de rama alternante.

34. Bloqueo intraventricular de mayor grado tipo bloqueo de ar-
borizaciones. _

37. QRS ostensiblemente mayor de 0”10.

Entre las alteraciones de mayor importancia de 2° grado o sea
menos serias, incluimos a:

8h. Extrasistoles auriculares en salva.

18. Alorritmia.

36. QRS de 0710.

37. QRS apenas mayor de 0710.

40. Desviacién a la izquierda del eje eléctrico.

55. ST positivo (indicando derivacion).

56. ST negativo (indicando derivacién).

62a. T negativa sin aspecto coronario.

62h. T negativa con aspecto coronario precedida de ST en bovedilla.

A las alteraciones de menor importancia las hemos dividido
también en 2 subgrupos: de 1° y de 2° grado.
De ler. grado o mds serias:

5. Extrasistoles sinusales.

8. HExtrasistoles auriculares.

16. Extrasistoles ventriculares.

44, P deformada (incluimos todas las deformaciones de P ain de
voltaje).

39. Desviacién a la derecha del eje eléctrico.

50. QRS mellado en I 6 IL.

64. Ausencia de R en IVR.

67. Presencia de 2. R en IV R.

71. S T positivo en IV R.

72. S T negativo en IV R.

Sorprenderd que conceptuemos mds grave la desviacion del eje
eléetrico a la izquierda incluida por nosotros entre las alteraciones
de mayor importancia de 2° grado, que a la derecha, incluida en-
tre los de menor importancia, sorprendera decimos, pero solo a los
que se dediquen con preferencia a la electrocardiografia del adulto,
desde que en la infancia el hallazgo de la desviacién a la izquierda
es un hecho absolutamente raro y con entera seguridad patolégica; en
cambio la S profunda en I (ler grado de desviacion a la derecha),
es un hecho frecuente, que de por si, no nos atreveriamos a clasi-
ficar como patologico.

Por fin, entre las alteraciones de menor importancia de 2° gra-
do o minimas incluimos:
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62a. T negativa en ITT tinicamente.
50a. QRS trifisico en M o en W.
51. Q profunda en III.

52. S profunda en I.

60. T positiva de bajo voltaje.
77. T negativa en IV.

En el total de nuestras observaciones, nosotros no hemos ha-
llado electrocardiogramas con alteraciones tinicas, siempre se han
presentado combinadas, este es el motivo por el eual al confeccio-
nar el enadro sinéptico, hemos tomado en cuenta la alteracién mis
grave Gnicamente, porque de no hacerlo asi el ntimero de combina-
ciones hubiera sido tan grande que no habriamos podido incluirlas
en un sélo cuadro. Advertimos ademas que el enfermo ha sido cla-
sificado por el electrocardiograma més grave obtenido en el curso
de su observacién, asi por ejemplo: si su primer electrocardiogra-
ma verifica un bloqueo a. v. completo y el segundo una taquicar-
dia ventricular, hemos incluido la observacién entre las de taqui-
cardia ventricular y asi sucesivamente para todos los otros acciden-
tes siguiendo en todos los casos el eriterio que nos ha servido para
hacer la clasificacion.

Las 621 observaciones nos han dado un total de 138 falleci-
dos o sea 22.22 %, lo que da una mortalidad ligeramente superior a
la encontrada por los Dres. Bortagaray, Herran y Diehl (para los
enfermos de difteria internados en el mismo Servicio donde hemos
hecho nuestra experiencia, en el quinguenio 1934 a 1938), que fué
de 19.72 % sobre 1.171 enfermos, cosa que no debe extrafiar, dado
que no se han estudiado electrocardiograficamente todos los enfer-
mos de la Sala.

De los 621 enfermos, 43 solamente no tenian alteracién elec-
trocardiografica alguna, o sea el 6.94 9, del total. En este oTupo
ha falleeido solamente 1 enfermo (obs. 112) y fueron dados de alta
los 42 restantes, o sea el 97.67 %.

978, o sea el 93.06 % han presentado alteraciones del electro-
trocardiograma y de ellos han fallecido 137, lo que da un 23.7 %.
De los 578 nifios con alteraciones electrocardiogrificas, 257 o sea
4446 % han tenido alteraciones de mayor importancia y 321, o sea
el 55.53 %, alteraciones electrocardiogrificas de menor importan-
cia. De los clasificados entre las alteraciones electrocardiograficas
de mayor importancia, han fallecido 111 lo que da un porcentaje
de 43.19 %, y entre los de menor importancia, han fallecido sola-
mente 25, con un porcentaje de 8.1 %.
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Alteraciones de mayor importancia.—De los 257 nifios estu-
diados con alteraciones de mayor importancia 162 o el 63.06 % te-
nian alteraciones clasificadas por nosotros como mas graves o de
ler. erado. De entre ellas han fallecido 95, el 58.64 % y han sido
dados de alta 67 con un porcentaje de 41.35 %.

En este erupo de las alteraciones electrocardiograficas de ma-
vor importancia de ler. grado, deben légicamente estar incluidos
¢l mayor namero de difterias malignas y es por esto que sus cifras
pueden ser comparables con las que arrojan las estadisticas gene-
rales de mortalidad en las difterias malignas.

Las historias de las salas clasifican como malignas a 139 de
nuestros 521 enfermos. De estos han fallecido 82, o sea el 58.99 %,
cifra casi exactamente igual a la de 58.64 % registrada en los fa-
llecidos con alteraciones electrocardiogrificas méaximas. En el tra-
Lajo de los Dres. Bortagaray, Diehl y Herrdn el coeficiente de mor-
talidad de las difterias malignas es de 80 %, pero, figuran en es-
ta estadistica los fallecidos antes de las 48 horas que en su mayor
parte no han sido electrocardiogratiados, lo que explica la dite-
rencia del porcentaje.

De los 67 nifios dados de alta con alteraciones electrocardio-
ordficas méaximas, 7 enfermos o el 10.45 % han normalizado total-
mente su electrocardiograma en el curso de la observacién, 4 de
ellos con blogqueo simple auriculoventricular y 3 con bloqueo par-
cial de rama, 19 enfermos, o sea el 28.35 % de estos 67, han queda-
do con secuelas, en nuestro entender, definitivas por haber sido ob-
servadas 90 dias o mas.

Por diserepar, como hemos dicho, eon la mayoria de los auto-
res que se han ocupado de este asunto, insistiremos aqui en las al-
teraciones erénicas originadas por la difteria. Quince de los 19 han
quedado con secuelas definitivas de mayor importancia ¥ dentro de
ellos, 9 quedaron con alteraciones de ler. grado, o sea con altera-
ciones electrocardiograficas méaximas. Una nifia (obs. 141) (figs.
40 a 48) tiene un bloqueo auriculo ventricular completo segui-
do durante mds de 5 aiios. Su electrocardiograma es tipico, tene-
mos ademdis un fonocardiograma que muestra el ruido aurieular y
la presencia de ondas « suplementarias en el yvugulograma. Ade-
mis del ler. y 20 ruido se nota la existencia de un soplo sistolico
a veces intenso, variable en su aparicién. La auscultacion permite
ademds oir en esta nina con toda nitidez un 3er. ruido auricular,
gque coincide a veces con el ler. ruido intensificindolo (ruido de
candn), a veces con el 2° y otras veces se coloca por delante del
primero originando un ruido de galope presistélico o diastélico se-
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glin su sitio en la revolucién cardiaca. Sus radiografias son tam.
bién muy interesantes, muestran el agrandamiento y el achicamien-
to de la sombra cardiaca (eorazén reversible) en el curso de su
cronica evolueion.

Otra nifa observada, 3 1/2 afios, tenia como alte "acion inicial
un bloqueo auriculoventricular completo con sindrome de Adams
Stokes (obs. 144) (figs. 52 a 56), ha quedado con un bloqueo par-
cial de rama, PR largo, desviacién a la izquierda del eje eléctrico
v QRS mellado; también las radiografias muestran el agrandamien-
to considerable de su corazén a expensas sobre todo de las cavida-
des izquierdas. La auscultacién revela en la actualidad un soplo
sistélico de la punta, probablemente por insuficiencia mitral.

La observacion 145 ha quedado después de 2 1/2 afios con una
para-arritmia por la existencia de un centro heterdtopo auricular in-
ferior que captura al ventriculo y sigue latiendo hasta que parece
agotarse, en cuyo momento toma el comando el nédulo sinusal.

El nifio a que se refiere la observacién 139, ha sido observado
mas de 7 meses; ha quedado con escapes nodales permanentes que apa-
recen transitoriamente en forma de salvas, ademds de una marcada
desviacion a la izquierda y de un QRS mellado. La obs. 147 con 5
meses de evolucién tiene un bloqueo parcial de rama.

La observacion 143 (fig. 51), tenia como alteracién inicial un
bloqueo auriculo ventricular completo que dos dias después habia
sido reemplazado por un bloqueo auriculo ventricular simple: PR
de 0°'28, con bloqueo de rama, haciéndose nuevamente el bloqueo
auriculo ventricular completo quince dias mas tarde para persistir
como tal durante los 3 meses que prosigui6 la observacién. Sin em-
bargo, nos hacemos un deber en aclarar que no nos consta que el
nifo siga viviendo, dado que todas las biisquedas que ha realizado
con este motivo la Srta. Lawson, eficiente asistente de nuestro Con-
sultorio, han resultado infructuosas. Por ultima, otras 3 observa-
ciones la 154, la 149 y la 171 (fig. 60), han quedado con bloqueo
parcial de rama después de 3 meses de observacion.

Han quedado con secuelas definitivas de mayor importancia
pero de 2° grado (desviacién a la izquierda y melladuras del QRS
en derivacion I 6 11, desde que la melladura de III aislada no ha
sido todamada en cuenta por nosotros), otras 6 observaciones, Nos.
142 (figs. 49 y 50), 161 (fig 58), 140 (figs. 38 y 39), 164, 148 y
146. De estas 6 observaciones, una tenia como alteracion inicial un
bloqueo auriculoventricular completo, otra un bloqueo intraventri-
cular tipo de arborizaciones Vv otra una disociaciéon por interferen-
cia de dos ritmos con capturas ventriculares. Como podri apre-
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ciarse en el cuadro, hemos seguido una observacién durante un
afio y medio y otra durante 7 meses. La primera observacion por lo
rara merece un comentario (obs. 142) (figs. 49 y 50). Desde el dia
3 hasta el 21 de agosto, presenté un bloqueo auriculoventricular
completo con blogueo de rama, tipo comtn. El 21, PR largo y blo-
queo intraventricular de menor grado. Bl 24 aleteo auricular con rit-
mo ventricular irregular y bloqueo intraventricular. Esta altera-
¢ién del ritmo fué atribuida a la digital, confirmando la tesis de
Schwartz de que la digital es capaz de originar la fibrilacién auri-
cular en corazones anteriormente enfermos. Ha quedado por alti-
mo con franca desviacién a la izquierda y QRS mellado después
de 1 1/2 ato.

De estos 67 nifios, 41 han sido seguidos menos de 90 dias, den-
tro de ellos, 19 han mostrado franca tendencia a la mormalizacion
o0 a quedar con secuelas de menor importancia y 22 no han demostra-
do esa tendencia, siéndonos imposible asegurar la evolucién por el
poco tiempo de observaeion.

Resumiendo nuestras observaciones con alteracién inicial de
mayor importancia y de primer grado o mas graves, hemos podido
confeccionar el cuadro siguiente donde figura el porcentaje de los
fallecidos y los dados de alta y entre éstos los que quedaron con se-
cuelas de mayor importancia de ler. y 2° erado.

[
|
[
[

R o u|S 8 = b B g o
Alteraciéon inicial lz2 |32 T = T 83 %
| O %3]
Doble comando auricular . 2| 21100 —
Fibrilacién ventricular . - 5| 5100 —
Taquicardia ventricular regular . 9| 9100 —
Taquicardia ventricular terminal . . . 6| 6100 =
Interferencia de 2 ritmos sin eaptura. 3| 3(100 —
Interferencia de 2 ritmos con captura. 5| 4| 80 1| 20 1100
Blogueo auriculo ventricular completo | 29 | 25 | 86.1 4 | 13.9 4 (100
Fibrilacién auricular . 8| 7| 87.5 I eL255 1 |100
Blogueo de arborizaciones . 15 12 | 80 3| 20 1| 33
Blogueo de rama tipo comin . 11| 5| 45.5 6| 54.5 1| 16.6
Bloqueo de rama tipo no comun 2| 1] 50 1| 50 —
Bloqueo de rama concordante . 3| 2, 66 1| 33 —
Blogueo parcial de rama . . . . . . 31| 10 | 32 21 | 68 4 | 19.05
Bloqueo A. V. incompleto con Wenc-
kebach . i 1 | O Ol 2| 1| 50 1| 50 —
Blogueo A. V. simple PR largo . 20| 21 10 18 | 90 1 5.26
Ritmo nodal paroxistico . . . . . . . 2| 1| 50 1| 50 —
Ritmo idioventricular . . . . . . . . 1| — — 1 | 100 1 [ 100
QRS ostensiblemente mayor de 0710, 3| — - 3 | 100 1033
Disociacion A. V. isorritmica 5.1 = — 5 1 100 ‘ —
T OTEULETEE T ) v Pt el ey st o Nai s 162 | 95 ‘ 58.64‘ 67 | 41.35| 15 | 22.38
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De lo que resulta que de los nifios dados de alta que tenfan
una alteracion inicial de mayor importancia, el 22.38 % han que-
dado con secuelas definitivas de mayor importancia de ler. y 2o
grado.

Por tltimo para terminar con las observaciones que tenfan al-
teraciones electrocardiogrificas de mayor importancia y de grado
méximo, diremos que 4 nifios han quedado con secuelas definiti-
vas de menor importancia, 3 de ellos con melladuras de QRS, uno
de estos seguido durante més de dos afios (obs. 224) (fig. 61), los
otros dos (obs. 227 [fig. 64] y 151) seguidos durante 4 meses y 3
meses respectivamente y el 4° nifio (obs. 230) con trifasismo en M,

del QRS.

En resumen los casos con alteracién inicial maxima v secuelas
definitivas (observadas 90 dias o mas) han sido las siguientes :



Tiempo obs.

Obs.

Alteracién inicial

Secuelas

Secuelas definitivas mayor importan-
cia y 1.° grado.

(9)

Secuelas definitivas mayor importan-
cia 2.° grado.

(6)

Sec. def. menor importancia 1.° gdo.

(3)

Sec. def. menor importancia 2.” grado.

(1)

5  anos
315 o>
24 >

7 meses

W W e N
v

%)
v

- -
S
BN
0
=
(=]

4 meses
3 >
3 »

141
142
145
139
147
143
154
149
171

142
161
140
164
148
146

224
227
151

Blogueo A. V. Completo.
Bloqueo A. V. Completo.
Paraarritmia.

Fibrilacién auricular.
Bloqueo de la S.
Bloqueo A. V. completo.
Bloqueo de la S.
Bloqueo parcial rama.
Blogueo parcial rama.

Blogueo A. V. completo.
Ritmo idioventricular.
Bloqueo arhorizacion .
Blogueo parcial rama.
Bloqueo rama comin.
PR largo.

Blogueo rama no c¢omin.

Bloqueo A. V. incompleto.

PR largo.

Disociae. isorritmica.

Bloqueo A. V. completo.
Bloqueo parcial rama.
Paraarritmia.

Escapes nodales.
Bloqueo de la S.
Bloqueo A. V. completo.
Bloqueo de la S.
Blogueo parcial rama.
Bloqueo pareial rama.

QRS mellado desv. izq.
QRS mellado desv. izq.
QRS mellado desv. izq.
QRS mellado desv. izq.
QRS mellado desv. izq.
QRS mellado desv. izq.

QRS mellado.

QRS mellado T3 negativa.

QRS mellado 2R en IV.

QRS trifésico.
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Alteraciones electrocardiogrdficas de mayor importancia de 2°
grado—Como hemos dicho, 95 nifios presentaron este tipo de alte-
raciones. De ellos 16 fallecieron, o sea el 16.84 %. De los 79 dados
de alta, 8, o sea el 10.12 % normalizaron totalmente su electrocar-
diograma. Ocho quedaron con secuelas definitivas y 63 fueron ob-
servados menos de 90 dias, dentro de éstos, 23 mostraron tenden-
cia a la normalizacion de su electrocardiograma y 40 no demostra-
ron esa tendencia.

Como en el grupo anterior insistiremos aqui en las 8 ohserva-
ciones que quedaron con secuelas en nuestro entender definitivas
por haber sido observados 90 dias o mas.

)
e S_{g Alteraci6n inicial Secuelas
(@) Lo
=
Secuelas mayor im- | 152 |2 afios | T2 negativa. QRS mell. desv. izq.
portancia 2.° gdo. | 150 |5 mes.| QRS mellado desviac. QRS mell. desv. izq.
(5) 1zq.
196 |5 mes.| T2 negativa. QRS mell. desv. izq.
153 |3 mes.| QRS mellado desv. QRS mell. desv. izq.
izq .
184 |3 mes. | QRS mellado desv. iz- QRS mell. desv. izq.
Secuelas quierda.
menor 1." gr | 260 |4 mes.| ST y T2 negativa. QRS mellado.
importan- | 2.° gr (| 261 |4 mes.| T1 y T2 negativa. T3 negativa.
cia (3). l ([ 254 |3 mes.! ST 2 y 3 negativo. T4 negativa.

Alteraciones de menor importancia de 1er. grado.—De los 321
casos con alteraciones de menor importancia 142, o sea el 44.23 %
presentaban las que nosotros clasificamos como de ler. grado. De
ellos han fallecido 12 (845 %) v han sido dados de alta 130
(91.55 %). El grupo mas numeroso de los dados de alta (116 ob-
servaciones), fué observado menos de 90 dias, lo que es logico por
la poca gravedad que tenian los enfermos. De los restantes, 6 norma-
lizaron su electrocardiograma vy 8, 0 sea el 6.15 % quedaron con
secuelas de menor importancia, en nuestro entender definitivas por
haber sido observados 90 dias o mas: 3 de ellos de ler. grado, una,
(obs. 300), seguida durante un afio con P deformada v QRS me-
llado, otra, (obs. 559) seguida 7 meses con extrasistoles auricula-
res y la otra, (obs. 374) seguida 3 meses con QRS mellado y T
de muy bajo voltaje. Los 5 restantes quedaron con secuelas de me.
nor importancia de 2° grado; dos, (obs. 445 y 516) seguidas du-
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rante un afio con T3 negativa; una (obs. 500) con T3 y T4 nega-
tiva, otra (obs. 452) seguida 3 meses con QRS trifasico en M. y
otra, (obs. 503) con T3 y T4 negativas.

A proposito de la T3 negativa, advertimos que solamente en los
Gltimos 6 meses del afio pasado hemos tenido la precaueién de sacar
la 3% derivacién, primero en condiciones normales de respiracion v
después en inspiracién profunda. Tenemos la impresiéon de que la
oran mayoria de las T3 negativas se hacen positivas con la inspiracion
profunda, lo mismo diremos de la T4 negativa, puesto que anterior-
mente sacabamos tnicamente la IVE (electrodo distal en pierna iz-
quierda) y ahora sacamos también IVR (electrodo distal en brazo de-
recho) y hemos observado que con mucha frecuencia la T es nega-
tiva en IVF y positiva en IVR, pero ello no invalida las conelusio-
nes de nuestro trabajo dado que tanto la T3 como la T4 negativa
han sido siempre consideradas en la infancia como de importancia
minima.

Alteraciones de menor importancia de 2 grado.—179 ninos
han presentado este tipo de alteraciones. De ellos han fallecido 14
o sea el 7.82 % y han sido dados de alta 165 (92.18 %) de los que
la gran mayoria han sido observados menos de 90 dias (160 en to-
tal) y los 5 restantes han normalizado totalmente su electrocardio-
grama.

La electrocardiografia en la difteria y su relaciéon con el
pronostico

(Consideremos primero el prondstico de acuerdo con la grave-
dad de las alteraciones electrocardiograficas.

Sin alteracion electrocardiografica:
Fallecidos: 1 sobre 43 .. .. «. ot c0 o ta s o e 2.33 %
Con alteraciones electrocardiogrificas:
De mayor importancia: ler. grado, fallecidos 95 sobre 162 58.64 %
De mayor importancia: 2do. grado, fallecidos 16 sobre 95 16.84 %
De menor importancia: ler. grado, fallecidos 12 sobre 142 8.4
De menor importancia: 2do. grado, fallecidos 14 sobre 179 7.8

o O
2
At

.

I
~
B

Del andlisis de los cuadros, vemos que 27 nifios fallecieron con
un electrocardiograma que no permitia prever la evolucién fatal,
de ellos 1 completamente normal y los 26 restantes con alteracio-
nes de menor importancia de 1° y 2¢ grado. Clinicamente 13 de
estos 27 nifios tenian diagnostico de difteria maligna y 11 mas,
complicaciones broncopulmonares graves, responsables quizds de la
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muerte. Si separamos estos 11, vemos que en los 13 nifios en quie-
nes se hizo diagnéstico de difteria maligna la falta de alteraciones
electrocardiogrdficas de importancia no ha sido suficiente para
descartar la evolucion fatal, tanto mas que solo en 2 casos el elec-
trocardiograma obtenido lo fué con bastantes dias de anticipacion
a la muerte (8 y 18 dias), en los restantes en 6 se sacé el electro-
cardiograma un dia antes; en 3, dos dias antes; en 1, 3 dias antes,
v en el otro, 4 dias antes. En nuestro entender esto también prue-
ba que aprorimadamente en el 20 % de nuestros casos la muerte en
la difteria no es imputable al estado del corazon.

Por otra parte, sobre 337 nifios dados de alta, de los que 42
tenian electrocardiogramas completamente normales v los restan-
tes alteraciones de menor importancia de ler. y 2° grado, no murio
ninguno a pesar de que 26 de ellos tenian diagnostico clinico de
difteria maligna y sobre 364 nifios—de los que 43 con electrocar-
diogramas normales y 321 con alteraciones de menor importancia—
han fallecido 27 (741 %) lo que nos autoriza a sospechar que la
ausencia de alteraciones electrocardiogrificas de mayor importan-
cie en el curso de la afeccion, da un 92.56 % de probabilidades de
sobrevida.

Para terminar, unas palabras sobre las dos observaciones en
las que clinicamente era imposible pensar en la muerte de los en-
fermitos. La primera (Obs. 67) (Fig. 34), tenia un bloqueo de ar-
borizaciones. Examinado su corazén por los distinguidos médicos
de la Sala no encontraron nada de particular, nosotros mismos que
lo auscultamos insistentemente no anotamos mas anormalidad que
la taquicardia. Como su estado general era excelente, en contra de
nuestros consejos, fué dado de alta después de 25 dias de conside-
rarsele curado. Una vez en su casa, sufrié a los 4 dias un brusco
malestar que alarmé a la madre, internandolo en la Sala 11, don-
de fallecié con la sintomatologia de un colapso periférico. El se-
gundo nifio (Obs. 94) (Figs. 35 a 37), magnifica criatura de 3
afios de edad con un corazén aparentemente sano y un estado gene-
ral excelente, estaba sentado en la cama jugando cuando fallecid.
Su electrocardiograma mostraba una disociacién por interferencia
de dos ritmos con ritmo ventricular muy rapido sin capturas demos-
trables.

Todavia recordamos casos semejantes a estos, de nifos aparen-
temente sanos que en una époeca no muy lejana se daban de alta
en el hospital, y fallecian poco tiempo después. Probablemente un
electrocardiograma hubiera hecho previsible la terminacién fatal
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Resumen

Hemos estudiado 621 nifios afectados de difteria en el perio-
do comprendido entre 1933 y 1939. En ellos hemos obtenido 1.304
electrocardiogramas. Hemos clasificado los electrocardiogramas re-
gistrados, en dos grandes grupos: sin alteraciones y con alteracio-
nes del electrocardiograma. Estos tltimos los hemos subdividido a
su vez en: con alteraciones de mayor importancia y con alteracio-
nes de menor importancia, aceptando en cada subdivision dos gra-
dos: de ler. grado o més serios y de 2° grado o mas leves.

Con estos electrocardiogramas hemos confeccionado catorce cua-
dros parciales en los que figuran uno a uno todos los enfermos y un
cuadro sindptico con el resumen de todas las observaciones.

En el cuadro sinéptico los enfermos han sido clasificados de
acuerdo a las alteraciones electrocardiograficas mas importantes re-
gistradas en el curso de la observacion.

Sin alteracién ninguna del eleetrocardiograma sélo hemos te-
nido 43 enfermos, de los cuales uno fallecido o sea un porcentaje
de mortalidad de 2.33 %.

Clon alteraciones del electrocardiograma hemos tenido 578 en-
fermos, o sea el 93.06 %, de los que 257 tenian alteraciones de ma-
vor importancia y 321 alteraciones de menor importancia.

Con alteraciones méaximas del electrocardiograma, o sea de ma-
vor importancia de ler. grado, hemos tenido un poreentaje de mor-
talidad de 58.64 %.

Con alteraciones de mayor importancia pero menos grave, he-
mos tenido una mortalidad de 16.84 %.

En los casos de alteraciones de menor importancia de primer
orado, la mortalidad fué 8.45 % y en los de menor importancia de

(4
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2¢ grado la mortalidad fué de 7.82

De los 67 enfermos dados de alta que tenian una alteracion
inicial maxima del electrocardiograma, el 22.38 % quedd con se-
cuelas definitivas de mayor importancia, entre ellas, una con blo-
queo auriculo ventricular completo seguido mas de 5 anos.

Comentamos dos casos en los que clinicamente era imposible
sospechar la grave lesion lesion cardiaca que revelaba el electrocar-
diograma y que determiné la muerte de los enfermitos.

Conclusiones

12 Conceptuamos al eleetrocardiograma de suma importancia
para el prondstico de la faz aguda de la enfermedad, dado que los
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coeficientes de mortalidad aumentan con la gravedad de las altera-
ciones electrocardiograficas. Porcentajes de 100 % de mortalidad
lo hemos encontrado en: doble comando auricular con o sin captu-
ras, fibrilacion ventrieular, taquicardia ventricular regular o taqui-
cardia ventricular terminal y en la interferencia de dos ritmos con
ritmo ventricular muy rdpido sin capturas verificadas.

20 La falta de, alteraciones electrocardiograficas eraves nos
ha dado una sobrevida de 92 %, sin ser por lo tanto suficiente pa-
ra descartar en forma absoluta la terminacién fatal.

3% Reputamos a la difteria capaz de dejar lesiones cardiacas
definitivas, algunas tan graves como el bloqueo auriculoventricular
completo y otras tan serias como los bloqueos intraventriculares de
grado diverso, reconocibles Gnicamente por la eleetrocardiografia
seriada.

42 Consideramos al electrocardiograma como un auxilar in-
dispensable de la clinica en la difteria, porque permite descubrir
graves alteraciones cardiacas que sin él hubieran pasado inadver-
tidas.

5*  Por las razones expuestas nosotros ereemos que ningun ca-
so de difteria de cierta importancia, debe ser dado de alta sin es-
tudio electrocardiografico previo.

Observaciones

FALLECIDOS

Obs. 1. (IFigs. 1, 2, 3, 4 y 5).—Difteria hipertoxica, sindrome purpi-
rico. Nina de 5 afios de edad. Ingresa: 18-1-36. Fallecida: 23-1. Recibe
suero al segundo dia de iniciada la enfermedad. BEs tratada con 100.000
unidades de suero en tres veces. Recibe también pequenas dosis de digital
y de estrienina. El primer electrocardiograma registrado al 7.° dia de ini-
ciada la enfermedad (Pig. 1) y dos dias antes de morir muestra: 21-1-36
ondas P negativas. Bloqueo A. V. total. Bl ritmo parece ser supra ventri-
cular con bloqueo alternante de rama o ritmo acoplado (balanceo). Seg-
mento ST cnormemente desnivelado negativo en las tres derivaciones en
pendiente suave hacia arriba en I, ¥ ligeramente convexo en I1 y III, se-
guido de Tr positiva y T y T negativa.

2241-36 (Fig. 2): Persiste el bloqueo A. V. total, es posible ver al-
gunas P. El ritmo es ventricular por la presencia de 2 focos heterétopos
que se activan con cadencia bigeminada. Los dos centros ventriculares la-
ten regularmente a 40 por minuto. Alternancia eléctrica de R 1r y de Sr.

23-1-36. (Figs. 3, 4 y 5): Por una casualidad se produjo la muerte
de la enferma en el momento en que se sacaba el trazado, de modo que
quedaron grabadas graficamente sus tltimas contracciones cardiacas. El
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Figura 1

Ritmo acoplado. Balanceo ventricular.
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Figura 2

Taqguicardia ventricular 2

) contros ventriculares. Alternancia eléetrica.
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trazado comienza mostrando la taquisistolia ventricular, de una frecuen-
¢ia de 120 a 150 por minuto. No se llega a la fibrilacién fina del ventricu-
lo. Al aproximarse la muerte, el ventriculo se contrae en feston (flutter
ventricular) (9), al que sucede el paro del corazén que se prolonga por
espacios de 8 a 10 segundos, durante los cuales la respiracién persistia.

Con un fuerte golpe de puiio sobre la regién precordial aparece nue-
vamente el flutter ventricular (25) prolongéndose asi la vida por breves
instantes, después de lo que sobrevino nuevamente el paro del corazon sien-
do inatil la tentativa, que efectuamos, de la inyeceion intracardiaca de adre-
nalina que no logré estimular nuevamente el corazon.

sl
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Figura 5

Pibrilacion ventricular. Muerte.

Obs. 2. (Fig. 6).—Elvira P., 11 afios. Ingresa: 24-1-36. Fallecida:
20-1-36. Historia Sala XII, N.° 1199. Ditteria hipertoxica, sindrome pur-
pirico. Recibié suero al tercer dia de iniciada la enfermedad, 120.000 uni-
dades en 3 veces. Estricnina y digitaloterapia a dosis pequena.

El primer e.c.g. registrado el 24-1, ocho dias después del comienzo de
la entermedad, registra: ST negativo en 11 y LLL El 25-1 (ver Fig): QRS
de 0710; ST negativo en I, IT y TII.

El 27 1-36 se obtiene un trazado similar al de la figura 2. Bloquéo
A. V. total. ST enormemente desnivelado y al parecer dos centros hetero-
tropos independientes higeminados que laten con una frecuencia de 50
por minuto cada uno. Ese dia hacemos una inyeceion endovenosa de 0.30
de quinidina. Inmediatamente después sensacion de quemadura: Me que-
mo! Muerte. Bl e.c.o. (Fig. 6) muestra anarquia ventricular con blogueo
A. V. total premonitorio de la fibrilacién ventricular y de la muerte. Al
final del trazado, (que no se ve en la figura) los complejos se hacen irre-
conocibles,
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Figura 6

25-1: ST desnivelado.
27-1: Anarquia ventricular después de una inyeccién de quinidina en un
caso de bloqueo A. V. {otal,
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Figura 7

Fibrilaciéon ventricular
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Obs. 5. (Fig. 7).—Historia Sala XII. N.” 2258. Edad, 6 afos. In-
gresa: 6-1-39. Fallece: 7-I. Difteria hipertéxica. Sindrome purpurico.
Dos dias sin suero. Tratada con 90.000 unidades de suero en 4 veces. Es-
tricnina 2 mgrs. por 4. _

El ecg. (Fig. 7) al 5. dia de iniciada la enfermedad y el mismo
dia de la muerte muestra: complejos ventriculares de poca frecuencia irre-
conocibles en las derivaciones cldsicas (flutter ventricular) en I especial-
mente tiene aspecto de festén. Por momentos la auricula parece fibrilar, por
momentos se aprecia algunas ondas que podrian ser P, alternando con
otros en que no existe ninguna actividad auricular (abolicion auricular).

Obs. 7. (Fig.)—Historia Sala XII. N.° 272. Ingresa: 8-IX-33. Fa-
lece: 14-1X-33. Edad, 2 % anos. Difteria hipertéxica. Bronconeumonia

ff_\n. ,ap“i}o! !‘ 1 ) il S
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Figura 8

Bloqueo de las arborizaciones.

terminal. Tres dias sin suero. Tratada eon 120.000 unidades en varias ve-
ces. Bl e.cg. se registra 2 dias antes de la muerte y al déeimo dia de ini-
ciada la enfermedad. Muestra: bloqueo A. V. total, taquicardia ventricu-
lar irregular con bloqueo intraventricular de mayor erado, tipo arhoriza-
ciones QRS anchisimo. ST negativo en todas las derivaciones, en pendien-
te haecia arriba en 1 y I1 y hacia abajo en I1L.

Obs. 8. (Fig. 9) —Historia Sala XTI N." 313. Ingresa: y fallece: 13-X-
33. Difteria hipertéxica. Sindrome purpirico. Reeibe 180.000 unidades
de suero, tratada también con digital y estrienina. El e.c.g. rvegistrado el
dia de la muerte o sea al 7.° dia de iniciada la enfermedad: Fibrilacion
auricular o abolicién aurieular. Bloqueo intraventricular de mayor grado,



s v R

tipo arborizaciones. ST negativa muy desnivelada en todas las derivacio-
nes. QRS muy ancha. T positiva.

Figura 9

Fibrilacion auricular. Taquicardia ventricular, blogqueo de arborizaciones.

Obs. 10. (Fig. 10).—Historia Sala XII. N.° 546. Ingresa: 18-V-34,
Fallecida 21-V-34. Difteria hipertéxica. Dos dias sin suero. El e.c.g. re-

Figura 10

Obs. 10: Salva extrasistélica.
Obs. 14: Taquicardia ventricular terminal.

gistrado el 21-V-34 dia de la muerte, seis dias después de iniciada la en-
fermedad revela: bloqueo auriculo-ventricular total, ritmo ventricular irre-
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gular, salvas extrasistélicas. Anarquia ventricular. Politotipia extrasisté-
lica, bloqueo intraventricular de mayor grado. ST muy desnivelada ne-
gativa en I y II. T positiva.

Ogs. 14. (Fig. 10).—Historia Sala XII. N.” 1650. Edad, 5 afios. In-
gresa: 11-1V-37. Fallece: 16-1V-37. Difteria hipertoxica. Tres dias sin
suero. Tratada con 80.000 unidades de suero en tres veces.

El e.c.g. registrado dos dias antes de la muerte y al 4. de iniciada
la enfermedad revela: bloqueo A. V. total. Anarquia ventricular. Extra-
istoles a veces en cortas salvas. ST enormemente desnivelado en I, TT, ITI
y IV. Taquicardia ventricular terminal.

Oss. 11. (Fig. 11).—Historia Sala XII. N.” 1334. Ingresa: 19-VI-
36. Fallece: 21-VI-36. Edad, 9 anos. Difteria hipertxica, sindrome pur-
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Figura 11

Balanceo ventricular. Bloqueo A. V. completo.

piirico. Siete dias sin seroterapia especifica. El e.c.g. registrado el 21-VI-
36, el mismo dia de la muerte revela: La actividad de las auriculas no es
reconocible: fibrilada o abolida. En I ritmo acoplado o bloqueo alternan-
te de rama: balanceo ventricular. ST enormemente desnivelado, negativo.
En I1I ese desnivel describe una convexidad que termina en una onda ne-
gativa que parece T.

Ops. 12. (Fig. 12).—Historia Sala XTI. N.® 1052, Ingresa 18-VIII-
35. Fallece: G-1X-35. Difteria hipertéxica, sindrome purpirico. Edad, +

afios. Tres dias sin suero. Tratada con 60.000 unidades.

Bl e.c.g. registrado el 6-1X-35, mismo dia de la muerte y 21 dias des-
pués de iniciada la enfermedad revela: Blogueo A. V. total con ritmo ven-
tricular irvesular. Bloqueo intraventricular tipo comin de rama. ST des-



Figura 12

Bloqueo A. V. completo. Blogueo de rama.

Figura 13

Taquicardia ventricular.




— 460 —

nivelado negativo en las 3 derivaciones; en bovedilla en I y II terminado
en T negativo, ST plano en ITT con T positivo. Extrasistole ventricular en 1.

Oss. 13. (Fig. 13) .—Historia Sala XIL. N.” 1.647. Ingresa: 2-TV-37.
Tallece: 12-IV-37. Difteria hipertéxica, tuberculosis pulmonar. Edad, 7
afios. Tres dias sin suero, tratada con 80.000 unidades. EI e.c.g. registrado
el 12-1V dia de la muerte, 13 dias después de iniciada la enfermedad re-
vela:

En I hay una erisis de taquicardia ventricular con bloqueo intraven-
tricular de mayor grado. En IV otra erisis de taquicardia ventricular. En
IT parece bloqueo A. V. incompleto con periodos de Wenckebach. En IT1
ritmo acoplado. ST negativo en I, II, IIT y IV. En resumen, taquicar-
dia ventricular terminal prefibrilatoria.

Figura 14

Obs. 9: Bloqueo A. V. total. Bloqueo de rama.
Obs. 16: Bloqueo A. V. total. Ritmo acoplado.

Ops. 9. (Fig. 14).—Historia Sala XIIL. N.° 539. Ingresa: 10-V-34.
Fallece: 14-V-34. Difteria hipertéxica, sindrome purpirico. Edad 7 anos.
Dos dias sin suero. El e.c.g. registrado el mismo dia de la muerte, 6 dias .
después de iniciada la enfermedad revela: bloqueo A. V. total. Ritmo idio-
ventricular con bloqueo tipo comin de rama. Salva de extrasistoles ven-
triculaves. ST muy negativo en 1 y 1L

Ops. 16. (Fig. 14).—Historia Sala XI. N.° 1815. Ingresa 13-VI-39.
Fallece: 16-VI-39. Difteria hipertéxica. bronconeumonia. Edad, 3 anos.
Tratada con 280.000 unidades y 3 mgrs. de estrienina X 12. El e.c.g. re-
istrado el 16-VI dia de la muerte, 5 dias después de iniciada la enferme-

dad muestra:
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Bloqueo A. V. total. En I, II y IIT ritmo apareado. En IIT el rit-
mo ventricular aparvece poco bloqueado. En IV fibrilacién auricular. En
las otras derivaciones la actividad auricular no es reconocible.

Ogs. 17. (Fig. 15).—Historia Sala XII. N.° 219. Ingresa: 22-VI-39.
Fallece: 29-VI. Edad, 10 afios. Sindrome purpirico. Tratada con 400.000
unidades de suero y 5 mgrs. de estricnina X 12. El e.c.g. del 27-VI dos
dias antes de la muerte y a los 7 dias de iniciada la enfermedad muestra :
Taquicardia ventricular. Alternancia eléetrica de R I y RIV ydesS II
v S III. La actividad auricular es a veces reconocible., Bloqueo A. V.
total. Bloqueo intraventricular de grado mdximo. QRS enormemente an-
cho. ST1 y STiv negativo y STit y ST positivo.

El ec.g. del dia antes de la muerte: taquicardia ventricular vy blo-
queo A. V. fotal e intraventricular pronunciado. QRS anchisimo de casi
0730, ST negativo en I y IV y positivo en II y III.
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Figura 15

(1) Taquicardia ventricular. Alternancia eléetrica.
(2) Taquicardia ventricular gran bloqueo intraventricular.

Oes. 18. (Fig. 16) .—Historia Sala XII. N.” 963. Ingreso: 25-V-35.
Fallece: 30-V. Difteria hipertoxica. Edad, 5 afios. El e.c.g. registrado el
28-V dos dias antes de la muerte muestra -

Disociacién por interferencia a ritmo ventricular muy ripido? o bloqueo
A. V. total con taquicardia idioventricular y ritmo auricular lento? Blo-
queo intraventricular de grado mediano. S profunda en I, IT y III. STi,
STt y ST negativa en pendiente hacia arriba terminando en una es-
pecie de T.

El 30-V. Ha aumentado el blogueo intraventricular tipo de arboriza-
ciones. Persiste el mismo trastorno del ritmo y ha aumentado la desviacién
a la izquierda.

Oss. 19. (Fig. 17) .—Historia Sala XII. N.° 1025. Ingresa: 24-VII-
35. Fallece: 2-VIIT-35. Bdad, 5 afios. Sindrome de Marfan. El e.c.g. re-
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gistrado el 25-VII al segundo dia de la enfermedad solo muestra una ta-
quicardia sinusal con St profunda. El 26 diagnéstico clinico de glomérulo
nefritis. Bl 29-VII, veloplejia y ritmo de galope. El e.c.g. muestra: Ta-
quicardia sinusal con bloqueo intraventricular de rama tipo comin. ST

Figura 16

Disociacion por interferencia a ritmo ventricular rdpido o blogueo A. V.
3 b : |
total con taquicardia ventricular.
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Figura 17

25-V11: Blectrocardiograma normal.
29-VII: Bloqueo intraventricular. Gran desnivel de S'1

negativo en I, 11 y I11, oponente en 1 y 11 y correspondiente en 111, (no
como en el infarto porque no hay aqui desnivel opuesto en I y I11). Des-
viaeion a la izquierda. Bl 31-7. Ha aumentado el blogueo intraventricu-
Jar con ol mismo profundo desnivel de ST en las 3 derivaciones. En este
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trazado STui resulta oponente a la mayor deflexion del QRS porque apa-
rece marcada R

El 2-VIII, dia de la muerte (no aparece en la figura, pero similar
al de la figura 20 (2) desaparecen las P, con ventriculograma del mismo
aspecto. Taquicardia ventricular alta con bloqueo intraventricular pronun-
ciado.

Oss. 20. (Figs. 18, 19 y 20).—Historia Sala XII. N.* 1066. Ingre-
sa: 14-1X-35. Fallece: 18-IX. Edad, 13 afios. Un dia sl suero.

El dia de su ingreso el e.c.g. muestra: (Fig. 18) Paroxismo nodal. La
P negativa se ve formando parte de S. Bloqueo intraventricular tipo blo-

Figura 18

Paroxismo nodal.

queo de S. STir negativa plana terminado en T positiva. ST negativa
en pendiente hacia abajo terminando en T difdsica.

El 17-1X (Fig. 19): Bloqueo A. V. total alternando con ritmo sinu-
sal. Bloqueo intraventricular tipo comiin de rama. Extrasistole ventriculares
a focos miltiples. Anarquia. ventricular.

El 18-IX (Fig. 20): Taquicardia ventricular regular con conserva-
cion del ritmo sinusal y bloqueo A. V. total. Ritmo ventricular bajo, tipo
blogueo de rama comtn. STi negativo convexo. Inexistente en 11 y IIT.
Desviacién a la izquierda.
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Figura 19

Blogueo auriculo ventricular total alternando con ritmo  sinusal.
Blogueo intraventricular pronunciado.

Figura 20

Taquicardia ventricular. Bloqueo A. V.
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Ops. 21 (Fig. 21).—Historia Sala XII. N." 709. Ingresa el 19-IX
fallece: 22-IX. Hace 3 dias comenzé su enfermedad. Difteria maligna.
Edad, 3 anos.

El e.c.g. del 29-IX muestra PR variable de 0”10 a 0715 (dislocamien-
to del marcapaso) STi, STi negativo. Tini negativa.

El 21-IX. Taquicardia ventricular alta, sin actividad auricular reco-
nocible. Blogueo intraventricular pronunciado. ST negativo en las 3 deri-
vaciones.

e
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Figura 21

(1) Dislocamiento del marcapaso.

(2) Taquicardia ventricular.

Oss. 22 (Fig. 22): Historia Sala XTI, N.° 1223. Ingresa: 19-1X-35.
Fallece: 26-IX-35. BEdad, 7 afos. Difteria hipertoxica. Dos dias sin sue-
ro. Kl e.c.g. registrado el 25-IX un dia antes de la muerte v a los 9 dias
del comienzo de la enfermedad muestra, a la mafiana: parece disociacién
por interferencia a ritmo ventricular ripido e irregular. (capturas?) y
bloqueo intraventricular de grado pronunciado. STi y STi negativa, co-
rrespondiente y ST positiva, oponente. Desviacién a la izquierda.

A la tarde: Taquicardia ventricular alta, con bloqueo intraventricu-
lar pronunciado. El aspecto del ventriculograma es igual al anterior.

Oes. 24 (Fig. 23) .—Historia Sala XII. N.° 1639. Ingresa: 3-1V-37.
Fallece: 5-1V-37. Difteria hipertéxica. Seroterapia a los 4 dias. Edad,
6 afos.

El e.c.g. registrado el 5-1V, mismo dia de la muerte y 6.° del comien-
z0 de la enfermedad verifica: Crisis de taquicardia ventricular baja en I
y III. En T los complejos son supraventriculares, con T negativa, pero no
se aprecian P. Desviacién a la izquierda.

!
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Oss. 25. (Fig. 23).—Historia Sala XII. N.” 1712. Ingresa: 26-V-37.
TFallece: 4-VI. Edad, 7 afios. Tres dias sin suero. Difteria hipertéxica.
Bl e.c.g. registrado el 2-VI a los 10 dias de iniciada la enfermedad

Figura 22

(1) Interferencia de dos ritmos. L
(2) Taquicardia ventricular. Bloqueo intraventricular pronunciado.

Figura 23

Dos casos de taquicardia ventricular regular.

v dos antes de la muerte, registra: Ritmo idioventricular alto con blogqueo
intraventricular tipo bloqueo comiin de rama. ST negativo oponente eun I

y correspondiente en 11, Desviacion a la izquierda.
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Ons. 30 (Fig. 24) —Historia Sala XII. N." 1026. Ingresa: 24-VII-35.
Fallece: 4-VITI-35. Edad, 6 afios. Llevaba 7 dias de enfermedad con t6-
picos sin seroterapia por preseripeién médica. Difteria hipertoxica. Sin-
drome purptirico. Sindrome de Marfan.

Obs :30

Figura 24

Fibrilacién auricular y bloqueo de vama.
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Figura 25

Bloqueo A. V. total. Ritmo ventricular hajo.

El 2-VIII a los 16 dias de iniciada la enfermedad y 2 antes de la
muerte el e.c.g. verifica: Ritmo sinusal con bloqueo intraventricular tipo

P——
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no comtn de rama. Falta Ri; ST negativo oponente en IT y 111 ¥ posi-
tivo oponente en I. Tiil negativa

Bl 4-VIII, dia de la muerte: fibrilacién auricular. Blogueo intraven-
tricular tipo no comin de rama. Falta Ri. ST negativo en 11 y IIT fer-
minando en T difdsica y ST positivo con T positiva en 1.

Ops. 31. (Fig. 25).—Historia Sala XI. N." 1076. Edad, 3 anos. In-
gresa: 29-1V. Fallece: 8-V. Sindrome purptrico. Sindrome de Marfan.
Neumonia terminal. Bl e.c.g. registrado el 6-V, dos dias antes de la muer-
te, a los 9 dias de la enfermedad revela: Ritmo auricular irregular, a ve-
ces abolicién auricular. Bloqueo A. V. total. Bloqueo intraventricular de
grado pronunciado tipo no comun de rama. I’)(‘\\'i;wi«'m a la derecha. ST
oponente. Positivo en 1. Negativo en 11y IT11. Tr positiva, Tit y Tur ne-

cativas.

Ons. 52. (PFig. 26, 27, 28, 29.y 30). —Historia Sala XII. N.* 374.
Edad, 9 afios. Ingresa: 29—\7111—39. Fallecido: 7-IX-39. Cuatro dias sin

Figura 26

Blogueo de la S.

suero. Tratada con 500.000 unidades de suero y 4 mgrs. de estricnina 10
veces al dia, ademdas venoclisis con suero glucosado y alcantor. El primer
e.c.g. (Fig. 26) del 1-1X-39 al 6.° dia de la enfermedad revela: Bloqueo
]nnvml de rama, tipo bloqueo de la S. QRS ancho y mellado. T positiva.
ST en la isoeléetrica. Desviacién a la derecha. El segundo e.c.g. del 2-1X
(Fig. 27) muestra: interferencia de 2 ritmos, tipo isorritmica con captu-
ras ventriculares. Bloqueo intraventricular tipo bloqueo de la S. QRS an-
¢ho y mellado. Desviacion a la derecha.
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Figura 27

sociacion isorvitmica con capturas.
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Figura 28

0s auriculares independientes ambos bloqueados

B
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Bl dia 5-1X-39 (Fig. 28), se observa un curio=o trazado, del que no
tenemos noticia haya nada igual publicado. Doble comando auwricular am-
bos bloqueados. Ritmo idioventricular alto con bloqueo intraventricular

4) Obs 52- 6-9
Figura 29
Bloqueo A. V. total. Ritmo ventricular bajo.

! ...:w.- ‘lﬁ*
5) Obs 52 7-9

Figura 30

Blogueo A. V. total, ritmo ventricular ba jo.

tipo bloqueo de la S. Segmento ST negativo, correspondiente, en todas las
derivaciones. No se aprecia onda T.
Bl 6-1X-39 (Fig. 29), evidente peoria. Blogueo A, V. total, ya no
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Figura 31

Disociacién por interferencia (Mobitz) con capturas ventriculares
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Figura 32

27-VII: Persiste disociacién de Mohitz.
20-VIT: Recompuesto el ritmo sinusal. Blogqueo de arborizaciones.
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se observa mis que un centro auricular. Ritmo ventricular bajo con blo-
queo intraventricular miximo. QRS muy ancho. ST negativo en todas las
derivaciones.

El 7-IX (Fig. 30), persiste el bloqueo A. V. completo con bloqueo
intraventricular tipo arborizaciones. QRS ancho y mellado. ST positiva en
I y negativa en 1I y IIT. T negativa. Ritmo ventricular taquicardico pe-
ro sin la frecuencia de la taquicardia paroxistica ventricular.

Ops. 58. (Figs. 31 y 32).—Historia Sala XII. N." 1376. Edad, 6
afios. Ingresa el 23-VII-36. Fallece: 29-VII-36. Postdifteria de 10 dias.
El primer e.c.g. del 25-VII (Fig. 31) muestra: disociacién por interfe-
rencia de dos ritmos tipo Mobitz, con capturas ventriculares. Ritmo ven-
tricular répido. Bloqueo intraventricular pronunciado. Desviacién a la iz-
quierda. ST negativo en I y II con ST positivo, oponente, en ITT. T ne-
gativa en 1.

Rl 27-VII (Fig. 32) persiste la dizociacién por interferencia con blo-
(ueo intraventricular pronunciado.

Bl 29-VII, dia de la muerte se recompone el ritmo sinusal pero ha
aumentado el blogueo intraventricular a juzgar por el menor voltaje del
QRS ; segmento ST y onda T con los mismos caracteres del e.c.g. anterior.

Figura 33

Doble comando auricular con capturas.

Ops. 60. (Fig. 33).—Otra observaeién extraordinariamente rara, de
la que solo hay registradas 11 en la literatura mundial, entre ellas 1 uru-
cuaya de los Dres. J. Duomarco y Rail Piageio Blanco.

El primer e.c.g. del 5-VII, muestra con toda nitidez un doble coman-
do auricular con ritmo PP mis rdpido y PP’ mis lento que laten inde-
pendientemente en forma absolutamente recular. El ritmo PP mds ra-
pido es seguido de respuesta ventricular pero de cuando en cuando una
Plogra capturar al ventriculo (eapt). Kl vitmo responde a la férmula
PR/P’ de Geraudel.

Bl 19-VII pocos dias antes de morir se recompone el vitmo sinusal,
pero la T es bien difdsica en derivacion 1 y de bajo voltaje en 11y 111
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Ogs. 67. (Fig. 34).—Historia Sala XI. N.° 1861. Edad, 4 anos. In-
gresa: 18-1V-37 y es dado de alta el 17-V reingresando a la Sala II con
el N." 1443 el 21-V, para fallecer el 25-V. Diagnéstico de la Sala XI:
Difteria hipertéxica curada. El e.c.g. del 28-I1V mostraba un blogqueo in-
traventricular de grado pronunciado tipo bloqueo de las arborizaciones.
ST negativo en 1 y positivo en I1T y IV (oponente). Falta Rir, Rur y
Riv. Clinicamente el wiiio aparentaba estar completamente  sano, por lo
que contrariando nuestro consejo es dado de alta.

El 21-V, reingresa a la Sala II con un cuadro de colapso periférico
gravisimo, disneico, pilido, con cianosis de los labios Yy orejas. Respiracion
estertorosa. Obnubilacion. Pulso filiforme incontable. Corazén, ritmo em-

Figura 34

Ninos aparentemente sanos.
Obs. 67: Bloqueo de arborizaciones.
Obs. 168: Bloqueo de rama izquierda.

briocdrdico. El e.c.g. muestra el blogueo intraventricular de grado pro-
nunciado, tipo bloqueo de las arborizaciones va senialado.

Os. 94. (Figs. 35, 36 y 37).—Historia Sala XI, N.” 1223, Edad, 3
anos. Ingresa: 15-1-40. Fallece: 22-1-40. Difteria grave. Sindrome pur-
pirico. Tratada con 300,000 unidades de suero y 3 15 mers. de estrienina
por 12. Aliento fétido. El e.c.g. del 16-T al 5.” dia de la enfermedad mues-
tra: QRS mellado y T diffsica en III.

Sl W D



— 474 —

Bl 18-I, con un estado general muy bueno, (sentado en la cama ju-
gando), corazén clinicamente sano, muestra un e.c.g. eravisimo. (Fig 35).
Disociacién por interferencia de dos ritmos a ritmo ventricular rapido sin
capturas verificadas o bloqueo A. V. con ritmo ventricular rapido. Blo-
queo intraventricular de grado pronunciado tipo bloqueo de arborizacio-
nes. STi, STir y STur negativa. El 20-1, persiste el buen estado general,
carganta, limpia. Desde el 17 parilisis de velo. Examen cardiaco negativo.
El e.cg. (Fig. 36), signe mostrando la disociacién por interferencia o el
bloqueo A. V. a ritmo ventricular répido con bloqueo intraventricular de
grado pronunciado ST negativo en I, IT y I11. Falta Riv. STiv positiva.

16.1 Obs :94 (1)

Figura 35

Nifo aparentemente sano.
16-1: T difasica.
18-1: Disociacion A. V. con ritmo ventricular rdpido.

Bl 22-1 (Fig. 37), sicue mostrando la disociaciéon por interferencia
o el bloqueo A. V. a ritmo ventricular répido y bloqueo intraventricular
de grado méximo. STi, STu negativo. STin positiva. Ti, Tit negativa. .
Tin positiva. Desviacion a la izquierda.

Recién a la tarde del dia de la muerte el examen permitié auseultar
un ruido de galope y brusca caida de la tension arterial.
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Figura 36

Disociacion A. V. a ritmo ventricular rapido. Bloqueo de

Figura 37

Igual que en Ia figura 36,

arborvizaciones.
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Figura 38

Disociacién A. V. tipo Mohitz con capturas ventriculares.

19,5 30,5 31.7
Obs :140 (2)

Figura 39

19-V: Bloqueo de arborizaciones.
30-V : Bloqueo parcial de rama.
31-7: Secuela: Desviacién a la izquierda.
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ALTA

Observaciones con trastornos electrocardiogrificos de mayor importancia
y secuelas al parecer definitivas por haber sido observadas 90 dias o mas

Oss. 140. (Figs. 38 y 39).—Historia Sala XI. N.° 1759. Edad, 7
anos. Tres dias sin suero. Tratada con 470.000 unidades de suero y 4 mi-
ligramos de estricnina por 12. Ingresa: 9-V-39. Alta: 8-VII-39.

El primer e.c.g del 13-V-39 (Fig. 38), a los 7 dias de iniciada la en-
fermedad muestra: Interferencia de dos ritmos tipo Mobitz a ritmo ven-
tricular ripido con capturas ventriculares. Bloqueo intraventricular de
grado pronunciado tipo arborizaciones. QRS ancho v mellado. Desviacion
a la izquierda. ST negativo en 1 y IT; positivo en IIT y IV. Falta Riv.

El 19-V (Fig. 39), se habia restablecido el ritmo sinusal. PR — 0720,
Blogueo intraventricular tipo arborizaciones. QRS ancho y mellado. STi
negativa en pendiente hacia abajo, terminando en T negativa. Falta Riv.
STiv positiva.

El 30-V (Fig. 39). Bloqueo parcial de rama. ST normalizado en I,
IT y TII, positivo en IV. T. difdsica (—+)en Iy (+—) en IT y III
Falta Riv. Desviacién a la izquierda.

El 31-VII (Fig. 39).—Secuela (después de 115 dias) Su y Sin pro-
funda. Desviacion a la izquierda. Ti bajo voltaje. R mellada.

Ons. 141 (Figs. 40, 41, 42, 43, 44. 45, 46, 47 y 48). Beatriz S., 8
anos. Historia Sala XII. N." 1096. Ingresa: 11-VII-35. Alta: 14-X-35.
Difteria maligna hipertéxica.

Llamamos la atencién sobre esta observacion por haber sido estudia-
da desde hace mas de 5 anos.

El 25-VII-35, a los 14 dias de iniciada la enfermedad su e.c.g. (Fig.
40) muestra: Disociacién por interferencia de dos ritmos a mayor frecuen-
cia ventricular tipo Mobitz, con eapturas ventriculares. Ritmo ventricular
irregular con bloqueo intraventricular, tipo arborizaciones. QRS ancho y
mellado. STiir positivo. ST1 y STir negativo. Ti y Tir neeativas. Desvia-
¢ion a la izquierda.

Las pruebas farmacodindmicas realizadas, muestran (Fig. 41). La
compresion ocular determina la disminucién de la frecuencia de la auri-
cula y del ventriculo. La disociacién se hace isorritmica o laxitud auricu-
loventricular.

Poco después de la compresion, asi, como después de la inyeccion de
atropina, ambos centros, auricular y ventricular aumentan su frecuencia.

Se prosiguié la observacion realizdndose numerosos ecg. (ver de-
talle en cuadro N.° 4), que mostraban siempre la existencia de un blogueo
A. V. total; publicamos el sacado Wltimamente (25-I1X-40) a los 5 afos
de la enfermedad (Fig. 42): Bloqueo A. V. total. Bloqueo intraventricu-
lar. QRS mellado. Falta R y Riv. Marcadas St, Sit y Sur. STiv positivo
Ritmo ventricular de 40 por minuto.

En esta enferma hemos realizado también un estudio fonocardiogri-
fico y radiolégico.
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Figura 40

Interferencia de dos ritmos con capturas ventric ulare

compr331on ocular
f 1T

‘obs 141 (z)

Figura 41
Pruchas farmacodindmieas en un blogueo anviculo ventricular completo.
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Figura 42

Secuela a los 5 afios: Bloqueo auriculo ventricular completo
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Fig. 43

Fonocardiograma en un bloqueo auriculo ventricula: completo
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Figura 44

Telerradiografia: Corazén agrandado en todos sus diametros.

Figura 45

15-111-38: Telerradiogratia.
Bl corazén ha disminuido de tamano relativamente a la radiogralia anterior.



Obs: 14/

Figura 46

Telerradiografia: Corazén nuevamente agrandado.

Telerradiografia ;

0bs 141
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Figura 47

Corazon relativamente

menos agrandado.



— 482 —

Su fonocardiograma (Fig. 43) permite apreciar los caracteres des-
criptos en el bloqueo A. V. completo, a saber: un tercer ruido auricular,
que a veces coincide con el 1.” ofras con el 2.° intensificindolos o aparece
en la didstole, antes del primer ruido simulando un galope presistolico
o despues del 2., lo que origina un ruido de galope protodiastélico. Cuan-
do el ruido auricular estd cerea del 1.° se aprecia con toda nitidez un
soplo sistélico.

El yugulograma permite ver la existencia de ondas « suplementa-
rias lo que es bien visible a la simple inspeccion del cuello que muestra
mayor ntmero de ondas yugulares que carotideas.

Estudio radiolégico: La primer radiografia (Fig. 44), sacada al po-

Figura 48

Teleradiografia O. A. D.

co tiempo de ser dada de alta, mostraba ¢l aervandamiento considerable
del fvea cardiaca en todos sus didmetros. Didmetro transversal = 12.3.
Didmetro endotordcico: 18.2. Indice = 1.47.

Bl 15-111-38 (Fig. 45). Es bien visible el achicamiento de la som-
bra cardiaca. Didmetro transversal: 11.7. Diametro transverso tordecico:
19.3. Indice = 1.64.

El 17-VII-39 (Fig. 46), nuevamente el corazén apavece agrandado.
La saliencin que se aprecia en el borde izquierdo, que simula un aneuris-
mo del ventriculo izquierdo corvesponde al V. Izg. en el momento del sis-
tole, porque la onda de contraceion sube muy lentamente y ha permitido
vegistrar en el film una poreion del ventriculo contraido y otra no, Did-
metro transversal: 12.7. Didmetro tranverso térax: 20.3. Indice = 1.59.
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El 25-IX-40 se obtienen las radiografias que muestran las figuras
47 y 48. Corazén persiste grande. Poca saliencia de auricula izquierda en
posicién oblicua. Didmetro transverso: 13.2. Didmetro transverso torax:
21.4. Indice = 1.62. ° -

Llamamos especialmente la atencién sobre este achicamiento y agran-
damiento de tamano de la sombra cardiaca que no habia sido descripto en
la. difteria.

Agregamos para terminar que este aumento de tamafio no corres-
ponde al que podria esperarse con la alteracién electrocardiogrifica que
padece y que aparentemente el estado de la nifia es muy satistactorio. Co-
rre, juega y va a la escuela como cualquier chica de su edad. No hay disnea
de esfuerzo y sélo se queja de cefaleas.

Ons. 142, (Figs. 49 y 50) .—Historia Sala NXII. N.* 147G. Ingresa:
30-VII-36. Alta: 17-X-36. Edad, 8 afos. Difteria hipertoxica. Cinco dias
sin seroterapia. Tratada con 70.000 unidades de suero y digital. El pri-
mer e.c.g. registrado el 3-VIII al 8. dia de iniciada la enfermedad mues-
tra (Fig. 49).: Bloqueo A. V. total. Bloqueo de rama tipo comin, STi
negativo. STiir positivo. El 5 y el 8 de agosto: persistia el bloqueo A.
V. total.

El 21-VIII (Fig 49).—PR largo. STi, STu negativo en pendiente
con T negativa. Desviacién a la izquierda.

El 24-VIIT (Fig.. 50), aleteo auricular, con ritmo ventricular irregu-
lar, atribuido a la digital. Desviacién a la izquierda. QRS mellado. T ne-
gativa.

El 28-1-38. 1 1, afios después, secuela: desviacién a la izquierda, QRS
mellado. Radiolégicamente: corazén grande.

Ons. 143. (Fig. 51).—Es una curiosa observacién de bloqueo A. V.
total qué desaparece, para instalarse nuevamente durante el curso de la
evolucion. Historia Sala XI. N.° 1954, Ingresa: 3-VII-37. Alta: 13-XI-
37. Difteria hipertéxica. Edad, 7 afios. Tres dias sin seroterapia. Trata-
da con 70.000 unidades de suero y 5 mgrs. de estricnina 5 veces al dia.

La figura muestra solamente la II derivacién de los diferentes tra-
zados,

El 19-VII-37: Bloqueo A. V. total. Ritmo ventricular irregular. Blo-
queo intraventricular tipo comin de rama. ST y STir negativa. Desvia-
¢ion a la izquierda. Falta Riv. STy positivo.

El 26-VII-37. Ha desaparecido el bloqueo A. V. completo. PR lar-
go: blogueo simple A. V. Bloqueo de rama. Desviacién a la izquierda. STi,
STu, STur positivo, oponente.

4-VIIT-37: Bloqueo sinusal en I. Persiste PR largo. ST y ST
positivo. Tiv, negativa; Sir y Siu muy profundas. Desviacion a la iz-
quierda.

Bl 12-VIII-37: Nuevamente bloqueo A. V. completo. Ritmo ventricu-
lar irregular. ST y ST negativa. Tr, Tir y Tir negativas. Falta Riv.
STiv positivo. :

El 20-X: Bloqueo A. V. completo. Ritmo ventricular irregular por
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Figura 49

Blogueo A. V. completo con restablecimiento posterior del ritmo sinusal.
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Figura 50

TFlutter auricular y secuela: Desviacion a la izquierda.
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la presencia de escapes ventriculares. Desviacién a la izquierda. Menor
trastorno de conduceién intraventricular.

Oss. 144, (Figs. 52, 53, 54, 55 y 56).—E. R., 7 afios. Historia Pen-
sionistas: N.* 557. Ingresa: 30-IV-36. Alta: 30-XT1I-36.—Hace un mes
difteria hipertoxica tratada con seroterapia. Sindrome clinico de Stokes-
Adams, dolores abdominales, convulsiones, mareos, pérdidas de conocimien-
to. Su ec.g. (Fig. 52): muestra bloqueo A. V. completo. Blogueo intra-
ventricular tipo bloqueo de rama (comin). T y Tir negativa. Falta Ri.
Desviacion a la izquierda.

El 6-V: Arritmia por extrasistoles ventriculares. Ritmo sinusal. Blo-
queo A. V. simple. PR = 0”22, Bloqueo intraventricular. Falta Rir. Des-
viacion a la izquierda.

Figura 51

Evolucion de un bloqueo awdiculo ventricular completo que desaparece
posteriormente para reaparecer otra vez quedando como secuela.

El 30-11-40 y el 29-1X-40. Cuatro afos después de la afeecién, la aus-
cultacion verifica la existencia de un soplo sistélico mitral; su e.c.g. mues-
tra: Ritmo sinusal. Bloqueo parcial de rama. QRS ancho y mellado. Fal-
ta Ril o es apenas marcada. Sir y Sir profundas. Desviacién a la izquier-
da Triv negativa.

El estudio radiolégico practicado a esta nifia fué el siguiente :

6-V-36: En plena evolucién de su trastorno electrocardiografico mi-
ximo (Fig. 53): Agrandamiento de la sombra cardiaca, en todos sus did-
metros, marcada saliencia del arco medio. Didmetro transversal: 11.5. Dia-
metro transversal térax: 19.4. Indice cardiotordcico: 1.68.




Figura 52

Evolucién de un blogueo auriculo ventricular completo. Secuela: Blogueo
parcial de rama.

Figura 53

Telerradiogafin: Corazén muy aumentado de tamaro.



Figura 54

Ortodiagrama.

Figura 55

Telerradiografia: Corazén mitralizado.



— 488 —

Bl 23-11-40, su ortodiagrama (Fig. 54) muestra un agrandamiento
del ventriculo izquierdo.

Bl 23-IX-40 (Fig. 55): Muestra el corazén achicado ostensiblemen-
te. Saliencia del arco medio, corazén mitralizado. Didmetro transversal:
11.3. Difmetro transverso térax: 22.6. Indice normal. En oblicua no hay
agrandamiento de la sombra cardiaca (Fig. 56).

/X G40

Figura 56

Telerradiogafia en 0. A. D. con relleno esolagico.

Ons. 158 (Fige. 57).—IHistoria Sala XI. N.” 1681. Ingresa: 7-1V-39.
Alta: 29-V-39. Edad, 8 afios. Observacién incompleta que solo se publi-
ca por haberse verificado en el e.c.g. onda T de aspecto coronario. Difte-
ria grave. 490.000 unidades de suero y 6 mgrs. de estrienina 10 veces al
dian. Glomérulonefritis.

Bl e.c.g. del 16-V-39 a los 43 dias de adquirida la enfermedad mues-
tra: Ritmo sinusal. St profunda. STi. ST positivo en hovedilla, segni-
da de T negativa y puntiaguda de aspecto coronario. Desviacién a la de-
recha del eje eléetrico.

Bste trastorno electrocardiogritico debera probablemente imputarse a

su glomérulonefritis.

Ons. 161, (Fig. 58) .—IHistoria Sala XII. N.* 1920. Edad, 12 anos.
Ingresa: 10-VIII-39. Alta: 6-X-39. Difteria hipertoxica. Tratada con
520.000 unidades de suero y estrienoterapia intensiva. Venoclisis con sue-

ro glucosado y aleanftor,



Figura 57

Ty Tir negativas, de aspecto coronario precedidos de ST positiva convexa.
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Figura 58

\/

19-VIII-39: Ritmo nodal.

30-TTI-40: Secuela: Desviacién a la izquierda.
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Bl 19-VIII-39: A los 8 dias de la enfermedad el e.c.g. muestra: Rit-
mo nodal. STr y ST 11 negativa. STur positivo; STiv negativo.

Bl 30-I11-40. Secuela: franca desviacion a la izquierda. Tiinr negati-
va que casi se hace positiva con la inspiracion profunda.

Ops. 162. (Fig. 59).—Historia Sala XI N.” 518. Edad: 8 afos. In-
oresa: 28-1-36. Alta: 29-I11-36. Difteria maligna, 4 dias sin suero. El 8-
11, el e.c.e. muestra PR largo de 0724. QRSit en M. Desviacion a la iz-
quierda. STi, STt negativo. Extrasistoles auriculares superiores.

Bl 10-11. Hay bloqueo simple A. V. en T y ITI. En IL: Blogueo A.
V. incompleto con periodos de Luciani Wenckebach ST negativa en to-
das las derivaciones. QRS en M.

Figura 59

10-11: En II bloqueo A. V. incompleto con periodos de Wenckebach
20-IT: PR largo.

Bl 20-1T-40: PR lareo. Tu y Tinn negativas. Fué dado de alta e 1g-
noramos la evolucion seguida.

Ons. 168 (Fig. 34).— Historia Sala XI. N.® 1020. Edad, 7 anos.
Ingresa: 7-111-35. Alta: 16-1V-35. Hace 2 meses, difteria hipertoxica.

Bl e.c.e. registrado el 22-111-35 a los 75 dias de la enfermedad mues-
tra: hlnqum de rama izquierda. STi negativo. STun positivo. La madre
solicité el alta que le fué concedido. Como el nino residin en Parana no nos
ha sido posible verificar si vive atn.

Ons. 171 (Fig. 60) .—Historia Sala TTT. N.* 982. Edad, 7 anos. In-
oresa: 10-1X-36. Alta: 7-1-37. Postdifteria. Insuficiencia cardiaca con-
costiva, Bl c.c.g. del 16-X1-36, muestra: Ritmo acoplado. En 11: hlogueo
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Figura 60

Ritmo acoplado. En 11 bloqueo sinusal.
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Figura 61

Evolucién favorable de un bloqueo de rama derecha
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sinusal. Blogueo intraventricular tipo parcial de rama. Tr negativa. Des-
viacién a la izquierda. Sit y Siir profundas.

Trastornos electrocardiograficos de mayor importancia totalmente
reversibles en ninos dados de alta curados

Ons. 224, (Fig. 61).—Historia Sala XI. N.” 1958. Ingresa: 6-VII-37.
Alta: 6-X-37. Edad, 9 afios. Difteria hipertéxica tratada tardiamente al
5.° dia. Seroterapia: 270.000 unidaces en 4 veces. Estrienina: 5 miligra-
mos 4 veces diarias.

Bl 4-VIII-37 (por error en el grifico 4-VIII-39) el e.c.g. muestra:
Bloqueo intraventricular tipo no comiin de rama. STir, STir negativo.
STiv negativo, (aparece como positivo en el grafico porque es IV eldsica)
Tir y Tir negativa.

Bl 16-11-40, el e.c.g. muestra QRS mellado. (El nifio se queja de sen-
sacion de falta de aire).

Ons. 225 (Fig. 62).—Historia Sala XI. N.” 2511. Ingreso: 9-1-39.
Alta: 4-111-39. Edad, 3 anos. Tratada con 265.000 unidades de suero y
4 mers. de estrienina 8 veces al dia. El 18-I-. El e.c.g. muestra bloqueo in-
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Figura 62

Fvolucién favorable de un bloqueo de arborizaciones.
18-1: Bloqueo de arborizaciones.
21-1: Bloqueo parcial de rama.
15-V: Electrocardiograma normalizado.
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traventricular de grado pronunciado tipo arborizaciones. QRS ancho y
de muy bajo voltaje, salvo en 1V en que su voltaje es mayor. T prictica-
mente no existe. STiv positiva. Riv ausente.

El 21-1. Ha disminuido el bloqueo intraventricular, tomando el e.c.g.
el aspecto del bloqueo de rama. ST y STiv positivo. Falta Riv. Tiv ne-
gativa. Sit y Sur profundas. Desviacién a la izquierda.

El 15-V, el e.c.g. se ha normalizado.

Ons. 226. (Fig. 63) .—Historia Sala XI. N.° 2574, Ingresa: 9-ITI-39.
Alta 4-V-39. Edad, 6 afos. Dos dias sin seroterapia. Tratado con 105.000
unidades de suero y 5 mgrs. de estricnina 10 veces al dia.

EI 11-111, bloqueo intraventricular tipo bloqueo de S. En II deriva-
cion la deformacion de S parece la P descripta por Pezzi.
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Figura 63

11-T11T: Bloqueo de la S.
18-I11 - 23-T11: Blogqueo parcial de rama.
28-111: Mejora el bloqueo intraventricular.
25-V: Solo queda 2a. Riv.

El 18-IT1, ha aumentado el bloqueo intraventricular : bloqueo pareial
de rama. Desviacién a la izquierda. PR de 0”20. Riv poco marcada. Tiv
negativa.

El 23-111, el blogueo intraventricular aumenta, Tt y Tiv negativa. St
y Sin profundas. Falta Riv. Desviacién a la izquierda.

El 28-11T, va mejorando el aspecto de T que es ahora positiva en [
y difésica en IV, Si y Smn profunda. Riv ausente. Desviacién a la iz-
quierda.

El 25-1V, solo tiene de anormal la derivacion 1V con 2¢ .

PEV e
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Ogps. 227 (Fig. 64).—Historia Sala XII. N.” 1412. Ingreso: 21-VII-
36. Alta: 31-X-36. Edad, 11 afios. Dos dias sin suero. Difteria hiperto-
xica. Sindrome de Marfan.

El 21-VIII, al mes de iniciada la enfermedad, solo Tur difasica.

Es dada de alta y reingresa el 8-IX con ritmo de galope. Sindrome
tardio de Marfin. El 18-IX, bloqueo A. V. incompleto con periodos de
Wenckebach, STi, ST y STinn muy negativa. (Fig. 64).

El 21-IX, recompuesto el ritmo sinusal pero Tit y Tun difisicas.

Bl 23-X-, e.c.e. normalizado pero con QRS mellado.

0bs.227

Figura 64

Blogueo A. V. incompleto tipo L.

Ops. 228. (Fig. 65).—Historia Sala XI. N.° 1134. Edad, 7 anos.
Es tratado con 220.000 unidades de suero y 5 mgrs. de estrienina 12 ve-
ces al dia.

Bl 26-X11-39, a los 6 dias del comienzo de la enfermedad su e.c.g. re-
vela: Bloqueo de rama: Llamamos la atencién sobre el aspecto del trazado
en TIT derivacién. En condiciones normales de respiracién hay desviacion a
la izquierda y en consecuencia el bloqueo es del tipo comiin, pero, en ns-
piracién profunda aparece R muy prominente y el trazado toma el aspec-
to del bloqueo concordante de tipo R.

Franco desnivel de ST en todas las derivaciones T de signo contrario
al accidente inicial predominante, en 111: positiva con respiracién trangui-
la y negativa en inspiracién profunda. Falta Riv.

Bl 28-XII persiste el bloqueo de rama tipo concordante. ST negati-
va en I, IT, I11 y IV. Anotar el diferente aspecto del QRS en 111 deriva-
¢ién eon los eambios de vespiracién, asi como en VR y en wl. La T se
ha hecho positiva lo que va demostrando la iniciacion de la mejoria.

Bl 29-X1I mejoria evidente. Hay bloqueo paroxistico de rama.
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Bl 20-1-40, e.c.g. normalizado. St con Qui y Tin negativa que des-
aparecen en inspiracién profunda o sea que se modifican con los cambios
de posicion del corazén.

Ons. 229 (Figs. 66 y 67).—Historia Sala XII. N.” 1092. Ingresa: 30-
VII-35. Alta: 11-X-35. Edad, 6 afos. Seis dias sin seroterapia. Tratada
con 50.000° unidades de suero. Difteria comin.

El 3-VIIL (Fig. 67). A los 10 dias de iniciada la enfermedad: Diso-
clacion isorritmica o laxitud auriculo ventricular ST muy desnivelado ne-
gativo en 1 y 11 opuesto al aceidente dominante del QRS.
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Figura 65

Evolucién favorable hasta la normalizacién en un blogueo de rama.

El 5-VIII. Recompuesto el ritmo sinusal ST, ST y STin desnivel
negativo plano.

El 7-VIII, fibrilacién auricular. ST negativo QRS mellado Tr Tn
negativa.

El 13-VIIL, recompuesto el ritmo sinusal. Tr, Tir y T negativas.
Extrasistoles auriculares.

El 23-IX. Trazado normalizado. Hacemos constar que en esta obser-
vacion los trastornos electrocardiogrificos aparecieron 3 dias antes que
pudiera apreciarse cualquier anormalidad en el examen fisico de su apa-
rato cardiovascular, hecho importante tanto mas que se trataba de una
difteria comin en la que el trazado sacado como un método standard de
investigacion, permitié prever los sintomas que se presentaron posterior-
mente.

Oms. 232 (Fig. 68).—Iistoria Sala XII. N.° 2397. Ingresa: 4-V-30.
Alta: 4-VII-39. Edad, 5 afos. 220.000 unidades de suero y 4 mgrs. de
estricnina 8 veces al dia.




Figura 66
3-VIII: Laxitud auriculo ventricular.
5-VIII: ST negativo.
7-VIII: Fibrilacion auricular.
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Figura 67

Disociacion isorritmica o laxitud auriculo ventricular.
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El -V, su e.c.g. no revelaba nada anormal. EI 9-V, al 6.* dia de la
enfermedad, taquicardia infranodal con P negativa posterior al QRS. Blo-
queo intraventricular de grado pronunciado tipo bloqueo no comitn de ra-
ma. Falta Ri. Segmento ST negativo en I y II.

El 13-V, bloqueo arcial de rama. Piir desdoblada. Desviacién a la iz
quierda. El 13-VI, QRS mellado. Ti1 negativa. Desviacién a la izquierda.

El 16-VI. Ha desaparecido la desviacién a la izquierda. QRS mellado.

H L — al
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Figura 68

9-V: Taquicardia infranodal.
13-V: Bloqueo parcial de rama
13-VI: QRS mellado.

Por tltimo hay 2 observaciones con normalizacién del e.c.g que no fi-
guran en el cuadro por ser posteriores a la presentacion de este trabajo
al Congreso de Montevideo, pero por ser sumamente interesantes, las pu-
blicamos ahora.

Fig. 69: Unica observacion que nosotros tenemos de bloqueo A. V.
completo, curada, con normalizacién total del e.c.g—Historia Sala XII.
N.* 1693. Ingresa: 7-VI-40. Alta: 4-VIII-40. Difteria maligna. Edad,
12 anos. Estuvo 4 dias sin seroterapia. En la Sala se le inyectan 200.000
unidades de suero antidiftérico y 3 mers. de estricnina, 8 veces al dia.

El 13-VI-40, al 10.° dia de iniciada la enfermedad con signos elinicos

claros de hloqueo A. V, completo se le hace un e.c.g. que muestra: Bloqueo
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Figura 69

Evolucién favorable hacia la normalizacién en un bloqueo A. V. completo.

13-1V: Blogueo A. V. completo.
completo. Mayor blogueo intraventricular.

14-VT1 - 15-VI: Bloqueo A. V.
18-V1: Restablecido el ritmo sinusal.
3-VII: Ti, T, Tiv negativa.

25-VII1: Electrocardiograma normal.
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A. V. total. Ritmo ventricular mds lento que el auricular. Blogueo intra-
ventricular. S profunda. Tiv negativa.

El 14-VI, persiste el bloqueo completo con mayor bloqueo intraven-
tricular S profunda. STit negativa. Tit difdsica Trv negativa.

El 15-VI, urea en sangre 0.75 %,. Sigue la misma situacién cardiaca.
Estrienina 6 mgrs. 12 veces al dia. Embutal 0.05 x 2.

El 18-VI, se restablece el ritmo sinusal. St y S profunda. Desapa-
rece el accidente negativo que habia en el QRS III. Segmento STi, 11
y 1v ligeramente negativo. T de bajo voltaje.

El 22-VI. Ritmo sinusal. Desmejora el aspecto de T que se hace fran-
camente negativa en IT y IIT y difésica (— +) en I.

El 3-VII, empeora aiin mis la T que es negativa en I, IT y IV.

El 26-VIIT, se ha normalizado el e.c.g. Solo existe una melladura del
QRSrir.

Esta observacién es pues una excepcién a lo consignado en nuestro
cuadro sinéptico que nos hacia ver que todos los casos con bloqueo A.V.
completo que no se morian, quedaban con secuelas electrocardiografic

, I

as.

Figura 70

Evolucién favorable de un bloqueo auriculo ventricular incompleto.

Fig. 70: Historia Sala XII N.° 2443 Ingresa: 25-VII-40. Alta: 23-
IX-40 Difteria grave, escarlatina. El dia de su ingreso llevaba 4 dias de
enfermedad, tratada desde el ler. dia con suero. Recibe en total 200.000
unidades de suero. El 29-VII enferma de escarlatina.

El 3-VIII-40, a los 10 dias de iniciada la enfermedad el e.c.g.
blogqueo A. V. incompleto tipo 2 a 1 sin bloqueo intraventricular.

El 6-VIII. Desaarece el bloqueo incompleto, pero, el PR es largo de
0728, Tiv diffsica. St ¥y Siut profundas.

El 21-IX. E.c.g. totalmente normalizado.

revela :

N()TA.—En este nimero aparece, como hecho de excepeion, un sélo
trabajo, por tratarse del relato oficial de la Sociedad Argentina de Pedia-
tria en la 10.* Jornada Pediitrica Rioplatense, que tuvo lugar en Monte-
video en el mes de abril pasado. La extensidn del mismo nos ha obligado a

omjti_r, por una vez, las secciones Libros vy Tesis, Extracto de Revistas y
Crénica.—La Redaccién.
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