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INTRODUCCION

.Es perfectamente conccida la importancia fundamental del diag-
nostico de certeza del sindrcme de Angina dz Pecho. Segin White
(139), este sindrome constituye el 11.8% de las cardiopatias, lo que
demuestra que no es lan infrecuente, sobre iodo en las Gltimas déca-
das. Es bien sabido, asimismo, el prondstico relativamente grave de la
estenccardia; en la estadistica de White, el termino medio de vida,
después del primer atague, sodlo alcanza a 9.1 afies. Finalmente, es
conocido que, una parte esencial del tratamiente preventive de los ata-
cues de angor pectoris, es el cambio radical en el modo de vida, lo
cual puede ccarrear, en muches casos, consecuencias muy serias parc
el paciente, desde el punto de vista econdmico v social. Esta suerte de
tratamiento, gue interferira fundamenialmente en la vida del paciente,
asl como el prondstico que, como ya hemos dicho, es de relativa grave-
dad, sbéle pueden hacerse justilicadamente sobre la base de un di(csq—
noéstico indudable del sindrome de angina de pecho.

En buen numero de casos, el diagnostico de la angina de pecho. se
presenta bastante iacil. Es suficiente, para ello, la anamnesis. Esto
ocurre cucande el relale anamnésico es tipico, coincidiendo, casi exac-
tamente, con la cldsica descripcidn del engor pecloris hecha, desde
1768, por William Heberden. Pero, en muchos otiros casos, el diag-
ndstice constituye un verdadero problema. Esto sucede cuando el doler
se presenia en forma afipica v se hace, entonces, necesario diferenciarlo
de otras algias precordiales y tordcica. Desde que, en estos casos, la
manifestacion subjetiva, que es la manifestacidén fundamental de la
angina de peche, es dudosa, se debe tratar de hacer el diagndstico so-
bre la base de hallazgos objetivos. En una buena propercion de casos
serd posible encontrar alteraciones electrocardiogrdficas, particularmen-
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te ondas T invertidas, scbre tode en Vi, Vi v Vi como expresion de
una isquemia estable que persiste aiin cuando las condiciones en que
trabaja el corazdén sean las mdas favorables, aungque en redalidad estas
alteraciones estdn mds vinculadas a la exisiencia de una cardiopatia
coronaria con insuficiencia coronaria crénica que a una insuliciencia
coronaria agudda pasajera del tipo de la anging de pecho, la cual no
siempre es forzosamente secundaria a la primera. Quizd mdas importan-
te, desde el punto de vista fisiopatologico, es la observacién de anorma-
lidades en la configuraciéon de ondas T que, por su polaridad v ampli-
tud, generalmente son consideradas como normales (9).

Pero existe, segiin White, un 25% de casos de angina de pecho
gue, entre los atagues, revelan un corazén apdarentemente normal al
examen fisico, radioldgico v electrocardiogrdfico. A este grupo han di-
rigido sus esfuerzos los investigadores con el fin de evidenciar en forma
cbjetiva la injuria miocardica latente.

Un hecho de observacién ha sido el punto de partida para el des-
cubrimiento de algunos métodos diagnosticos aplicables al grupo de
casos que acabamos de mencionar. Este hecho {ug la observacién, que
data desde Bonsfield en 1918, de las notables modificaciones electro-
cardiogrdficas que ocurren durante los ataques de angor pectoris y que
se refieren fundamentalmente ol desplazamiento inferior del segmento
ST en las derivaciones que recogen las variaciones de potencial epi-
cardicas. Estas modificaciones se presentan incluse en aquellos casos
en los que, antes y después del ataque, el aspecto del electrocardio-
grama es enteramente normal. Pero es obvio el inconveniente de es-
rerar estos atagues espontdneos para registrar ¢l electrocardiograma Y
de otro lado producido el atagque, lo mds probable es gue el registro
electrocardiografico no pueda hacerse precisamente en tal momento.
Nacid, entonces, la idea de provocar experimentalmente la alteracién
fisicldgica que se supone sea la causa de la manifestacion clinica con
el nombre de angina de pecho. Como se sabe, esta alteracion fisiols-
gica consiste fundamentalmente en un desequilibrio, mds o menos seve-
1o pero pasciero, entre el aporte v la demanda de oxigeno al miccardio
lo cual determina una insuficiencia coronaria aguda transitoria. Fisio-
patologicamente esta condicion puede ser producida per dos mecanis-
mos: por mayor demanda de oxigeno ¢ por menor aporte del mismo
elemento al miocardio. Lo primero constituye la finalidad del Test de
Ejercicio. Lo segundo se consigue si se reduce la presidon del oxigeno
en el aire inspirado y ésto a su vez puede lograrse por dos medios:
disminuyendo la presidén baromeétrica total ial como se hace en las
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camaras de descompresion o 1educiende el porcentaje de oxigeno en el
aire inspirado, tal como se hace en el Test de Anoxemia.*

El fundamento del Test de Anoxemia reside, pues, en la provoca-
cién experimental de una ruptura del eqguilibrio entre el aporte v la
demanda de oxigeno al miccardio. Un porcentaje reducido de O, en el
agire inspirado determina una menor fension de Oz en el mismo y con-
secuentemente en el aire alveolar v, como el transporte de ., desde
los alveolos pulmonares a la sangre arterial, es un proceso de difusién
v sigue por tanto leyes fisicas, una menor tensidén de O, en el aire
aiveolar determinard una reduccidn en la tensién de O, vy en la sa-
turacion de la sangre arterial. Esto significa que el Test de Anoxemia
conduce al organismo a un estado de alteracidn fisiclégica que, de
ocuerdo con la clasiticacion de Barcroft, citado por Peters y Van Slyke,
(115 se conoce con el nombre de anoxia andxica, estado en la cual
el aporte de O, a los tejidos (entre ellos el miocardio) estd dificultado
por la reduccion en el gradiente de presiones de Q. entre sangre
arterial v tejidos. De este mode en la gran mavyoria de aquellos casos
de injuria miocdrdica latente con electrocardiograma normal en condi-
ciones de reposo el Test Cardiolégico de Anoxemia, logra determinar
modificaciones electrocardiograficas caracteristicas sin precipitar un real
ataque de angina de pecho en la generalidad de los casos. El Test de
Anoxemia no es una prueba de exclusidn v cada dia va en cumento
el reconocimiento de su inocuidad v de su utilidad clinica como un pro-
cedimiento de diagndstico objstivo de la insuficiencia coronaria latents.

(100).
OBJETC DEL PRESENTE TRABAJO

Ei andlisis de las investigaciones que sobre el Test Cardiclogico
dge Anoxemia, se han realizado hasta este momento, nos permite sin-
letizar les conocimientos adquiridos en la siguiente forma:

1?7 Las modificaciones electrocardiograficas se refieren fundamen-
talmente a la posicidon del segmentoc ST vy secundariamente o la am-
vlitud v polaridad de la onda T.

29 Se ha generalizade la idea de que el origen primario de las
modificaciones electrocardiogralicas antes, referidas es, tante en los
sujetos normales como en los portadores de una insuliciencia ceronaria,
pero en dilerente grado por supuesto, una defectuosa adecuacion del

Esle 1érmino esid ampliamente dilundido en los paises anglo-sajones. En cambio,
en 158 pdaises escandinavos se ha generalizade el térmirn de Test de Tipoxemia.



680 ANALES DE LA

f'ujo coronario a las cendiciones de ancoxemia. No habria por ianto
sino una diferencia cuantitativa entre las modificaciones que ocurren en
los sujetos normales y en los sujetos con insuficiencia coronaria.

39 La idea anterior explica el hecho de gque se hayan sugerido
diversos criterios, entre los cuales el que mdés éxito ha tenido ha sido
el de Levy, para podér apreciar cuantitativomente el limite entre la res-
puesta electrocardiogréfica normal y la patologica.

49 Ha sido demosirado que cierlo numero de ‘casos definidamente
patoldgicos, desde el punte de vista clinico, dan una reaccién zlectro-
cardiogrdfica normal al ser sometidos « la prueba de anoxemia vy, al-
qgunas veces ocurre también el hecho inverso. Esta falla de correlacién
aue existe en algunos casos entre los resultados del Test de Anoxemia
v los fendmenos clinicos se debe, segin algunos aulcres, a que siendo
la prueba un test de tolerancia a la anoxemia, sin embargo no se ha
estandarizade el grado de anoxemia, es decir, la sobrecarga impuesta
al corazdn.* * Otros resultados errdneos tendrian su origen en excesivas
cesviaciones del pH hacia el lado alcalino, lo cual, de por si, es capaz
ce determinar meodificaciones elecirocardicgrdficas semejantes o las
gue ocurren como consecuencia de la ancoxemia. Finalmente, para otros
autores, la discrepancia observada en algunas ocasiones se deberia a
la falta de un criterio adecuado para la exacla evaluacion de la res-
ruesta electrocardiografica.

5¢ Las ultimas investigaciones constituyen esfuerzos hechos unas
veces con la finalidad de lograr la estandarizacion de la prueka vy otras
con el objeto de mejorar la interpretacion de las modilicacicnes elec-
trocardiogrdaficas. :

Del estudio de las investigaciones gque en relacion al Test Cardio-
logico de Anoxemia han sido realizadas, se desprende que, actualmern-
te, dos son los problemas mas importantes por resolver. Uno de ellos
se refiere a la estandarizacién de la prueba. El otro a la significacion
de las modificaciones electrocardiogrdficas.

En esta situacion se pensé iniciar enire nosotroes la aplicacidn en
la clinica, del Test de Anoxemia, con la finalidad de contribuir al dice-
nestico de certeza en aquellos cascs dudosos de angor pectoris v gue
isresentan un electrocardicgrama normal en condiciones de repose. Pero
anies de emprender esta tarea hemos considerade comoe una necesidad
imperiosa el realizar previamente una investigacion a fin de decidir cual

" El hechc de que el Test de Anoxemia se lleve o cabo empleando una mezcla
gasecsa cuyoe contenido en O, es invariable, no sigmfica en lo menor la estandarizacién
de la pruekq, pueslo quz, a pesar de ello, ¢l grade de anoxemia es wmuy vanable de
uncs sujelos a oiros.
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de los procedimientos propuestos permite mayores venlajas, desde el
punto de vista de la estandarizacién de la prueba. Este estudio compa-
rativo necesariamente debe ser de orden fisiolégico, aqungue esto natu-
ralmente yo no sea imprescindible cuando la prueba es empleada en
lat practica clinica.

Para realizar la tarea que nos hablamos impuesto, ningun material
mdas adecuado que los propios sujetos normales. Ademds, esto nos
permitiria contribuir {ambién en 2l otro gran problema del Test de Ano-
~emia, el de la significacidon de las modificacienes electrocardiogrdficas,
con la finalidad de aclarar el punte, hasta chora no bien resuelto, de si
Jos cambios encontrados en los sujetos normales difieren cuantitative
o cudlitalivamente de agqueslios vistos en sujetos con insuliciencia coro-
naria. Tales han sido los fines perseguidos en la presenie investigacién.

Cuando iniciamos este trabajo, aun no teniamos noticias del proce-
dimiento propuestc por Biork para mejorar la estandarizacién de la

“prueba. De tal modo que el estudic comparativo lo hemos llevado a
cabo entre el procedimientc de Levy, clasicamente empieado, v el re-
cientemente propuestc por el investigador sueco Gunnar Malmstrom.

MATERIAL, PROCEDIMIENTOS Y METODOS
MATERIAL

Sujetos. Un total de ireinta experimentos se han llevado o cabo
ern doce sujetos, lodos ellos médicos o estudiantes de medicina, cuya
edad oscilaba entre los 24 v 31 afios, con un promedio de 27 afics, vy
cuyo peso estaba alrededor de los 66 kilos. Previamenie se realizd un
estudio integral de los sujetos de experimentacién, el cucl evidencio
gue se trataba de personds enteramente normales. Desde que iban «
ser sometidos & una prueba de anoxia andxica aguda se tuvo especial
cuidade en dascarlor la existencia en ellos de cualquier factor (cir-
culatoric o hemdtice) que estuviera determinandc un estado previo de
anoxia cronica. Y desde que la prueba tiene por objeloc evidenciar
estados clinicomente latentes de insuliciencia coronaria ( sospechables
unicamenle por el relato ancmnésico) se extremaron las precauciones
en el examen del aparato cardiovascular; la onamnesis, el examen
clinico, el estudio teleradiogrdfico v el electrocardicgrama de todos los
sujeles de experimaniacion, nos dieron la seguridad de que se trataba
die personas perfectamenie normales, ideales para el estudio comparati-
vo de las reacciones fisiolégicas que ocurren duronte la aplicacién del
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Test de Anoxemia heche a la manera cldsica de Levy (96) v seglin el
reciente procedimiento ideado por Malmstrom. (104).

Aparatos. Todos los experimentos se realizaron en una habitacidon
aislada cenira disturbics eléctricos por una red metdlica colocada en
jas paredes, en el suelo v en el cielo raso.

El dispositivo de respiracidon consiste en lo siguiente: cruzande la
cabecera del lecho en el cual reposa el sujeto se halla una vdivula de
Douglas que va conectada a la mdscara (McKesson Hood) que se
aplica en la cara del sujeto. Esta vdalvula de Douglas estd en comuni-
cacién, per un lado con una bolsa de Douglas (¢ con dos, cuando se
usa el segundo procedimiento) que contiene la mezcla gaseosa y por
el otre lado con el aparato de Tissot en el que se medird la ventilacion
respiratoria. La vdalvula de Douglas es, en realidad, un sisterna valvular
colocado en tal forma que durante la inspiracion la mezcla gaseosa es
inhalada a través de una vdlvula vy durante la expiracion es exhalada
a través de la otra, evitando de ese modo la respiracidn en circuito
cerrado. La vdlvula de Douglas tiene una Ultima conexidn con el tubo
de Haldane-Priestley destinado a la coleccion de las muestras de aire
alveclar; esta conexion se ha hecho de lal modo que el espacic muerto
quede reducido al minimo.

Para el registro electrocardicgrdatico se usé un General Eleciric Elec-
trocardicgraph al que se le adopté un selector de derivaciones con
central terminal de Wilson incluida, « fin de hacer el registro en el
minimo de tiempo.

El oximetro de Millikan de Ccleman Electric C?, se usd para el
regisiro conlinuo de la saturccion de la sangre capilar arterializada
a nivel de la oreja.

Finalmente, como medida preventiva, un bkaldn conteniendo 100%
de oxigenc se tuvo listo para ser interpuesto en el circunto de respira-
cidon en el momento necesario. En ninguno de nuestros casos, sin em-
bargo, se llegd al empleo de esta medida.

Procedimiento. Todos los experimentos fueron llevados a cabo en
Lima, a nivel del mar”, a las siete de la mafana, a una presion bare-
métrica promedio de 750 mm Hg. (corregida a Q° C) v a una tem-
peratura ambiente que oscild alrededer de los 19.4° C. El sujelo que
iba a.ser sometido al experimento estuvo en todo caso en condiciones
basales.

*  Lima en realidad esta a una allura de 150 meiros {490 pies) pero para los eleclos
de la apreciacién de los resullados es coslumbre considerarla come siluada o nivel del
mdar.
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Antes de realizar la prueba definitiva en cada sujeto éste era in-
vitado a presenciar por lo menos dos veces el experimente vy en algunocs
casos se realizaron ensayos antes de la prueba final. Esto tenia por
objete familiarizar al sujeto con la prueba y evitar de ese modo que
las reacciones {isioldgicas concomitanies con el estado de temor in-
fluenciaran en los resuliados.

Preparacién de la prueba. Como tiempos preliminares del experi-
mento se realizaron la preparacion de la mezcla gaseosa v la prepara-
cion del sujeto.

Preparacién de la mezcla gaseosa.—Esta se preparaba el mismo
dia de la prueba utitizando para el electo, el aparaio de Tissot. Para
la primera serie de pruebas se utilizd la mezcla clasicamente empleada
en el Test de Anoxemia con un contenido ideal de 10% de C. (96); se
prepard para cada experimento 280 litros mezclando nitrogeno puro
preparade por ACA de Buenos Aires vy aire aimosférico en proporcio-
nes adecuadas. En la segunda serie de pruebas se empled la mezcla
gaseosa recomendada recientemente por Malmstrom (104) con un con-
lenido ideal de 8.5% de O. v 4.5% de CO.; se prepararon para cada
experimento 650 litros, mezclando en proporciones adecuadas N, v CO.,
puros y aire atmosférico. La marcada hiperventilacidén que provoca
osta segunda mezcla hace que el consumo de ella durante el experi-
mento sea mucho mayor que cuando se emplea el procediminto clasico;
ésta es la razdn por la que se debe preparar en gran volumen., Una vez
preparada la mezcla se ioma una muestra de ella para su andlisis en el
oparato de Haldane-Henderson. Las mezclas gaseosas preparadas por
nosotros contenian para la primera serie de pruebas 10.20% de O, en
promedio que cae deniro de los limites usualmente aceptados y que
equivale aproximadamente a una altitud de 19.000 pies (5.790 metros)
segun el Air Service Medical, citado por Van Liere, (136) es decir, una
altura superior a la de Morococha v San Nicolas. Para la segunda serie
de pruebas el % promedio de O, y de CO. tué de 6.75 y 4.50, res-
pectivamente, valores que inciden dentro de los limites aceptados por el
autor del métode (104); la proporcién de O. en esta mezcla equivaldria
a una aliitud de 29.000 pies, pero la cantidad de CO. estd calculada
de tal modo que la hiperventilacién que provoca determina un pO.
alveolar practicamente igual ¢ ain ligeramenle superior al gue corres-
ponde a la priemra mezcla vy que segun dalos recopilados por Mc
Farland, es de 42 mmHg. (108). Ligeras variaciones en la composicién
de la mezcla gaseosa no deben preocupar mayormente. Estd plena-
‘mente demostrado que en casos de Test de Anoxemia positivos las mo-
dificaciones electrocardiograficas estdn mds en relacién con la satura-
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cién arterial al O, v mds especificamente con el pO. arterial que con
la composicidn de la mezcla gaseosa. Naturalmente que la saturacién
v. el pO. dependen en cierlc modo de la composicidén de-la mezcla
inhalada pero sin que esla dependencia sea muy estrecha a cousa de
la intervencion de los mecanismos adaptaiorios propios de cada sujeto.

Preparacién del sujefo.—En tanto se preparaba la mezcla gaseoss,
dos ayudantes se encargaban de la preparacion del sujeto. Este era
iredido v pesado sin ninguna ropa. Se media, ademds, estande el suje-
tc seniado, la longitud del tronco desde el asienio hasta el hueso hioi-
des; esta medida se utiliza, como se verd mas larde, en el cdlculo de
la ventilacidn alveolar.

Inmediatamente después el sujeto es acostade y en ésta posicidn
de reposo permanece por lo menos ireinia minutos antes de inicicarse
la prueba propiamente dicha., Mientras reposa el sujeloc se regisira la
lemperadura corporal y luego es conectadeo al dispositivo de respiraciéon
por medio de la mdscara unida o la vaivula de Douglas; el sujeto, sin
embargo, conlinda respirando aire del cuarto gracias o la accién de
llaves de dos vias interpuestas entre la vélvula de Douglas de un lado
vy la bolsa v el aparalo de Tissot de otro. El sujeto es también conec-
todo. al Oximetro de Millikan por medio de la célula fotoeléctrica con-
tenida en un pequerio dispositive que se adapta al pabellén de la oreja.
Finalmente el sujeto es conactado al electrocardidgrafo; los electrodos,
tonto de los miembros como de la region precordial (que previamente
hablan sido cuidadosamente limpiados) fueron colecados de tal mane-
11 que permanecieran fijos en el mismo punto durante iodo el experi-
mento.

El sujeto que ya estd familiarizado con la prueba es sin embargo
odvertido de gque pueden sobrevenir sintomas menores que no hacen
necesario la interrupcion del test; puede decirse que el tinico de estos
sintcmas v que solo se presenia cuande se emplea el segunde procedi-
miento, es ligera ansiedad respiratoria durante los primeros minutos.
Pero fambién es insiruido « lin de avisar levantando el brazo derecho
en e] caso de presentarse indudable dolor tordcico.

Ejecucién de la pruebo.—El experimento lo hemos dividido en ires
periodos: Basal, Anoxemia y Recuperacion. Hemos considerado que sl
primer periodo comienza después que el sujeto ha reposado cor lo me-
nos treinia minutos v dura aproximadamente unos 15 minutos. El pe-
riodo de anoxemia dura 20 minutos cuando se emplea el procedimiento
de Levy (96) v 15 minutos cuando se emplea el de Malmstrem (104).
La duracién de este periodo es controlada con un reloj de precision:
el inicic y terminacion se determinan exactamente por medio de la llave
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de dos vias que une la bolsa con la vdalvula de Douglas. En el periodo
de recuperacion, que sigue inmediatamente al de anoxemicq, el sujeto
nuevamente estd respirando dire del cuarte v durante él se hacen con-
troles hasta los 15 minutos. En cada uno de eslos periodos se hace
el estudio clinico del sujetc, se hacen registros electrocardiogrdficos, se
hace el registro continuo de saturacién al O., se tomon muestras de.
sangre venosa y de aire alveclar y finalmenie se mide la ventilacidn
respirateria.

Estudio clinico.—Comprendid el estudic de las reacciones subjeti-
vas que el sujeto experimentd en el curso del periodo de anoxemia y
durante la transicidon de este periodo al de recuperacion, El estudio cli-
nico comprendio, asimismo, el examen fisico del sujeto que se realizd
en los tres pericdos. El plan de este examen fisico {ué cuidadosamente
meditado antes de comenzar este trabdje a fin de poder recoger en el
ninime de fiempo la ocurrencia de modificaciones objetivas generales,
circulatorias vy respiratorias asi como cualquisra de las mcdificaciones
objetivas destavorables que pudieran presentarse en el curso de la
prueba. Partes fundamentales de este estudio clinico fueron el recuento
del niimero de respiraciones v de pulsaciones y ia determinacién de la
tension arterial.

El examen clinico en el periodo basal fué reclizado en dos momen-
tos con intervalo de 5 minutos entre ellos; esto se hizo con 2l fin de
descartar posibles variaciones esponidneas. Durante la anoxemia el
examen clinico se realizd cada cinco minutos. Finalmente, en el perio-
do de recuperacién se hizo una observacidon entre los 3 vy 5 minutos
v otra entre los 10 v 15; la necesidad de este doble conirol en recupera-
cion se vid desde los ensayos pues en muchos de los aspectos estudia-
dos la recuperacién dentro de los cinco primeros minutos es sdlo parcial,

Begistro elecirocardiogrdfico—Se hizo en los dos momentos del
periodo basal v en los dos de recuperacion senalados en el acdapite
anterior y por las mismas razones. En &l periodo de anoxsemia se hizo
el control electrocardicgrdfico en los Ullimos 5 minutos cnotando el
momento de inicio del control, el inicio de las derivaciones unipoldres
v la terminacién del registro a fin de ver la correlacion con los otros
controles .y muy especialmente con la saturacion al O.. Se tuvo espe-
cial cuidado en procurar una buena stondarizacion de tal modo que
una diferencia de potencial de un milivoltio produjera el desplazamien-
to de 1 cm. en la linea de base. Esta estandarizacién fué luego con-
trolada en cada derivacién a fin de hacer las debidas correcciones en
el momento de la interpretacion.

Desde que el criterio de Levy es el usado cldsicamente para apre-
ciar la normalidad o anormalidad de la reaccién electrocardiografica
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y desde que este criterio se funda en el empleo de las derivaciones
bipolares de miembros DI, DII y DIIl y la precordial bipolar CFIV, estas
aerivaciones fueron registradas en cada uno de los controles. Pero, ade-
mdss, se hizo el registro de las derivaciones unipolares precordiales V.,
Vs v Vi vy en unos pocos casos de’ las derivaciones unipolares de miem-
bros*. En cada derivacién se registraron por lo menos 7 complejos. Los
puntos precoerdiales 2, 4 y 5 fueron determinados siguiendo las reco-
mendaciones sefaladas en la Nomenclatura y Criterio para el Diagnos-
t‘co de las Enfermedades del Corazén (41) .del Comité Especial de la
Sociedad de Cardiclogia de New York.

Registro de la saturacidén al O, —Como ya ha side seficlado ésto
se hizo mediante el empleo del Oximetro de Millikan el cual registra
directamente el grado de saturacion de la sangre capilar arlerializada.
Esie método permitid el control continuo de la saturaciéon en los perio-
dos basal, de anoxemia y de recuperacion. Como precisdbamos de
determinacicnes seriadas de la saturacion, se prefirié este método en
vista de la natural resistencia a punciones arteriales repetidas, las cua-
les se hacen necesarias cuando se carece de agujas especiales que
pueden permanecer colocadas en la arteria radial durante todo el tiem-
po del experimento. Durante el periodo de ancxemia se hizo el control
minuto a minuto anotdndose ademds cuidadosamente el grado de satura-
cion en los momenteos correspondientes ¢ la toma de las muestras de
sangre venosa y de aire alveolar y al inicie v terminacién del registro
electrocardicgrafico v de la ventilacion.

El ajuste inicial de la linea indice del galvamoémetro del oximetro,
después que el sujeto hubo realizadeo 25 respiracicnes preofundas, se
hizo en 98% v no en el valor cldsicamente aceptado de 96% basdndonos

* Contra el crilerio clésice hemcs empleado derivaciones unipolares en nuestro ira-
bajo. Es de real imperiancia incorperar al Test Cardicldgico de Anoxemia ol registro de
las derivaciones unipolares desde que actualmente estd plenamente demostrada la indu-
dable ventaja que tienen sobre las derivaciones bipolares. Cuande se emplean deriva-
cicnes precordiales en que el electrede indiferente va conectade a unc de los miembros
no se registran los verdaderos polenciales de la region precordial porque “estas deriva-
ciones estdn sujelas a variaciones polenciales del electrodo indilerente” y asi se han
descrito (53} ondas T invertidas en CF, perc no en V vy, a la inversa. Pero, ademds.
de esla razdén de orden puramente fisico (eléctrico) existen para el uso de las deriva-
ciones unipolares, especialmente para el emplec de VR, otras razones con bases {isio-
patclégicas, analemopatolégicas y experimentales. Escogimos las derivaciones Vevy Vg
por ser los puntos de exploracién donde con mayor frecuencia se pone de manifieste la
reaclividad de ST y de T (7, 34, 74) y V., para lener un punio de referencia de los
potenciales eléctricos generados en el venliriculo derecho. CFIV fué registrada en ftodos
los casos solamente con el objeto de hacer comparables nuestros resultados con las ‘n-
vestigaciones previas.
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en las recientes invesligaciones de Roughton, Darling y Rott (123) de
Drabkin vy Schmidt (54) y de Comroe y Walker (42).

Mussiras de sangre venosa.—En los tres periodes del experimento se
obtuviercn muesiras de sangre venosa en condiciones anaerdbicas ( bajo
una capa de aceite mineral) usando come anticoagulante una solucidn
de heparina (Connaught) preparada en tal concentracidn que und
gota de la sclucidn fuera suficienle para evitar la coagulacion de 10
ce. de sanagre, la cual, por otra parte, era analizada inmediatamente
después de su exiraccion. Las punciones fueron hechas inmediatamen-
te después de concluido el registro electrocardiogrdfico a fin de eviiar
en éste reacciones secundarias como consecuencias de cambiocs que
pudieran ocurrir en la ventilacién (51) v en la saturacion (77).

Muesiras de aire alveolar—Se tomaron en los ires periodos coin-
cidiendo con las extracciones de sangre venosa. Antes de tomar las
muestras delinitivas se hicieron lavados con aire alveolar del tube em-
pleado para la coleccion a fin de remover ¢l aire existente en él. Todas
las muestras de aire alveclar asi como las muestras de sangre fusron
colectadas por asistentes dedicados exclusivamente a estas tareas.

Medida de la venlilacion.—En los Gltimos 5 minutes de cada perio-
do se coleclaba el dire espirado en el aparaie de Tissol. Un ayudanie
provisto de un crondmetro marcaba en la forma mds precisa posible el
desplazamiento en mm. de la campana ¢ada minuto, anctando iambién
en cada periode la temperatura ambiente y la presion baromeétrica a
fin de hacer las correccicnes necesarios. En el periodo de recupera-
cién, ademds, del control principal, hecho de les 10 a los 15 minutos,
se hacia ofro de los 3 a los 5 minutos.

METODOS

Mediciones electrocardiograticas—A fin de reducir al minimo las
posibilidades de error en la medicion, todos los trazados fueron proyec-
tados mediante una potente ldinpara de proyeccién de Spencer Lens C9,
determinande un caumenio de 10 didmetros de tal modo que | mm. de
la proyeccién correspondiera a una décima de mm. en el frazade. Con
este procedimiento se obiuvo gran concordancia entre las mediciones
hechas por distintos observadores y enire mediciones repetidas hechas
por un mismo observador. Por otro lado con este método el error queda
reducido a centésimos de mm. en tanto que con el uso de la lupa es
frecuente el error del orden de las décimas de mm. Desde que teniamos
que apreciar por el método cldsico las discretas modificaciones elec-
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trocardioardficas que ocurren en los sujetos normales era natural lo
preocupacion por una medicion bastante exacta. .

En cada derivacién fueron seleccionados para la medicion gor lo
menos 5 complejos sucesivos que corrieran horizontalmente.,

La delerminacion de la linea de base fué uno de los puntos funda-
mentales en la medicion. Fué considerada como tal la linea recta que
une 2 sucesivos espacics TP o UP en los casos en que se presentd
onda U. En muchos trabajos sobre Test de Anoxemiaq, incluso en el
reciente de Malmstrom (104) se ha usade el intervalo PQ como indice
de la posicién isceléctrica de acuerdo con el método de Kaj H. Laraen,
citado por Christensen, (30) sin embargo, como el mismo Malmstrom
ha demostrado, el intervalo PQ siempre es influenciade en forma no
despreciable por la onda T auricular. {4) Por otre lado, en ninguno
de nuestros casos la taguicardia, que ocurre durante el periodo de
anoxemia, fué un obstdculo suficiente para impedir el emplec de los
espacios TP que, en todo caso, quedan reducidos o un punte®. Por l-
timo el emplec de PQ no es correcto para la medicién del drea neta
de T en el cdlculo del gradiente ventricular.

La posicién del segmento ST fué determinada por la distancia per-
pendicular existente entre la linea isoeléctrica v la juntura (J) o punto
de unidén entre el compleic QRS v el nacimiento del segmento ST. La
desviacion del segmento ST fué la medicién fundamental, sin embargo,
como mdas adelante se explicara en detatle, con e] fin de contribuir al
conocimiento de la naturaleza de las desviaciones de ST que ocurren
en personas normdles durante el Test de Anoxemia, se hicieron otras
mediciones.

La amplitud de la onda T fué determinada por la distancia per-
vendicular entre ia linea isceléctrica y el puntc mdés alto de la onda T,
considerande el margen inferior del contorno electrocardiografico. La
cenplitud de la onda T y la desviacién del segmento ST fueron expre-
sadas en mm., o sea en décimos de miliveltio; en ambos casos se hizo
la correccidn necesaria cuando la esiandarizacion no fué exacta.

La frecuencia cardiaca en cada derivacion fué calculada a gartir
de la medicién de 5 iniervaleos R-R' sucesivos.

La duracion del intervalo QT fue también determinadas en cada
caso (50).

Malmslrom hize esta damestracion en casos de bioguec auricule-veniricular com-
wieio con una frecuencio auricular de airededor de 100 conlraccicnes por minuto que os
la ifrecuencia que usualmente se uicanza en el Periodo de Anoxemia.

Con irecuencia al usar PQ como iscelécinca hoy necesidad de recurrir @l punto
donde PQ se une ¢ Q o a R.
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El gradiente ventricular fué estudiodo en casi todos los cases v en
cada une de los tres periodos. Sumariamente el cdlculo del gradienta
ventricular se hizo como sigue: Proyeccion de los trazados con un au-
mento de 10 didmetros. Dibujo de, por lo menos ires complejos en
DI y DIII lo mismo se hizo en DIl para verificar el cumplimiento de la
Lev de Einthoven; solamenie fué dibujade el contorno inferior o la ma-
nera 'de Wilson (141). Medicién por planimetria de las dreas netas
de QRS (AQRS) v de T (AT) haciendo luege las corecciones necssa-
rics cuando la estandarizacion no fué exacia. Determinacidn de la mag-
nitud manifiesta v de la direccidén de los vectores AQRS, AT v G por
. simple construccion en el sistema de referencia triaxial de Bayley, basa-
do en el tridmgulo de Einthoven, haciendo el chequeoc de este méiodo
con el aconsejade por Ashmann (12} (usando la carta de Dieuaide
rara determinar la direccién vy la table de Ashman para estimar las
dreas manifiestas o magnitudses de los vectores); las magnitudes fueren
expresadas en unidades Ashmann (1 U. A. = 40 microvol-segundo).
Tinalmente, se investigd el grade de desviacién del gradiente en rela-
cidn a sus valores ideales en direccidén v magnitud deducidos por el
empleo de las tabklas I y II de Ashmann (17) que tienen en cuenta: la
influencia de la frecuencia cardiaca que se modifica ostensiblemente
durante el periodo de anoxemia, la magnitud de AQRS v el dngulo en-
fre AQRS v H, el eje anatdmico, longitud del corazdn; esie Ultimo fué
delerminado originariamente a partit de los diagramas publicados por
Ashmann (18, 59, 93) v rectificado posteriorrente por telerradiografia.

Ocasionalmenie se hicieron mediciones de QRS en amplitud v du-
racion del intervalo PR con la finalidad que mdas adelante se verd.

Saluracion ol O, —Las lecturas obtenidas del oximetro fueron con-
sideradas sin ninguna correccion. Ideal hubiera sido la calibracion del:
oximetre pero ésto no se hizo por varias razones qus se snuncian
continuacion. La dificultad para vencer la resistencia que en nuestro
medic aun existe frente a las punciones arteriales. A través de muchos
cientos de calibraciones (63, 67, 109) se ha demosirado que la diferen-
cia promedio enirz las lecturas obtenidas del oximetro y los wvalores
por el andlisis gasométrico de muesiras de sangre obienidas simulta-
neamente, es apenas de 3.6 a 4.5% para saturaciones que oscilan entre’
50 v 91. Por uGltimo, el procedimiento de calibracién por la inhalacion
de 100% de OC. no es enteramente seguro. '

Ahcra bien, es sabido que cuande no se hace el chequeo del gjuste
inicial del galvanémetro, el oximetro no proporciona valores absoclutes
de soturacién sino cambios en la saturacién con relacién al ajuste ini-
cial (42). Pero, precisamente, son estos cambios v no tanto los valores
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absolutos los que a nosotros nes interesa desde que estamos efectuando
un estudio comparativo, de las reacciones fisiologicas frente a dos mez-
clas gaseosdas que persiguen un misme fin. Por tltimo, una prueba
evidente de la uniformidad con que ha trabajado el oximetro durante
todo el tiempo que ha durade esta investigacion es el hecho, sobre el
que mas adelante tendremos oportunidad de insistir, de que siempre
fueron los mismos sujetos los que dieron los mavyores valores de desac-
turcicion vy de igual modo siempre los mismos sujetos los que dieron los
menores valores de desaturacion en las dos series de pruebas realizadas.

Balance dcido-base.—El cdaleculo del equilibric dcido-base ha sido
hecho siguiendo las técnicas usadas en el Laboratorio de Fatiga de la
Universidad de Harvard (76). En el aparate manemétrico de Van
Slyke se hizo el andlisis del contenido de O. v de CO. de las muestras
de sangre venosa tal como fueron extraidas v luego de su equilibracién
en tonémetros a un pCO, — 40 mmHg. v pO. = 200 mmHg. por espacio
de 20 minutos en un bafo de agua a 37° C. La mezcla gaseosa de los
tondmetros fué analizada en el aparato de Haldane-Handerson., A partir
de los valores de saturacion al C., de contenide en CO. v de capaci-
dad al CO. a un pCO. = 40 mmHg. (T4 ) se obtuvieron por medio de
métodos grdéficos los valores de pCO. en sangre total y de H.CO,, CC.
total y BHCO, en suero venoso. El pH del suerc fué calculado mediante
la formula de Henderson-Hasselbalch: pHs = 6.11 4 log (BHCO;)s —
log (H,CO,)s. El método que hemos seguido en la determinacién del
balance acido-base permite apreciar no sélo las variaciones finales del
pH sinc la naturaleza v significacion de las medificaciones que ocurren
en el equilibrio dcido-base.

Tensiones parciales del CO, y del O, en el aire alveclar—E] ané-
lisis de los gases del dire alveolar se hizo en el aparato de Haldane-
Henderson. De los valores para el O, v CO, expresados en porcentdaie
se dedujo la presién parcial de los mismos teniendo en cuenta la pre-
sién barométrica (corregida a G° C) vy la presién del vapor de agua
a 37° C.

Céleulo de la ventilacidén alveclar—El -volumen de aire expirado
en cada minuto se calcula teniendo en cuenta el desplazamiento en
mm. de la campana del aparato de Tissot vy la calibracién del mismeo.
Mediante tablas especiales (38) v teniendo en cuenta la presién ba-
rométrica y la temperatura ambiente observadas, este volumen es con-
vertido en gas seco a O° C y a 760 mmHa. de p.B. y finalmente es
transformade en aire saturado a 37° C v a la presion barométrica ob-
servada (corregida a 0° C). Conociendo el volumen de aire expirado
en un minuto v la frecuencia respiratoria en el mismo periodo de tiem-



FACULTAD DE MEDICINA 691

po se calcula el aire corriente. Finalmente la ventilacién alveolar se

determina mediante lg formula V. A, = (A. C. — E. M.) F en que
V. A. = ventilacidon alveolar en litros por minuto; A..C. = aire co-
rriente en litros. E. M. = espacio muerto en litros, v F = frecuencia

respiraioria por minuto. A su vez el espacio muerto fué calculade me-
diante la {érmula de Lindhard para varones E. M. —= 140 + 7 (L — 88)
en que E. M. = espacio muerto en litros v L = longitud de! tronco, es-
tando sentado el sujeto, desde el asiento hasta el huesc hicides. Los
valores de aire corriente v de ventilacidn alveolar dados para cada
sujeto constituyen el promedioc de las determinaciones durante cinco
minutos en cada periodo.

Finalmente, todos los valores oblenides fueron analizados estadisti-
camente (79).

RESULTADOS OBTENIDOS

1 OBSERVACIONES CLINICAS

La cbservacién clinica comprendid el estudio de las reacciones ob-
jetivas y subjetivas.

Reacciones obfetivas.—El signo clinico mds constante fué la cianosis
que se presentd en el 90% de los experimentos. El agrado de cianosis
en general fué sdlo discreto. Hubo tres cases en los cuales no se pre-
sento este signo coincidiendo ello con la ligera desaturacién registrada
por el oximeiro. En cambio, unc de los sujetos (C. A.) en los dos
experimentos a que fué sometids, desde los primeros minutos presentd
un ligero grade de cianosis que en forma rapidamente progresiva se
hizo severa coincidiendo ésto con los valores obtenidos para este mismo
caso mediante el oximetro de Millikan. En general la cicmosis fué ob-
servada a partir de los 10 minutos lo que estd de acuerdo con las cur-
vas que representan la caida promedic de la saturacion en las dos
series de experimentos (Fig. 6), pues, es recién por este tiempo que la
saturacidn cae a un valor que significa una cantidad de Hb reducida
que lega o sobrepasa ligeramente el “umbral de cianosis”. Es obvio
insistir en que este signo clinico no constituye una reaccién anormal.

Otros signos clinicos muy constantes que se presentaron en la
serie de experiencias en gque se usd la mezcla gaseosa conteniendo CO.,
fueron el aumento en el namero v en la profundidad de las respiracio-
nes, especialmente en esta Gltima en que el cambio {ué muy ostensible.
Eslos signos en general son f{dciles de observar desde los primeros mo-
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n:entos de iniciado el pericdo de cmoxemia vy rapidamente alcanzan sus
méaximas manifestaciones. También aqut hubo estrecho acuerdo enire
la observacion clinica v los registros hechos por medios mecdnicos. Los
casos C. A. v H. S. M., fueron los que presentaron los menores cam-
bios en acuerdo con los valores encontrados para la ventilacion alveo-
lar, aire corriente vy frecuencia respiratoria que mdas adslante se encon-
iraron. Cuando se usd el procedimiente de Levy (mezcla gaseosa al
10% ., sin CO. éstos cambios apreciados por la observacién clinica
fueron muy discretos en concordancia lambién con los resultados que
en el capitulo siguiente se daran. El ritmo respiratorio se mantuvo re-
gular en todas las experiencias, cualquiera que fuera el procedimiento
empleado.

El examen clinico del aparato cardiovascular, reveld una serie de
signos interesantes:

Fl pulso desde el inicio del periodo de anoxemic cumentd su tre-
cuencia pero mucho mas rdpidamente con el Test de Malmstrom v «
medida que progresd el experimento, al incremento fué cada vez mavyor;
el mayor grado de taoquisfigmia tué observade en C. A. El ritmo del
rulso se mantuvo regular en todo casc. En general, la amplitud del
pulso cumento, siende este cambio mds pronunciado cqcmdo se empled
le mezcla conteniendo CO» probablemente en relacidn con el incremento
de la presién diferencial tal como veremos mas adelante.

En lo region del cuello, ademds de la ostensible aceleracién del
latido venoso fisioldgico, el latido carotideo ze hace visible v an las
regiones supraclaviculares v suprassternal aparece muchas veces un
latido visible pero no palpable, es decir, trasmitido. Todos =sios signos
indudablemente estdn en relacidn con la hiperactividad cardiaca v con
el aumentc de la presion diferencial v fueron observados en forma muy
demostrativa en el caso C. A. En algunos casos aparecid un latido epi-
gastrico positivo visible y palpable, scbre todo durante la espiracién
indicando su origen en una aorta hiperactiva.

Por ultimo, en la region precordial fué posible apreciar en varios
casos, un reforzamiento en la intensidad del choque de la punta. A la
cuscultacion, los ruidos fundamentales se encontraron en todo case au-
nentades de frecuencia pero de ritmo regular®. En general, la intensidad
de ambos ruidos estuvo aumentada pero en forma especial el segundo
ruido a nivel del foco pulmonar en donde con alguna frecuencia se le
ausculld desdoblado v en los casos en que este desdoblamiento era
perceptible desde el periodo basal se hacia mds ostensible durante la

Para algunos autores la sustitucion del ritmo apareado normal wcor o cadencia
pendular propia de la loguicardig, signilica de por si una alteracion del Titmo.
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ancxemia y mucho mds hacia e} final de la inspiracién. Estos signos,
en su mavyoria, se explican por hiperactividad cardiaca v los fendmanos
gue se ausculian en el foco pulmonar, estdn en relacidn con el incro-
mento gue durante la anoxia aguda ocurre en la presidon de la arteric
vulmonar (110) vy que es de muche mayor magnitud que zl ligero
aumento que tiene lugar en la presién arterial. Debemos hacer aotar
que en la segunda serie de experiencias, cuando se uso la mezcla con-
ieniendo CO., el murmullo vesicular era o veces tan intenso que di-
Youltaba la auscultacidén de la regidn orecordial.

Reacciones subjetivas.—En general, cuando se empled el Test de
Levy no se presento ninguna molestia subjetiva. En muy pocos cascs
hubo una sensccidn discreta y pasajera de “plenitud de cabeza”™ y en
ofros pocos casos una ligera sensacion de fricldad, especialmente a
rivel de las manos. Solamente en el caso C. A. gue fué el que alcanzé
los valores mas bajes de saturacion se presentd ademds cefalea de
‘mediana intensidad vy sensacién de hormigueo en las regiones distales
de las extremidades asi como una inquietud progresivamente creciente.

Cuando se empled el procedimiento de Maimstrom, ademds de los
sintomas de menor cuantia sefalades anteriormente, se presentd en
forma constante pero sélo en los primeros minutos de comenzada la
inhalaciéon de la mezcla gaseosa (3 a 4 primeros minutos) una mani-
festacion que unilormemente fué descrita vor todos los sujetos como
una sensacion de “hambre de aire”,

Para terminar, diremos gue, en ringun caso, se presantaron redc-
ciones deslavorables que hicieran necesaria la interrupcidon del experi-
mento. Mas adelante tendremos oportunidad de exponer nuestra opi-
nion sobre las llamadas reaccicnes vasovagales, una de las cuales iu-
vimos oportunidad de presenciar en los ensayos previos al irabaio
definitivo v gue, por supuesto, no estdn vinculadas directamente a la
onoxia inducida y mdas bien esidn en relacion con el temperamenio del
sujeto v con la inadecuada preparacion del mismo.

11 VENTILACION ALVEQLAR

Los resultados obtenidos para la ventilacién alveolar y sus relacio-
nes con la frecuencia y prolundidad respiratorias en un mismo grupo
de sujetos normales sometidos al Test Cardioldgico de Anoxemia por
los procedimientos de Levy y de Malmstrom se presentan analizados
estadisticamente en la Tabla 1A vy grdficamenie son representados en
la figura 1.
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Ventilacién alveclar—Cuando se empled el procedimiento cldsico,
el valor medio que en el periodo basal fué de 5.34 = 0.25 litros por
minuto se elevd durante el pericdo de anoxemia a 6.67 = 0.26. Se
produjo pues un aumento de 1.33 = 0.25 litrcs por minuto, sobre el
valor basal, diferencia que estadisticamente es bastante significativa y
que representa un incremento del 25%. La variacién individual es,
sin embargo, apreciable, pues, el mayor incremento fué del 58% vy el
menor de solo 1% . Durante los primeros minutos del periodo de recu-
peracion, la ventilacion alveolar desciende « 4.36 = 0.22 litros por mi-
nuto, valor inferior al del periode basal en casi un litro; sin embargo,
este valor sube durante el segundo control hecho de los 10 a los 15
“minutos a 4.83 = 0.26, que siempre representa un decremento del 9.5%
en relaciéon al valor inicial. En resumen, la ventilacidén alveolar au-
menta moderadamente durante el periodo de anoxemia v concluido éste
cae por debajo del valor basal haciéendose lentamente la recuperacién
de tal modo que habiendo transcurride 15 minutos todavia no se al-
canza el valer inicial.

En la segunda serie de experiencias, cuando se empled la mezcla
gaseosa que contiene CO., propuesta por Malmstrom, el valor inicial
4.95 = 0.25 litros por minuto, se elevd durante el periodo de anoxemia
a 25.37 = 1.90. La diferencia es enormemente significativa y represen-
fa un incremenio de 413% . El mavyor aumento individual correspondid
a un caso que aumento su ventilacion de 4.23 « 31.24 litros por minuto
v el menor incremento correspondid al caso C. A. que elevd su ven-
tilacidén de 4.32 o 14.49 litros por minuto; el caso H. S. M. se comportd
de un modo semejante. Ya desde los primeros minutos del periode de
recuperacion la ventilaciéon alveolar disminuye apreciablemente alcan-
zando un valor de 5.80 %= 0.46, o sea 7% sobre el vator basal v en
el segundo control hecho de los 10 a los 15 minuios sigue disminuyendo
hasta 5.35 = 0.22 que ahora sdlo representa el 10.8% sobre el valor
inicial. Cuando se usa, pues, el Test de Malmstrom hay una verdadera
hiperventilacién durcnte el periode de anoxemia y concluido éste la
recuperacion tiende a hacerse rdapidamente pero sélo se completa mds
alld de los 15 minuios.

Aire corriente (profundidad respiratoria).—Con el Test de Levy el
valor basal 0.58 = 0.03 litros se elevd durante la anoxemia inducida
a 0.66 = 0.03. La diferencia 0.08 = 0.03 tiene valor estadistico vy
representa un incremento del 14% . Individualmente el mayor incremen-
to fué del 45% vy correspondié al mismo caso en el que se observd el
mayor incremenio en la ventilacién alveolar; hubo dos. casos en quie-
nes la profundidad respirctoria no aumentd v por el contrario presentd
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ligera disminucién. En el periodo de recuperacion se vuelve al valor
basal.

Cuando se empled el método suecc el incrementio de la protundi-
dad respiratoria es notable. El valor basal 0.55 = 0.02 litros se elevd
durante la anoxemia o 1.59 = 0.12. La diferencia 1.04 = 0.12 25 sig-
nificativa estadisticamente y representa un incremento de 18%% sobre el
valor basal. El mayor incremento individual fue de 355% v correspon-
dié al mismo caso en que se observo el mavor incremento en la ven-
tilacidén. El menor incremento fué de 126% vy correspondié o H. S. M.
quien, cemo ya hemos sefialadoe, presentd también el menor aumento en
la ventilacion alveolar. Tal como hemos indicade para la ventilacion
la profundidad respiratoria decrece grandemente durants el pericdo de
recuperacion sin alcanzar el valor basal va que =] valor medio o los
15 minutos todavia es de 0.61 = 0.04 que representa el 11.1% sobre
el valor basal.

Frecusencia respiratoria.—Con la mezcla gaseosa que contiene 10%
Q. la frecuencia respiratoria no se modifica durante el periodo de
anoxemia. El pequefio decremento de 0.1 no tiene valor estadistico.
Individualmente el mayor incramento apenas es de 2 respiraciones y el
mayor decremento de sdlo 3 respiraciones. Durante los primeros minu-
tos del periodo de recuperacion el valor medic de la frecuencia es de
11.5 = 0.96 respiraciones por minuto que, en relacién al valor basal
12.3 = (.85, representa un decremento del 6.5%; en los minulos gue
siguen hay tendencia a alcanzar el valor inicial pere =n forma lenia.

Lo frecuencia respiratoria cuando se usa el procedimiento de Malm-
sirom caumenta apreciablemente cungque en menor grado que la pro-
fundidad respirateria. De 12.5 = 1.00 respiraciones por minuto aumen-
ta durante la anoxemia a 18.0 = 1.18. La diferencia 5.5 = 1.24 iiene
valor estadistico y representa un incremenio del 44% sobre el valor
inicial. Hubo un caso en gue el incremento fué de 93.5% v otro en que
el valor basal permanecio invariable durante la anoxemia si bien -de-
bemos hacer notar que en este case ya desde el periodo inicial ia frecuen-
cia respirateria era elevada. Desde los primeros minutos del periodoe de
recuperacion se alcanza précticamente el valdr inicial cbhservandese en
los minutos gue siguen una disminucién por debajo de él pero sin mavor
significacién.

Como conclusion {inal diremos que de lo expuesto v particularmen-
te de la observacion de la Tabla TA v de la figura 1, es posible apreciar
en forme clara la diferencia de los cambios que ocurren en la ventilacién
alveolar cuando se ponen en practica el procedimiento cldsico v el re-
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TABLA 1B

CAMBIOS PRODUCIDOS, PEL PERIOIO BASAL AL DE ANOXEMIA, EN ‘LA VENTILACION

ALVEOLAR

Tipo de Tesri Levy Malmsrronr_
Ventilacién alveolar L/M.[
Media = E. S. ......... [+ 1.33 x 0.25 F20.42 * 1.91
D.S. = E.S .......... | 0.74 + 0.17 : 5.39 =+ 1.35
CoV.o (%) e e, [ 55,7 | 26.4
Valores exiremos ....... 0.06 2.25 | 16.17 27.01
Aire corrienie L/.
Media = E. & .........! +0.08 =+ 0.03 +1.04 = 0.12
D.S.+E. S ........... } 0.11 = 0.02 C0.34 = D.08
C. V. (%) ... 136.6 33.0
Valores exlremos ....... ] —0.20 +0.24 0.67 1.85
Frecuencia respir. m/.
Medic = E. S. ......... — 0.1 = 0.42 + 5.5 + 1.24
D.S. = E S ........... 1.4 = 0.29 | 3.5 = 0.88
C. V. (%) ............. 138.2 | 64.4
Valores exlremos ....... . 2 —3 . ‘

e

1]

cientemente propuesto por Malmstrom, asl como la relacién de estos
cambios con los que tienen lugar en la profundidad vy en la frecuencia
Tespiratoria.

Con el primer procedimiento, la ventilacion alveolar .aumenta pero
sblo moderadamente, no hay verdadera hiperventilacion, v este au-
menio se hace a expensas de la prolundidad respiratotia en forma ex-
clusiva va que la frecuencia respirailoria practicamente se mantiene
constante. En cambio con el sequndo précedimientc se produce una
notable hiperventilacion: que tiene lugar o expensas tanio de la profun-
didad como de la frecuencia respiratoria, pero fundamentdlmente a
expensas de la primera. Las diferencias entre los valores obtenidos por
uno y otro método son 18.70 = 1.9] litros por minuto, 0.93 = 0.12 litros
v 5.8 = 1.36 respiraciones por minule, pdara la ventilacién alveslar, aire
corriente v frecuencia respiratoria, respectivamente; inttil es insisiir so-
bre el valor estadistico de estas diferencias. La variabilidad de los
cambics es mucho menor cuando se emplea el meétodo sueco, como
ruede apreciarse en la Tabla IB, por la comparacién de los coeficientes
de variacién resultantes del andlisis estadistico de las diferencias entre
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los periodos basal y de cmoxemla Los cambios que, posteriormente,
durante el periodo de’ recuparacmn tienen lugar'en la ventilacién ol-
veolar, estém en relacién, cuando se usa el Test de Levy, con la dis-
minucién en la frecuencia respiratoria y ¢uando se emplea el procedi-
imiento de'Malmstrom, mds bien con la profundidad respiratoria ya que
la frecuencia se recupera totalmente desde los primeros minutos para
luego caer por debajo del valor basal,

Md&s adelante veremos la relacién entre estas variaciones de la
ventilacién alveolar con las que tienen ludar en el equilibrio dcido-base
y con la saturacion arterial al (O, asi como con las modificaciones
circulatorias y electrocardiograficas.

III TENSION PARCIAL DEL COy ¥ Op EN EL AIRE ALVEQLAR

En la Tabla II v grdlicamente en el diagrama 2 puede apreciarse
les resultados obtenidos para el pCOs v pO. en aire alveolar en el
grupo de 12 sujetos normales que fueron sometidos al Test de Anoxemia
por los procedimientos de Levy v de Malmstrom.

Presion parcial del CO,—Cuando se usd la técnica clésica el valor
medio que en el periodo basal fue de 38.8 = 0.56 mm.Hg. (correspon-
diente a 5.28 volimenes% ) se redujo en el periodo de anoxemia a 33.0
= 0.77 (4.5] volumenes% ). La diferencia 5.8 = 0.95 mm.Hg. repre-
senta un decremento del 15% vy es estadisticamente significativa. Indivi-
dualmente el mayor decremento fué del 27.8% vy el menor de 5.3%.
En el periode de Recuperacién habiendo transcurrido 15" el pCOs sube
35.8 = 0.95 que todavia represenia en decremento del 7.7% en rela-
cion al valor inicial.

En la segunda serie de experimentos se obtuvo durante la anoxemia
un valor medio de 39.7 = 1.45 mm.Hg. {5.47 vollimenes%) que en
relacién al valer basal 38.6 = 1.18 apenas representa un incremento
de 1.10 = 1.87 mm. Hg. lo cual no tlene valor estadistico. Hubo un
sdlo caso en que el pCOs disminuyd, pero no en forma significativa.

Presién parcial del O,.—Con la inhalacion de la mezcla que con-
tiene 10% de Os el valor medio basal del pOs alveolar 110.4 = 2.28
mm.Hg. (15.05 velumenes% ) se redujo en el periodo de anoxemia a
40.8 = 1.76 (5.57 volumenes% ). La diferencia 69.6 =+= 2.88 tiene un
alto valor estadistico y representa un decremento del 63% . El mayor
decremento fué del 73% v el menor de 53.5%. La recuperacién a los
I'5 minutos fué cast total, pues se alcanzd un valor medio de 109.4
* 2.4) que es sdlo 1% inferior al valor inicial.
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Con la mezcla gaseosa que contiene CO. ¢l valor medio basal
106.2 = 2.23 mm.Hg. (14.57 volimenes% ) se redujo en anoxemia a
41.9 =# 1.86 mm.Hg. (5.76 volumenes% ). La diferencia 64.3 = 2.90
representa un decremento del 60.6% que, como en el caso anterior, es
muy significativo. El mayor decremento fué del 70% v el menor de 55%.
En el periodo de recuperacion no sélo se alcanzéd el valor inicial sino
que éste fué sobrepasado obteniéndose un valor promedic de 109.0
+ 2.72 mm.Hg. resultade que es de esperar si se recuerda que la
ventilacién alveclar con este procedimiento persiste ain aumentada en
este periodo.

En sintesis, cuando fué empleade el Test de Levy, el pO. sufrié un
decremenio considerable en lanto que el pCO. lo hize sélo en forma
moderada. Cuando se uso el procedimiento de Malmsirom la caida en
el pO» fué enteramente comparable a la que tuvo lugar en la primera
serie de experiencias y ello no es de extraflar a pesar de que en este
. caso la mezcla gasecsa sélo contiene 6.5% O., pues el CO. de la
misma por la hiperventilacién que determina, suple la diferencia de O.
en’la mezcla inhalada. En cambio, el pCO., en esta serie de experi-
mentos, se mantuve inalterable, resultado también légico de esperar
teniendo en cuenta la composicién- de la mezela gaseosa. Mdas adelante
habré oportunidad para tratar con mds detenimiento el probable . me-
canisme de estos cambios observados durante la anoxia aguda induéida.

IV BALANCE ACIDO-BASE

Los resullados correspondientes a la determinacién del equilibrio
4cido-base en sangre venosa, se muestran en la Tabla IIIA vy en la
figura 3. Desde que los resultades obtenidos con unc vy otro crocedi-
“miento son muy semejantes, describiremos los que corresponden al Test
de Levy v luego puntualizaremos algunas diferencias con el meétcdo
de Malmstrom.

Contenido de CO, (sangre).—E! valer medio correspondiente al
periodo basal fué 24.40 = 0.20 mEq/]1 (54.3] volimenes% ) y dismi-
nuyo en el periodo de anoxemia « 24.03 = 0.10 mEq/1 (53.49 volume-
nes% ). La diferencia 0.37 = 0.22 no tiene valor estadistico. Soélo hubo
un caso en que 2l decremento llegd a 1.02 mEq. Concluida la fase
de anoxemia, el contenido de CO. sigue disminuyendo ligeramente
hinsta alcanzar un valor medio de 23.61 = 0.28 mEqg. (52.55 volume-
"nes% ).




vl EEL Pl EEL L BT ShL o 98L e (8L 6€L  tgL |77 sowenxe seiofop
LL o v0 50 A £°0 e (%) A D
90p°0 F £0°0 S00°0 °F 2070 900°0 ¥ £0°0 600°0 + ¥0°0 ¥00°0 ¥ 2070 90070 F gog |8 TAF s d
660'0 F 98, Q070 F L84 600'0 F ¥§°L £10°0 * 86t 900°0 F 6£°L 600°0 ¥ S€°¢ |77 'S 3 ¥ ppep
orens Ld
26'87 (57 | 6€°8T  10°9z | 6€°8T 29T | YELE  89'vz | 9S4 vz | 6674z Lligg |07 sowexnxe seiopp
f.m Al 0'¢ 8'Z . AN §'1 proe (%) ‘A D
A= o 020 F L8°0 81°0 F 1870 BL'0 % £L°0 80°0 F €570 noFevo |77 sIF S A
m 0 ﬂ 62°0 'F (2742 (20 F 88z 92°0 * 85792 [0 F 66°92 900 F 2l-fz |7 'S F DIPOW
. “1/bgu ocrens (£ODHE)
0ss 0y §FS 0°2h SASAL 0’8y s/ VA A §'yS  0'9p |77 soWenXe SelOloA
b6 08 £'9 L 8t A ettt (%) CAD
90°1 F- 8% 160 + £'¢ 800 F £°¢ 9L°0 F £°¢ LE°0 F 91 €0 F 1°¢ e S F§°d
0S'1 ¥ £°8p 821 F (L'Lb 0L F 0°28 [0 F 6% 780 F 8'vh g0'1 F 005 | 'S '3 F Pipe
, BH ww cBbups {(gond)
0067 " €322 | €9°SC - §6°Z¢ | S6'SZ  8S'EZ | 2EWT €671 | Ly'¥T  99°€C | EYST  ¥g'ez |77 sowelxe saI0Dp
oy 9'¢ | Ls Le £ g2 e (%) A
£2°0 (6 0 120 T 88°0 12°0 -F 1670 02°0 + 92 0 L0°0 F 180 PO F 650 [TTTTTS I F S A
2€°0 F 80'¥2 62°0 & 9¢'¥ 00 F £4°%Z 62°0 F 19°62 010 = €0°'¥2 020 F op'vg | 'S '3 F DIpeW
“1/bgw *Bups (0D "1OL)
ﬁ@uutm:umm Drusxouy [psog uorobisdnoey pluexouy [osog UPIDAIBSGO
. ep opofiag
woljswW]DW ep 158 ] AaroT ep 1 5e] 158 ep odr g

SATYWHON SOLILNS 3T OdNnyd

WIHAXONY dd 1531l TY SOAILANOS

Y I

¥Y1avL

N NI (YSONZIA FHONYS) 3SYE-QQIO0¥ IONYIVE T3 NI SINOQIOVAHISHO



DACULTAD ‘DE /MEDICINA 703

- Bicarbonate ( suero}.—El valor promedio: que el periodo basal fué
27.12 = 0.16 -mEqg/] (60.37 vollrhenes% ). disminuyd en anoxemia a
.26.29 = 0.11 (60.07 volimenes% ). Lo diferencia 0.13 = 0.29 no tiene
significado estadistico. En el periodo de Recuperacidn, siguiendo a las
variaciones del contenido en CO, disminuve el BHCO; a 26.58 = 0.26
mEq/1 (59.18 volumenes% ). -~ .- .0 .

Presidn del CO, (sangre).—E! pCQO, medio correspondiente a la
fase inicial fué 50.0 = 1.03 mm.Hg. v disminuyé en el periodo de
anoxemia a 44.8 = 0.52. La diferencia 5.2 = 0.88 es estadisticamente
significativa. El mayer decremenio fue de 9.2 mm.Hg. v el menor de
1.7 mm.Hg. Después de 15 minutos de haber concluido la fase de
anoxemia la tendencia a la recuperacion es discreta.

pH (suero).—El valor medic en condiciones basales fué 7.35 =
0.009, aumentando en anoxemia a 7.3% = 0.006. La diferencia 0.04

MM HG

48,

44

27F ‘——ﬁ\.

.EQ.

250

241 \

23

1.38F

736

7.34}

T.32 P 1

Fig. 3.—Cambics ocurridos en el equi-
libric acido-base.

Tes! de Levy
Test de Malmstrom ————
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= 0.006 tiene valer estadistico. El mayor incremento fué de 0.08 v el
menor de 0.02. En la Oltima fase el valor promedio fuée 7.38 = 0.13
es decir, que, guardando paralelismo con los cambios.en el pCOa, la
tendencia a la recuperacién es insignificante. ,

Finalmente, la capacidad de CO. de la sangre. a un pCO., = 40
mm.Hg. (T4) se mantiene practicamente constante durante la anoxia
aguda; en promedio hay un pequefic decremento que no llega a 0.1
mEq. lo cual puede considerarse sin ninguna significacién.

En sintesis, cuando se emplea el procedimiento de Levy se observc:
que en forma ceonstante hay una disminucién en el contenido de CO..
en el BHCO; v en el pCQO, y un incremento en el pH, siendo especial-
mente significativas las variaciones de los dos ultimos. Proporcional-
mente hay una mavyor caida en el pCO., que en el BHCO, lo cual nos
ectd . indicando que la alteracidén que tiene lugar en el equilibrio dcide-
base puede ser catalogada, siguiendo la clasificacién de 7. B. S. Hal-
dane, citado por Graham y Morris (65), come una iendencia a la al-
calosis respiratoria (alcalosis gaseosa). Esto mismo se muestra grafi-
camente en la ligura 4 que representa el diagrama triaxial de coorde-
nadas de Shock yLHastinge (128). En este diagrama hemos dibujado
la zona de los pH venosos normales, construida con los datos iomados
del trabajo que entre nosotros han realizade Hurtado, Aste v colabora-
dores (80). El valor medio de nuestras determinaciones coincide, como
puede verse, con el promedic hallado por estos autores. Durante la
anoxemia el sentido del cambio que ocurre en el balance 4dcido-base
nos estd indicando que estamos frente a una tendencia a la alcalosis
respiratoria. Condicién que, segiin nuestros valores se mantiene com-
pensada. _

Cuando se empled el procedimiento de Malmstro_i’n, las modifica-
ciones encontradas en <l balance &eido-base fueron muy semejantes
a las recientemente descritas. El conienido de CO. v el BHCO, dis-
minuyen durante el periodo de anoxemia casi exactamente en la misma
proporcién que la sefialada para la primera serie de experiencias, si
bien el decremento es ligeramente menor vy aun hubo hasta tres casos
en gque se presentd un discreto gumento en esios dos aspectos. El pCO.
alcanzé en anoxemia un valor medio de 47.7 = 1.28 mm.Hg. que
comparado con el alcanzado por el procedimiento anterior representa
una diferencia de 4+ 2.9 = 1.4. En cuanto al pH el valor medio en
anoxemia fué 7.37 = 0.007 que en relacién al obtenido con el método
cldsico significa una diferencia de — 0.02 % 0.009. Aparentemente,
pues, la diferencia entre los valores de pCO. vy pH alecanzados en el
periodo de anoxemia por los dos procedimienios tiene significacion
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estadistica. Pero, si en vez de comparar ios valores absolutos, com-
paramos las diferencias entre el periodo basal v el de anoxemia, ve-
remos que las diferencias del pCO. son -—— 5.2 = 0.88 mm .Hg. y
__ 43 = 1.25 para los métodos de Levy y de Malmstrom, respectiva-
mente ( Tabla IIIB) y la diferencia entre estos valores medios es 0.9
+ 1.5 que carece de valor estadistico. Los cambios promedios para
ol pH son 4 0.04 = 0.006 y -+ 0.03 = 0.009 (Tabla IIC): la diferen-
cia entre ambas medias no tiene significade estadistico. En la figura 5
se representa en el diagrama de Shock y Hastinge los valores obteni-
dos en la segunda serie de experiencias. Apesar de que la diferencica
entre los cambics obtenidos por los dos procedimientos, précticamente
rnio es significativa, puede verse que }a magnitud del cambio del estado
basal al de anoxemia es menor en este caso como lo demuestra la
comparacién con la figura 4. Es: posible apreciar, en el diaggrama 5
que también en este caso existe una tendencia a la qlcalosié respira-

{oria compensada.

TABLA - I B

CAMBIOS QCURRIDOS EN EL PH (SUERO) DEL PERIODO BASAL AL DE ANOXEMIA

:Ti'po de Test L ey y~ ‘ Malmsirom
Media = E. 5. ....... —+—0.04 = 0.066 +0.03 ='0.008
B.8. = E S ... 0.02 =+ .004 0.03 = D.006
CoV. (%) ..o 42.4 | 74.8
Valores extremos ....... 0.02 0.08 | 0.00 ° 0.07
Dif. entre las med. ...... 0.01 = 0.011
TABLA I C°

camBIos ocurrIDOs eN £L PCO, (SANGRE) DEL PERIODO BASAL AL DE ANOXEMJA
/

_TfpodeTresl « Levy Mr;Imstroﬁi

~ Media = E. S5 ..... BN — 5.2 *= (.88 — 4.3 *= 1.25

. DS, E B ... 2.6 = 0.863 3.7 = 0.88
CoVo (%) .ot 51.2 87.1 .
Valores extremos ....... — 1.7 —9.2 +— 0.8 —8.7 7

Dif. entre las med. ...... 0.9 = 1.5 .



‘Aas7 op ojusruwrpecctd [0 pejduie &5 OpODND 10ADW e)UBIDIAL[] §8 DINUSXOUY Op Opoled [8 8juDIND OIquInd

{op pmyubow D] end sPON "DSOUSA 81HUDS U9

ayINs Hd

%

09,

84 WA
3UENYS 204

‘menswippy  ep 1se —¢

o¥L
g 951
o]
[
P
SOP 2
i A
: o~
[ 9 J/
i
Py
0,
9 (1d

brd

oNant He

Ofpewl BSDG-OPIdD edunjbg [ep uopisod D] Ue sopIONpoId SoIqUDA

nPFL
TN
et
~
J
]
~
oz
~
~
N
W J
b7 ~
00//0%
X
0N >
R »
o¢
&
by /01
ans 20OHE

92

2 8
AN N A R A A R B A T S S T U WY

s

..
]
-

KR L

1ONYS N4

‘Ane] ep jse]—'F ‘Br]

orL

£ ouFNE 14

Ll

I O1'4
s
~
~
~
~
o oz
g X, ~
AN ~
- ./QO
%, ~
N )
00/4% ~
% ~J
QN &, sz
%/.vru/mnu@ 92
RN
fy
L
or
/031 m
y /®
oINS §QOHY



PACULTAD "DE MEDICINA 707

¥ SATURACION ARTERIAL- AL OXIGENO

La Tabla IVA muestra los resultados obtenidos en el registro con-
tinuo con el oximetro de Milliken de la sangre capilar arterializadéa o
nivel de la c¢reja. Estos mismos resultados se pueden apreciar grafica--
mente en la figura 6.

En el periodo basal, conforme yva lo hemos expueste se hizo el
cjuste inicial de la linea indice del galvandmetro en 98, La razdn de
ésto ya la hemos puntuclizado también.

En el periodo de anoxamia se hizo el control minuto a minuto. En
las ilustraciones antes mencioncdas se muestran los promedios regis-
trados cada cinco minutos hasta los 20 minutos con el procedimiento
de Levy y hasta los 15 minutos con el método de Malmstrom. Se mues-
fra ademds los promedics correspondientes al primero v segundo mi-
nulos. Del estudio de la gralica es posible darse cuenta de que es en
los dos -primeros minutos en que se produce una caida casi abrupta
de la saturacidon, En los minutos que siguen el decremento de la sa-
turacién es cada vez menor con tendenciaa estabilizarse. Si compara-
mos cahora las curvas obtenidas con uno y otro de los procedimientos
empleados, veremos que, desde el primer momento, la caida es mdas
pronunciada con el método de Malmstrom y puede decirse que hasta
los cinco minutos se mantiene entre ambas curvas una diferencia de
5.0% pero a partir de este momento el decremenic en la saturacién
con la mezcla gaseosa que contiene CO, es insignificante comparado
con el que tiene lugar con el método cldsico. La consecuencia de ésto
es doble. De un lado, la diferencia entre las dos curvas se va estre:
chande de tal modo que @ los 15 minutos se ha producido practicamen-

TABLA IV A

OBSERVACIONES EN LA SATURACION ARTERIAL Al OXIGENC (OXIMETRO DE MILLIKAN)
EN UN CGRUPQ BE SUJETOS NORMALES SOMETIDOS AL TEST DE ANOXEMIA,

Tests Basal Ancxemia Recuperacicn

I S £ F A1
Levy ............ 9.0 92.2 85.2 79.3 74.4 72.5 71.3 - 98.0 100.0
(320" (47
Malmstrom ....... 98.0 87.3 79.9 74.8 72.1 72.0 — 98.0 100.0

(1°40°) (2'307>
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te la convergencia de ambas, continuando en su lento descenso a partir
de este momento la curva correspondiente al Test de Levy. De otro
lado, con et procedimiento de Malmsfrom a los 10 minutos se ha ob-
tenido précticamente el valor mdximo de desaturacion, el cual se man-
tendrd constante hasta el término de la prueba: en cambio la curva
correspondiente al meétodo cidsico, después de los 10 minutos sigue
descendiendo aunque en forma lenta hasta los 20 minutos en que fi-
naliza el experimentc. En conclusion, cuande se emplea la mezcla
gaseosa que conliene CO. la saturacion cae mdas rdpidamente, pero
también precozmente se esiabiliza lo que justifica la duraciéon més bre-
ve de este nuevo procedimicnto. Por Gltimo, debemos senalar dos he-
chos de interés. Lu linea indice del galvardmetro practicamente no
presenta oscilaciones mientras se produce la desctaurccion cuando se
usa el nuevo procedimiento, en cambio muestra fuertes oscilaciones
cuando se emplea el procedimiento clasico. Otra observacion intere-
sante es que durante la fase de anoxemia si en un momento dado =l
sujeto realiza una inspiracion profunda inmediatamente la saturgcion
sube a valores superiores a los que inmediatamente antes estaba re-
gistrando el galvondmetro, lo cual, como veremos més adelante, estd
de acuerdo con la sobservacicnes de Houston (77). S

- Concluido el estado de anoxemia, la recuperacion se. hace en for-
ma violenta, En promedio, a los 320" con el procedimienic de Levy
y al minuto y cuarenta segundos con el.metodo sueco, se ha alcanza-
do el valor basal el cual es ligeramente sobrepasado =n los minutos
que siguen. Hubo un sélo caso que. en el primer experimento habiendo
transcurrido 430" del pericdo de recuperacion, habia aicanzade apsnas
una saturacion del 95% vy, en, el segundo experimento habiendo trans-
curride el mismo fiempo su saturacién ascendié sélo hasta 96%. ..

¥ - »

En la Tabla IVB figura el andlisis estadistico de los valores de
saturacion en el periodo de anoxemia cormrespondientes al tiempo que
duro el registro electrocardiogrdfico en cada caso. Esto significa’ que
los valores considerados para cada sudjeto son en realidad un promedio
de las lecturas hechas mientras ha durado el registro electrocardicgré-
fico” . La dilerencia entre los valores medios alcanzados por los dos

* Este hecho vy el sefialodo mnds arriba de la inestabilidad del galvanémelro cuando
se emplea el métode cldsico, explican que el valor medic con esle mélode resulla ligera-
menle superior al valor medio de la segunda serie de experiencias cuando on reclidad
la saturacion alcanzada er el ultimo minuto con el Test de Levy es algo interior al wvalor
medic correspondiente "al Gltimo minutc ‘de” la-prueba "de Malmstrom. (Tabla IVA)D.
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métodos, es de 0.6 = 2.9, lo cual indica que no tiene significacién
estadistica. Puede decirse que con cualquiera de les das procedimien-
tos -se ha -aleanzade durarte el registro- electrocardiografico una satura-
cién promedio de 72.5%. La dilerencia con el periodo basal es de
— 25.5 {decremento del 25%) lo cual es altamente significativo. Es

TABLA VB

% HbO, PROMEDID DURANTE EL REGISTRO ELECTRCCARDIOGRAFICO EN EL PERICDO

DE ANOXEMIA.

Tipo de Test Levy Mcdmstrem
Media = E. S, ......... 73.0 = 1.7 72.4 £ 2.4
D8 = E S .. 5.7 £ 1.2 7.2 = 1.7
C.o V. (%Y ............ 7.8 - 9.9
Valores exlremos ....... 57.5 78.8 59.5 81.4

Dif. entre las medias ... N6 + 2.9 !

interesante que los valores minimos sefialados en la Tqb]cr correspon-
den a un mismo sujeto; (C. A.) en las dos experiencias a que fué
sometide se observd la tendencia a desaturar notablemente, desde los
primeros momentos, llegando en el ultimo minwte de la primera prueba
a una saturacion de 50% . Hubo etro sujefo (H. S. M.) que se com-
porté de un modo semejante. Son éstos dos casos los que, como ya
hemos visto, presenian los menores cambios en la ventilacion alveolar
v son los mismos que, como veremos mas adelante, presentan las
mayores modificaciones circulatorias v electrocardiogréficas.
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Fig. 6.—Curvas que representan el comporiamiento prome-
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arterializada) durante la realizacién del Test de Anoxemia.

Puede apreciarse también la forma en que se hace la
recuperacion.

Test de Levy
Test de Malmstrom @—— — — —
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VI FRECUENCIA DE PULSO Y TENSION ARTERIAL

Los valores -medios obtenidos para la frecuencia de pulso y para
ol tensmn arterial en los ultimos minutos del penpdo de cmoxemia
oparecéh en lg Tabla VIA v en lds figuras 8 v°9.

Frecusncia de pulso.—A partir de un valor’ mlclal de 76 3 x 2.52
pulsaciones por minuto, se obtuvo durante el perlodo de anoxemia con
la prueba de Levy un valor promedio de 101.6 = 4.71 pulscxmones por
minuto, es decir, un incremento de 25.3 = 3.8] pulsaciones, lo cual es
altamente significativo y representa un aumento del 33%. El mayor
-incremento fué del 66.4% vy el menor de sdlo 4.3% . El primero corres-
pondic al caso C. A. En los primeros minutos del periodo de recupera-
cidn la frecuencia de pulso desciende rapidamente, alcanzando un va-
lor medio de 75.6 = 2.49 que es ligeramente inferior al wvalor basal
“v en el segundo control hecho de los 10 a 15 minutos se obtiene un
promedio de 77.5 £ 2.73 que es discretamente superior al valor ini-
cial. Sin embargo, las pequefias diferencias entre estos valores obteni-
dos en el periodo de recuperacion y el valor medio del periodo basal
no tienen significacidn estadistica. Practicamente, pues, la recuperacidn
es total desde los primeros minutos que siguen al término de lC‘I anoxia
inducida. .

Cucndo se empled el procedimiento de Malmstrom, desde un valor
medic en condiciones basales de 74.3 = 3.65 pulsaciones por minuto
se llegd a 107.4 = 4.03 en la fase de anoxemia. La diferencia 33.1
= 2.25 es muy significativa como en el casc anterior y representa un
incremento del 45%. El mayor incremenio llegd al 57.4%. El wvaler
medio obtenido en el estado de anoxemia con este segundo método es
claramente superior al que se logra con el procedimienc anterior, sin
embargo es escasa la significacién estadistica de la diferencia ain
cucndo s¢ comparen los valores medios obtenidos en el andlisis es-
tadistico de las diferencias que apaerce en la Tabla VIB. En la misma
Tabla es posible apreciar por la comparacion de los coeficientes de
variacion que la variabilidad de los cambios es menor cuando se em-
plea el método recientemente propuesto por los investigadores suecos.
Es interesante indicar que fueron siempre los mismos sujetos aguellos
en los que se obtuve las mds altas frecuencias en las dos series de
experiencias; igual cosa podemos decir de las frecuencias mas bajas.
En el periodo de recuperccion se produce una répida caida en la fre-
cuencia de pulsaciones que sin embargo no llega a igualar el valor
basal como en el caso anterior. De todos modos la pequefia diferencia
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con el valor basal no tiene significado estadistico y précticamente
puede decirse que la recuperacion en este caso es también completa.

TABLA VI B

CAMBIOS DEL PERIODO BASAL AL DE ANOXEMIA OCURRIDOS EN LA FRECUENCIA DE FULSO
¥ EN LA TENSION ARTERIAL.

Tipo de Teslt _ Levy Malmstrom

Frecuencia pulso m/.

Medic = E. 3. ......... +25.3 + 3.8 +33.1 = 2.25
D.S. *x ES .......... 12.6 = 2.68 6.7 = 1.59
C. V. (%) ... . 50.0 20.4
Valores extremos ....... .10 +59 422 +48
Tens. arl. sist. mmHg ;

Media = E. 8. ......... +5.2 = 2.46 +14.2 = ).96
D.S. = E S .......... | g.1 = 1.74 . 5.9 += 1.38
CoVo (%) e 155.3 i 41 .4
Valores extremos ....... 0 430 " +5 +25
Tens. arl. diasl. mmHg

Media = E. 8 ......... -=2.7 + 1,13 { +3.6 £ 1.55
D.S. = E 8. .......... 3.7 = 0.80 | 4.6 = 1.10
Co V. (%) e, 141.1 129.2

Valores extremos ....... 0 —10 —5 410

Tension arterial sistdlica.—En forma constante, cuando se usd el
lest cldsico, se obtuvo un alza en la presiéon arterial sistélica. El valor
medio en el periodo de anoxemia fué de 119.3 = 4.11 mm.Hg. que
comparado con el promedio basal significa un aumento de 5.2 = 2.46
mm.Hg. El mayor aumento fué de 30 mm.Hg. vy correspondié al mismo
caso {(C. A.) en que hemos sefalado los mayores cambios en la
saturacion arterial al O» v en la frecuencia de pulsaciones y al mismo
en el que veremos las mayores modificaciones electrocardiogréficas.
Hubo hasta tres casos en los cuales la presidon arterial sistdlica per-
manecid invariable durante la fase de anoxemia. Concluide este perio-
do se recupera el valor inicial; la pequena diferencia en relacion a
éste valor, que aparece en la tabla no tienen ninguna significacion.

En la segunda- serie de experiencias el incremento de la tensién
arterial sistélica durante el periode de anoxemia fué mucho mayor. El
promedic basal 109.5 = 4.27 mm.Hg. subid en la fase de anoxemia
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a 123.7 = 5.00 mnm.Hg., lo cual respresentia un incremento de 14.2 %
1.96 mm.Hg. Si se comparan los valores absolutos obtenidos en el
pericdo de anoxemia por ambos procedimientos, la diterencia 4.4 =
£.67 carece de significacion estadistica pero en realidad esta compara-
cidn es errénea puestc que los valores medios de la lase inicial corres-
pondiente a cada serie de experiencias, han sido muy diferentes como
puede verse en las ilustraciones. Lo que debe compararse en casos
cemo éstos es las diferencias o cambios del periodo basa! al de ano-
xemia cuyo andlisis estadistico aparece en la Tabla IVB; en esta forma
la diferencia 9.0 = 3.14 si liene valor estadistico. El mismo caso (C.
A que con el Test de Levy aumentd su presion arterial sistdlica desde
120 mm.Hg. hasta 150, en esta opoertunidad la incrementd a 163 mm . Ha.,
el mayor valor registrado, pero habiendo parlide de un valor basal
de 145 mm .Hg., &l incremento fué de solo 18 mm.Hg.” Hubo otro caso
(H. S. M.) en que el cumento fué de 25 mm. Hg. Son eslos dos
sujetos los que presentaron los menocres cambios en su ventilacion al-
veclar y los mayores cambios en la saturacidon arierial al O, v en el
numero de pulsaciones vy, como mdés adelante se verd, tambien =n la
recccidn electrocardiografica. El menor incremento fue de 5 mm.Hg. v
correspondié al mismo sujeto (F. G.) que presentd las menores mo-
dificaciones en la saturacion arterial al O., en el nimero de pulsacio-
nes y en el eleclrocardiograma. En el periode de recuperacién la
tensién arterial sistdlica vuelve a sus valores basales.

Tension arlerial diastdlica.—Cuando se usé el procedimiento de Levy
la tension diastdlica disminuyé en promedio de 75.7 &= 2.43 mm.Hg. a
73.0 = 2.30. La diferencia es — 2.7 = 1.13. En cambio, cuando se
empled el segundo métedo la tension diastdlica se elevd desde 72.0
=+ 3.00 o 74.6 %= 2.80; ig dilerencia es + 3.6 * 1.55 que tiene valor
estadistico como en el case anterior. Cuando comparamos, cormo es
l6gico hacerlo en este caso (pues los valores basales son muy desigua-
les) los cambios del periodo inicial a la lase de anoxemia (Tabla VIB)
la diferencia entre los valores medios es 6.2 = 2.16 cuya significacion
estadistica es ahora indudable. Con el primer procedimiento el mavor
decremento {fué de 10 mm.Hg. v hubo varics casos en que la tensidn
diastdlica permanecié invariable. Con el Test de Malmsirom, el mayor
incremento fue de 10 mm.Hg., en varios casos permamecid invariable
v en dos casos disminuyod hasta en 5 mm.Hg. Concluido el periodo de

" Debe hacerse nolar que esle sujelo ya desde el pericde basal en esia segunda
serie de experiencias, probablemente como consecuencia de su estado alectivo, registro
una atla frecuencia de respiracicnes y de pulsaciones y una presion arterial sisidlica ele-
vada, que no corresponden a los valores habituales de esta persona en reposo.
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anoxemia la tensidn diastélica vuelve a sus valores iniciales que in-
cluso son sobrepasados con el primer método. También aqui es posi-
ble notar, como en el caso del nimero de pulsaciones vy de la tensidn
sistdlica, que la variabilidad de los cambios es menor con el procedi-
miento de los autores suecos. (Tabla VIB) ™.

Como hemos puniualizado al comenzar este capitulo, los valores
dados para la frecuencia de pulsaciones y tensidn arterial son los ob-
ienidos en los ultimos cinco minutos del periodo de anoxemia. Debe-
taos decir ahora que, habiendo hecho les controles cada cinco minutos
durante la {ase de anoxemia, hemos podido observar que los cambios
en la tensidén arterial ocurren precozmente manteniéndose luego prdac-
ticamenie invariables, en tanto gue el cqumento en el numerc de pul-
saciones se hace en lorma progresiva a medida que progresa la de-
saturacidn, pero mdés rapidamente, scbre todo en los primercs minutos,
con la mezcla gaseosa que contiene CO.. Probablemente existe una
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Fig. 8—-Variaciones obkservadas en el nimerc de pul
saciones.

Test de Levy e
Tesl de Malmstrom —— — — —

Los grandes coeficieniss de variacion no deben sorprender. Es completaments 16-
‘gico ¥, en acuerdo con las reglas matemdticas, obtenerles cuando se analizan estadisti-
camenie datos que indislinlamente son posilivos y negalives., (82)
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estrecha relacidn entre los combios progresives gue ocurren en la sa-
turacion arterial al O, y en la frecuencia de pulsaciones y los cambies
electrocardicardficos que son lambién progresivos, segun han demostra-
do Levy (96), Bumett (35) v Biork (2%8).

1251

SN TA SISTOLICA
120k K L

= L T
Z 80 TA. DIASTOLICA

B A R R
(3-5"
Fig. 9.—Ccmbios ocurridos en la tensién arterial sistdlica

y diastdlica

Tesl de Levy
Test de Malmstrem —_————

VIl ELECTROCARDIOGRAMA

A través de todas las investigaciones que, sobre el Test Cardiolo-
gico de Anoxemia, se han realizade hasta el presente, ha quedado
plenamente demostrado que la reaccién electrocardiogrdafica afecta fun-
damentalmente la fase de repolarizacién ventricular vy que por lo tanto
las modificaciones fundamentales tienen lugar en el segmento ST vy en
la onda T. Estos han side les aspecios principalmente estudiados en
este trabajo. Pero, ademds, se expondrén los resultados obtenidos en
olros aspectos, estudiados con el {in de conitribuir al conocimiente del
mecanismo de los cambios que ocurre en la posicién del segmento ST.
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1. Modificaciones en el Segmento ST.

Antes de expvoner los resultados obtenidos vy, con el fin de lograr
unda mejor comprensién de los mismos, es necesario precisar algunos
conceptos relacionados con el segmento ST y sus desviaciones, desde
que s obvio que en este campo reina cierta confusion.

19 Entendemos por segmento ST la parte del complejo ventricular
situada entre el final del grupo QRS v el comienzo de la onda T. Por
no prejuzgar acerca de su significacion esta definicidén nos parece la
mejor (11).

29 El segmento ST en reolidad no representa, como generalmente
se dice, (44), la nivelacion de los potenciales eléctricos por despolari-
zacién total del miccardic ventricular; el segmento ST no es el fiel de
ia balanza entre el proceso de activacion v el proceso de recuperacién
del miocardio ventricular” (1). En general, cuando se inscribe el seg-
mento ST ya ha comenzado la repolarizacidén del muscule ventricular
(14) v por tanto en ¢l tiempo que dura su registro hay una discreta
rero real preduccion de potenciales eléctricos dentro del corazon (86,
1120,

3% Una consecuencia del concepte anterior es el hecho svidente
de que en general normalmente el segmento ST estd desnivelado aun-
que sea en grado minimo. Es raro encontrar al segmento ST coinci-
diendo exactamenie con la isoceléctrica. Y, como ocurre con todas las
deflecciones del electrocardiograma, el desnivel de ST es variable en
las diferentes derivacicnes®. Existe, pues, un tipo de desviacion del
segmento ST que constituye un fendmeno normal, fisiologico.

4° Otro concepto muy necesario de conocer pero también muy di-
{icil de precisar se refiere al limite de normalidad en =sta desviacion
del segmento ST. En general, con muy ligeras wvariantes, la mavyoria
de los autores estdn de acuerdo en que pueden ser considerados como
naormales, para las derivaciones de los miembros, desniveles. hasta de. .
I mm. (1, 11, 41, 44). Unos pocos cutores dan limites ligeramente
mds amplios (32, 33). También debemos decir que, en general hay
la tendencia a aceptar que un desnivel negativo (depresidén) nunca
debe ser superior ¢ 1 mm., en cambio, para el desnivel positive (ele-
vacion) éste limite es mas elastico llegando algunos autcres a aceptar
.valores hasta de 1.5 mm. Lo comun en las derivaciones standard de

* El hecho de que en algunas de las derivacionss no =xisla desviacidon del seg-
mento ST no niega el concepto de que la repoiarizacién veniricular ya se ha iniciado
puesto que ésla en un momento dado nc sz mamfiesia exclusivamente en agquella de-
rivacién.
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los sujetos normales es que el segmento ST presente desviacion pesitiva
siendo mavyor esta desviacién en DII y menor en DIII en donde, con
cierta frecuencia, el segmento ST se muestra en el cerc potencial o con
desviacién negativa,

En cuanto a las derivaciones unipolares de la regién precordial
pocas son las observaciones hechas con la finalidad de establecer limi-
tes de normalidad para la desviacion del segmente ST. El Comité de
la Sociedad de Cardiologia de New York (41) d& como limites + 1.5
v — 1.5 mm., vdlidos desde V, a Vs, pero Katz (86), Alvarez Mena
(1) y Sudrez R. M. (133) en minuciosos estudios llegan a establecer
gue, en las derivaciones unipolares de la regidn precordial, normal-
menie la desviacién del segmento ST siempre es positiva. Alvarez Mena
dé limites para cada una de las derivaciones que los consignamos por
considerarlos de interés a lin de establecer comparaciones con nuestros
resultados; éstos limites expresados en mm. (décimos de milivoltios)
scn: 1.5, 2.5, 2.0, 1.5 v 1.0 para V, V,, Vi, V, v V;, respectivamente;
en Vi el segmento ST, por lo general, no se aparta de la linea de base.

59 Finalmente, para poder interpretar las modificaciones gue en
la posicién del segmento ST ocurren durante el Test de Anoxemia con-
viene conocer que criterios existen para juzgar ld respuesta electrocar-
diogrdfica o la anoxia aguda inducida, come normal o patolégica.

El criterio cldsicamente usade ha sido el ideado por Levy sobre la
base del registro de las derivaciones clasicas v de la precordial CFIV.
Este autor hizo un primer intento para credar este criterio en uno de sus
primeros trabajos (96) pero posteriormente lo modificé (98, 99) para
darle su ferma definitiva en una de sus ultimas investigaciones en
colaboracién con Patterson (11). La reaccién electrocardiogrdfica es
patoldgica, seglin Levy, cuande uno de les siguientes hechos tiene lugar:

a) Una desviacién total del segmento ST de 3 mm. o mds (suma-
das las desviaciones en DI, DII, DIH v CFIV).

b)) Una inversién parcial o completa de T acompafiada de una
desviacion del segmento ST de 1 mm. o mas en DI

¢) Una inversion completa de T en CFIV.

Cuando Levy menciona el término desviacion de ST, se refiere a la
diferencia entre los periodos basal v de anoxemia de la posicién del
segmento ST en relacidén al nivel isceléctrico v la “desviacion total de
ST" significa la suma aritmética de las desviaciones de ST en todas
las derivaciones, consideradas estas desviaciones en la forma que aca-
ba de enunciarse. Este criteric de Levy tiene por supuesto una base
puramente empirica.



FACULTAD DE MEDICINA 719

Recientemente, Malmstrom (104) después de realizar una extensa
investigacidén en normales v en sujetos eon probable y con definida
insuficiencia coronaria, encuentra que puede lograrse en los resultados
una mdas estrecha correlacién con los hechos clinicos cucmdo se em-
plean cirterios que estdn mds de acuerdo con la interpretacién electro-
cardiogrdfico corriente. Malmstrom no toma en cuenta el registro elec-
irocardiografico hecho en el pericdo basal v juzga la reaccidén electro-
cardiogrdafica durante el periodo de anoxemia, basédndese en los limites
de normalidad para la desviacion de ST expuestos mds armba, con
algunas modificaciones. Segiin él, la respuesta es anormal cuando
ocurre cualquiera de los siguientes eventos:

a) Una inversion de T en DI, DIl o CFIV o en DIl siempre que
exista una desviacién del eje eléctrico a la derecha.

b) Una desviacion de ST de mds de 2.5 mm. por encima de la
isoeléctrica o de mdas de | mm. por debajoc de la misma en DI, DII
o CFIV™.

Por uUltime, Malmstrom sefiala que el criterio ideal seria aquel! que
fuviera en cuenta la Irecuencia cardiaca; para cada frecuencia existi-
ria un limite entre lo normal v lo patoldgico.

Los resultados obtenidos para los cambios en la posicion del seg-
mento ST se muestran en la tabla VII v estan gréficamente representa-
dos en el diagrama 10. La observacidon de estas ilustraciones permite
ver que los resultados en las dos series de experimsntos son entera-
mente semejantes. La comparacién de los resultados en cada uno de
los pericdos estudiados ne muestra ninguna diferencia que sea signifi-
cativa. Por ello describiremos los resultados obtenidos en conjunto.

En el periodo basal, tal como aparece en la Tabla VI, se hicieron
dos registros con infervalo de cinco minulos entre ellos con el fin, como
se expresd® en capitulo anterior, de descartar probakles variaciones es-
pontdneas. Como puede verse, existe efectivamente entre los dos re-
gistros de este periodo algunas diferencias pero muy pequenas y sin
ningun valer estadistico. Otre cardcter que interesa recalcar acerca de
estas pequefias diferencias es que indiferentemente, irregularmente, son
positivas o negativas. El desnivel fisiologico de ST en las derivaciones
standard fué, en general, positivo ne llegande a ser, en ningin caso,
mayor de | mm. Los menores desniveles positivos se obtuvieron en el ca-
so C. A., quien presentd la mayor frecuencia cardiaca en condiciones ba-

' Este es el criteric "C" de Malmstrom. Esie aqutor en un esludic comparative hace
notar como con este criterio se logra una mejor correlacidn enire los hallazgos electrocar-

diogralicos y los fenémenos clinicos, que con sus criterios "A” y "B” y con el criterio
de Levy.
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sales. En términos generales, fué DIl la derivacion en la que se encontrd
los mayores valores de desviacion positiva de ST v DIII la que mostrd los
menores valores, siendo con cierta frecuencia isoelécctrica - o negativa.
Las derivaciones V., V4 v V5 mostraron siempre en el periodo basal una
desviacidn positiva alcanzando sus menores valores en el caso (C. AL)
sefialado anteriormente. La derivacion que mostréd las mayores des-
viaciones fué V. en la cual en algunos casos se midid hasta 2.5 mm.
pero comunmente la desviacién es ligeramente superior a 1.5 mm. Las
desviacicones en V3 estdn alrededor de | mm. y en V; alrededor de 0.5
mm. CFIV en promedio fué 0.1 mm. inferior a V,. Todas las medicio-
nes tanto las de las derivaciones cldsicas como las que corresponden a
las derivaciones unipolares de la regién precordial caen satisfactoria-
mente dentro de los limites generalmente aceptados.

En el periodo de anoxemia un hecho constante fue la reduccion
de la desviacién positiva vy en los casos en que esta desviacidn po-
sitiva era discreta en condiciones basales se obtuve una inversidén de
la desviacion durante la anoxia inducida; por supuesic cuando origi-
nalmente la desviacién fué negativa, esta negatividad se acentud du-
rante la anoxemia. Este cambio del periode basal al de anoxia, mues-
tra valor estadistico en todo caso., Se escogieron para el andlisis es-
tadistico las derivaciones DIl v V4 que no son precisamente las gque
muestran los mavyores cambios. Las diferencias enire los dos periodos
son 0.21 = 0.07 v 0.29 = 0.10 mm. (décimo de milivoltio) para DII
(con las pruebas de Levy v de Malmstrom, respectiygmente) v 0.35
* 0.16 v 0.64 = 0.2] mm. para V. Como ya seialéamos al comenzar,
entre los valores alcanzados durante el periode de anoxemia con los
dos procedimientos empleados no existe diferencia con significacion
estadistica.

De las derivaciones standard DIII es la que muestra los mayores
cambios tormdndose la desviacidn con gran frecuencia -negativa o iso-
eléctrica. DII, en algunos casos, fué también isceléctrica o negativa. DI
mostrd los menores cambios haciéndose negativa la desviacién sélo en
el casc C. A. Este caso en el primer experimento mostrd para DI, DII
v DIII, las siguientes desviacicnes {en mm. ) en el periodo basal: 0.00,
0.23 v — 0.17, respectivamente y cambid durante el periodo de anoxe-
mia a — 033, — 029 y — 0.51; en el segundo experimento los
valores y magnitudes de los cambios fueron semejontes. En ningln caso
las desviaciones negativas fueron superiores a 1 mm.

De las derivaciones precordiales V3 es la que muesira la mayor
reduccién, llegando la desviacién de ST a hacerse negativa hasta en
dos casos (unc de ellos C. A.., el gue muestra el mayor valor ne-
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gativo). V4 muestra menores cambios; solo se hace negativa en C. A.
( CFIV muestra una reduccién-ligeramente menor a la de V4). Final-
mente en V. ocurren los mencres cambios; sus valores estan entre
6.5y 1.0 mm. (mientras que en el estado basal estaban entre 1.5 y
2.0 mm.) pero en ningun casc se hacen negativos. El caso C. A. en
uno de los experimentos redujo sus valores basales de V., V, v Vi
1.31, 0.42 v 0.00 mm., respectivamente a 0.30, — 0.29 v — 0.4%9 mm.;
en la segunda prueba a la gue fue sometido, se observarcn cambios
similares.

En general la desviacién del segmento ST, considerando las deriva-
ciones standard y las derivaciones unipolares de la regidn precordial,
se reduce durante el periodo de anoxemia en un 57%. El mayor de-
cremento correspondid al caso C. A. v fué del 200% en tantc que la
menor reduccion fue de solo 15% v correspondié a F. &G. La derivacidon
V,; muestra una reduccién cercana al 100% y DIII mayor del 100%.
DI v V. muestran los menores decrementos.

De acuerdo con el criterio de Malmstrom, cnies expuestc, en nin-
gunc de los casos hubo una recccidon paloldgica. En D1, D1, Din v CFiv
no se observéd, en ningun caso, duranie el Periodo de Anoxemia, una
desviacidon positiva mavyor de 2.5 mm. ni una desviacion negativa
superior a | mm. '

Para juzgar nuestros resultados con el criterio de Levy, se hizo en
cada caso el calculo del desnivel a la manera de éste auter, es decir,
la diferencia en cada derivacién entre la posicion del segmente ST antes
del test v en el registro heche en los Gltimos minutos del mismo. El desni-
vel total es la suma aritmética de éstas diferencias en D1, Dir vy CFiv. Se
hizo el anélisis estadistico de éste desnivel total con los valeores obtenidos
por los dos procedimientos empleados. Este resultado aparece en la Tabla
VIII B. Los valores medios son 1.07 = 0.24 mm. v 1.14 == 0.24 mm. para los
métodos de Levy vy de Malmstrom, respectivamente: la diferencia entre
ambas medias 0.07 == 0.34 no tiene significacién estadistica. Las mayores
desniveles totales corresponden a C. A. v H. 5. M. v fueron de 2.42 mm.
v 2.11 mm., respectivamente; en ¢l segundo experimenio alcanzaron va-
lores semejantes. En ningun caso el desnivel total fué mayoer de 3.00
mm., que es el limite mdaximo normal propuesto por Levy. Los menores
desniveles totales fueron 0.30 mm. v 0.23 mm. correspondientes a F. G.

En el periodo de recuperacién, desde los primeros momentos, se
observd una tendencia al retorno hacia los valores basales. La recupe-
racion progresa, cungue ya en forma mdas lenta, en los ultimos minutos
de este periodo (control hecho de los 10 a los 15 minutos). De todos
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TABLA VII B

DESNIVEL TOTAL DEL.SEGMENTO sT (Dr, Di, D, CFiv) EN DECIMOS DE MILIVOLT

Malmstrom

Tipo de Test Levy

Media = E. 8. ......... 1.07 = 0.24 : 1.14 *= 0.24
D.S. £ E 5 .......... 0.69 = 0.17 ‘ 0.68 = 0.17
C.o V. (%) oo 65.1 | 59.5

I 0.30 2.1l

Valores exiremos ....... 0.23 2.42

modos, un hecho absolutamente constante es gue a pesar de haber
transcurrido 15 minutos de concluida la fase de anoxemia, los valores
registrados quedan siempre por debajo de los valores basales no obs-
lante que la frecuencia cardicca se ha recuperado totalmente desde los
primeros minutos. Es verdad que la diferencia enire los valores inicia-
les v los obtenidos en los dos regisiros hechos duranie el periodeo de
recuperacién, carece de significacién estadistica, pero de todos modos
es un hecho inleresante que esta dilerencia constantementie es negativa
lo cual difiere de lo que ocurre cuando se comparan los valores enire
los dos registros hechos en el periodo bascl. En general, la reduccion
de la desviccion del segmento ST, en el regisiro hecho de los 3 a los 5
minutos es de sdle 35%comparado con el decremento de 57% que se
vé en el periodo de anoxemia; en el control hecho de los 10 a los 15
minutos de la fase de recuperacién la reduccién en promedio es de
s6lo 15%.

2. Modificaciones en la Onda T.

Los resultados obtenidos para la amplitud de la onda T son pre-
sentados en la Tabla IX v se representan grdficamente en la figura 11.
Tal como hicimes para la desviacién del segmente ST, haremos ahora
una descripcidn conjunta de los resultados desde que, como puede
verse en las ilustraciones, practicamente no existe diferencia alguna
entre los resultados correspondientes a las dos series de experiencias.

En el periodo basal los valores obtenidos para la amplitud de T
en las derivaciones stemdard v en las precordiales concuerdan perfec-
tamenie con los valores generalmente aceptados (1, 11, 44, 86). Aqu:
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también es posible observar que entre los deos registros hechos con
intervalo de cince minutos durante este periodo, existen minimas dife-
rencias sin ningun valor estadistico vy aue estas diferencias indistinta-
mente son positivas o negativas.

En el pedodo de anoxemia ocurre en forma constante una dismi-
nucién en la amplitud de T, tal como puede verse en la Tabla VIII. El
cambio producido al pasar del estade basal al de anoxia tiene signifi-
cacidn estadistica no asi la diferencic entre los valores alcanzados du-
rante el periodo de anoxemia por los dos procedimientos usados. La
reduccién que se proeduce en la amplitud de la onda T, en {érminos
generales, es del 35% vy précticamente no hay diferencias de unas
derivaciones a ofras como ocurria con las desviaciones del segmento
ST (apenas si puede decirse que las derivaciones precordiales vy, dentro
de eéstas V., muestran una reduccion ligeramente mayor que las de-
nvacicnes standard). En cambio si hay variaciones individuales que
van desde el 60% hasta el 12% y corresponden a los cascs que res-
pectivamenie presentarcn los. mayores v los menores cambics en la
desviacion de ST.

En el periodo de recuperacién, y tal como se observd para 2] seg-
mento intermedic, hay, desde el primer momento, (control hecho de los
3 o los 5 minutos) definida tendencia a volver a los valores iniciales.
Esta regresion que en un principio se produce rapidamente se lentifica
después, de tal modo, que en el segundo registro (hecho de los 10 a
15 minutos) ain no se han alcanzado los valores basales; este es un
hecho constante v por elle tiene interés a pesar de que las diferencias
con los valores iniciales no tengan significaciéon estadistica. En prome-
dic la amplitud de T en el primer registro es 12.5% menor en relacion
al valer basal y en el segundo registro esta reduccién es apenas del
6%.

Comparados los cambios que ocurren en la onda T con aquellos
que tienen lugar en la posicion del segmento intermedio, es poesible
decir que estos ultimos son de mayor magnitud v de recuperacion mds
lenta.

Es necesario decir que, en realidad, la medicién de la amplitud
de la onda T no es un dato de fundamental importancia en el Test
Cardiolégico de Anoxemia, como si lo es el estudio de los desniveles del
segmento ST. La medicion fué hecha, como se ver& después, con la finali-
dad de contribuir al conocimiento de la naturaleza de las desviaciones
que en sujetos normales ocurren en el segmento ST. Mucho mas importan-
te, especialmente cuando el Test de Anoxmia se aplica a sujetos con
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probable insuficiencia coronaria es el estudio de los cambios que ocu-
rren en la polaridad de la onda T. Y mds importante ain parece ser
el estudio de la forma de las ondas T, concepto scbre el que Alzarmora
C. y colaboradores insisten en los ultimos afios con gran chinco y con
cobrada razédn, haciendo ver la enorme impertancia para el diagnésti-
co de la observacion de alleraciones en la forma de ondas T que por
su polaridad y tamano generclmente son consideradas como normales
(2 a 9). Mds adelante tendremos oportunidad de insistir en este con-
cepio fundamental que tiene amplia base clinica, anatomopatolégica y
experimental y que, incluso en muchos casos hace innecesaria la apli-
cacidn del Test de Anoxemia. En ningunc de nuestros casos fueron
observadas durante el pericdo de anoxemia, alteraciones en la polari-
dad ni en la forma de las ondas T.

Finalmente, la duracién de! intervalo PR y la duracion y amplitud
de QRS mostraron durante el periodo de Anoxemia cambios minimos,
irregulares e inconstantes en acuerdo esto con investigaciones previas
(85, 89, 90, 96) v confirmande asi que el estudio de estos accidentes
no es de impoeritancia en el Test Cardioldgico de Anoxemia. En cuanio
a las moedificaciones que tienen lugar en el intervale Q-T (30) nos
referimos a ellas en el capitulo de Discusién, pues contribuyen o acla-
rar el mecanismo de los cambios que en la posicion del segmento ST
ocurren en sujetos normales sometidos al Test de Anoxemia.

3. Moditicaciones 2n el Gradiente Venlricular.

Desde las primeras etapas de este trabajo tuvimos la impresicén de
que las desviaciones del segmente ST que tienen lugar durante la
aplicacion del Test Cardiologico de Anoxemia en sujetos normales,
difieren en su naturaleza de aquellas que ocurren en sujetos con in-
suficiencia coronaria, sometida o la misma prueba. Generalmente estas
ultimas han side consideradas como un grado mds avarnzado de las
primeras vy ello explica los esluerzos de los investigadores en los 1lti-
mMos anos para credr un crilerio que permita conocer el limite entre la
reaccion normal y la reaccién patoldgica. Ya hemos visto cémo cld-
sicamente ha sido empleado el criterio de Levy, v ¢omo recientemenie
Malmstrom propone otro criterio mucho mdas sencillo. Pero estos criterios
10 tienen en reclidad un fundamento cientifico v se basan Unicamente
en la interpretacion empirica, corriente del electrocardiograma.
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Hemos visto ya que normalmente existe una ligera desviacién del
segmento ST que constituye un fendmeno enteramente fisiolégico, pues
es la expresién de las fuerzas electromotrices correspondientes proba-
blemente al inicio de la repolarizacion ventricular. Ashman (15) ha
precisado en forma racional al mecanismo de producciéon de las des-
viaciones fisiologicas del segmento ST. La nocién ultima es el hecho
de que la repolarizacion ventricular comienza antes de que la despola-
rizacidn se halla completado. Si no existiera ninguna diferencia entre
las secuencias de los procesos de activacién y recuperacién ventricula-
res, si las dreas de QRS v T fueran iguales y de sentido contraric, es
decir. si no existiera gradiente ventricular: AQRS + (— AT) = O, la
desviacion del segmento ST se haria siempre an sentido opuesto a
la direccién de la deflexién principal del complejo QRS, ¢ sea que
generalmente seria negativa. Pero precisamente en condiciones norma-
les ocurre todo lo contraric. La repolarizacion es mas lenta en las
capas subendocardicas que en las subepicardicas lo que acarrea que
la secuencia de la repolarizacién siga-un orden precisamente.inverso
al de la activacién., Como consecuencia de ésto el drea de T en
general es mayor que el drea de QRS pero del mismo signo y por
tanto existe un gradiente ventricular: AQRS 4+ AT = G (AQRST)".
Ahora bien, este gradiente ha comenzado a desarrollarse antes que se
complete el compleio QRS vy su positividad se opone a la depresiéon
de ST. El electo del gradiente scbre la depresion del segmento ST es.
pues, balancear en mayor o menor grado esta depresion y ‘depen-
diendo de ciertas condiciones el gradiente puede sobrebalancear la
la depresidn de modo que aparezca ung evelacién real del segmento,
puede simplemenie balancear totolmente la depresidén o puede fallar
y aparece una depresion real’” (15). En conclusién, pues, la discreta
elevacion fisioldgica del segmento ST qu2 generalmente se ve en el
electrocardicgrama normal estd en relacién con el desarrollo del gra-
diente ventricular al producirse la repolarizacion de la cual forma parte
el segmento intermedio. Por tanto, si ST es parte del proceso de recu-
peracion, es decir, parte integrante de AT y sabemos que AT = G —
AQRS, es facil comprender que esta desviacién positiva normal serd
mayor cuanto mds grande sea G y cuanto mds pequenio sea AQRS v a la

° Dolgin y Katz (52), refiriéndose al gradiente ventricular dicen que ‘“es la ox-
p_resién vectorial, oroyectada sobre el plane frontal del cuerpo, de las diferencias lecales
¢ regionales en el tiempo-curso de la repolarizacién. En términos simples, 2s una :na-
nera semicuantitativa. de juzgar las relaciones entre las deflexiones QRS y ST-T en las
derivaciones de los miembros”.
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inversa, es decir, que la desviacidn fisioclogica de ST es “un fendémeno
. que-esté-relacionado con las magnitudes relahvcxs del drea medio ma-
nifiesta-del complejo QRS v de G".

' Conociendo el mecanismo de la desviacion normal del segmenio ST
es pretendible intentar conocer la naturaleza de los cambios que en
estas desviaciones ocurren cuando los sujetos normales son sometidos
al Test de Anoxemia. Entonces tuvimos la idea de estudiar el gradiente
ventricular en nuesiros casos no ya con una finalidad comparativa en-
tre los procedimientos de Levy v de Malmstrom, sino para conocer el
rmecanismo de los cambios en la desviacién del segmento ST que, como
ya hemos visto, son similares cualquiera que sea el procedimiento
empleado. Por tal razédn, para hacer esta investigacién escogimos al
azar nueve cases correspondiendo cuatro de ellos a la primera serie
de experiencias y cinco a ia segunda serie. Cuando va habiamos con-
“cebido esia idea llegd hasta nesotros un primer articulo de Biork (28)
en el que sin mayores comenltarios sugiere el estudio del gradiente
ventricular en el Test de Anoxemia y, posteriormente un reciente ar-
liculo del mismo autor en el que expone sus investigaciones sobre el
gradiente ventricular en quince casos de Test de Anoxemia positivos
(29). Este trabdjo, y el de nosotros hecho en casos de Test de Anoxe-
mia negativos, se complementan y contribuyen a la solucién del pro-
blema de la naturaleza de los cambics que en la desviacidn del seg-
mento ST tienen lugar durante el Test de Anoxemia.

Por ultime, debemos decir que este estudic que hemos realizado
ha guedado plenamente justificade con el reciente irabajo de Deolgin
v Katz (52). Estos autores, basdndose en el hecho indudable de que
con frecuencia es dificil la evaluacién de cmormalidades relativamente
discretas en la posicidén del segmento ST y en la amplitud de lg onda
T, hacen un estudio comparative en electrocardicgramas de esta clase
de la deflexién ventricular final (ST y T) cen el método empirico vy
cen el métode de calculo del gradiente ventricular, llegando a la con-
clusién de que los hechos clinicos guardan correlacién mayor con el
gradiente ventricular que con la interpretacion empirica. Este mismo
concepto, pero mdas especificamente aplicado a casos de insuliciencia
coronaria sometidos al Test de Anoxemia es expuesto por Biork (29)
quien sugiere gue posiblemente el andlisis vectorial sea el mejor méto-
do de evaluacion de los resultados de Test de Anoxemia.

Los resultados cobienidos por nosotros en el cdalculo del gradiente
ventricular figuran en la Tabla X v se representa graficamente en las
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figuras - 12 v. 13. Para -la notacion hemos usado +la terminclogia pro-
puesia. por Bayley . (12), excepto en lo que se-refiere .al valor. positive
o negativa de la direccién de los vectores, en donde no seguimos la
terminologia. del llamado sistema inglées sine la usada corrientementse
en la. prdctica . electrocardiogrdafica. -

Eje de. QRS.—La magnitud promedio del eje de QRS (AQRS) que
en el periodo basal fué de 3.02 unidades Ashman (U.A.)" disminuyd
ens el periodo de anoxemia « 2.11 U.A. Hubo, pues, una disminucion
de 0.91 U.A. lo cual representa un decremento del 30%. El mayor
decremento fué del 52.4% vy el menor de sdlo 7% . En el periodo de
recuperacion el vator medic fué de 2.71 U.A. gue difiere con el valor
basal en sélo 0.31 U.A.

La direccidn promedio del eje de QRS (AQRS) en el periodo basal
iué de 4+ 42.3° muy semejante al valor medio de Ashman vy cambid
durante el periodo de anoxemia a + 18.7°, lo cual significa una des-
viacién de 23.6° o la izquierda. Sin embargo, es necesaric aclarar que
en realidad este premedio no es el fiel reflejo de le que, en general,
ocurrié en el cambio de direccién. La desviacion promedic estd mag-
nificada por la influencia de sélo 2 casos en los que ocurrid un cambio
de — 105.0° v 57.0°, respectivamente™™. Si elimindramos estos dos
cusos, el promedio de cambios se reduciria a solo 7.3% a lo izquierda.
En el periodo de recuperacidén se observd tendencia a retornar a los
valores iniciales; el valor promedio es de 37.2° que en relacién al valor
basal estd colocado séle 5.1° a la izquierda, desviacidon que atin po-
dria ser algo menor sin la influencia de les dos casos citados.

En conclusién, durante el periodo de anoxemia hay cambios dis-
cretos en la magnitud vy direccion de AQRS pero manteniéndose 'los
valores dentro de los limites normales.

Eie de QRST (gradiente ventricular).—En el periodo basal la mag-
nitud promedic. de G fue 13.07 U. A. que es ligeramente mavor que el
valor medio'de Ashman. Durante el Periodo de Anoxemia la magni-
tud promedic de G se redujo a 6.54 U. A., lo cual representa una dis-
minucién del 50%. El mavor decremento corréspondiéd o C. A. y fue
del 59%: el menor decremento fug del 29.4%. Si comparamos la re-

Una unidad Ashman = 4 microvoli-segundes (m.v.s.)

La direccion del eje de QRS (AQRS) durante la onoxemia en estos dos casos, es
pecialmenle en uno de ellos, se aproxima a uno de los limites normales dados por Ashman
sin sobrepasarlo, pero es interesanle hacer nolar que las magriludes de AQRS de ostos
dos sujetos en anoxemia fueron muy pequenas y estd sefalado por Ashman (12) que
cuando esio ocurre, el error en eslimar la direccidén del veclor incremenia, de ial. medo
que en general el error es inversamenle proporcional a la magnitud del veclor.
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duccion en la magnitud de G con la que iiene lugar en AQRS veremos
que la primera es mucho mds acentuada v de ello resulta que la re-
lacién promedio entre ambas G/AQRS que en condiciones basales fué
5.1 se redujo a 3.8. En el Pericdo de Recuperacién la magnitud prome-
dio de & fué 10.51 U, A. gque alin es 19.6% menor que el valor basal
v la relacion G/AQRS subid a 4.5.

Ademds de las magnitudes reales de G se calcularon las magmtu-
des ideales para cada caso. Esto se hizo teniendo en cuenta que du-
rante la anoxemia hay un aprecigble incremenio en la frecuencia car-
digca y sabiendo la estrecha correlacién demostrada por Ashman entre
la frecuencia cardiaca y la magnitud de G (13). Para este cdlculo se
uso la tabla II de Ashman (17). En general, durante el periodo de
anoxemia se encontrd un estrecho acuerdo (mejor ain que en el pe-

TABLA X

CBSERVACIONES EN EL ANALISIS VYECTORIAL DE E. C. G. EN UN GRUPO DE SUJETOS
NCORMALES SOMETIDOS AL TEST DE ANOXEMIA.

Basal  Anoxemia Recuper. Cambio Cambio

B—A4 E—A

AQRS U, A, .. ... .... 3.02 2.11 2.71 —0.91 —0.31
(—30.1%)

G (AQRST) U. A, ... 13.07 6.54 10.51 —8.53 —2.56
(—50.0%)

G/AQRS .......... ..., 5.1 3.8 4.5 —1.3 —-0.6

AT U A, ..o 10.18 4.78 8.02 —5.40 —2.16
) (—53.1%)

ATY 38.8 33.0 39.5 —5.6 +0.9

AQRS® ... ...l 42.3 18.7 37.2 —23.6 —5.1

G (AQRSTY * ........ 39.7 33.4 40.4 —B.3 +0.7

G desv. de su pos. cal. 3.56 iz 6.94 iz 3.33iz +3.38 iz —0.23 iz
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Hodo basal, como si la tabla de Ashman fuera mas exacta para altas
frecuencias) entre las magnitudes reales y las magnitudes calculadas
va que la discrepancia promedio fué apenas de — 0.26 U.A ., lo que
prueba que la reduccién en la magnitud de G fué proporetenal al in-
cremento de la frecuencia cardiaca.

La direccion promedio del eje de QRST (G) fué de 4+ 39.7° en el
periodo basal y - 33.4° durante la anoxemia, lo cual significa una
desviacién de 6.3° a la izquierda. La mayor desviacion fué 14° a la
izquierda y hubo un caso con muy ligera desviacion a la derecha. La
recuperacion en direccion fué total.

También fué calculada la desviacion de &G de su posicion calculada
usando la tabla | de Ashman. La desviacién promedio en condiciones
basales fué de 3.56° a la izquierda de su posicion calculada, que
coincide con el valor medio dado por Ashman. Durante el periodo de
Anoxemia la desviacién promedio fue 6.949 a la izquierda de
la posicidn ecalculada, o sea que la desviacién incrementd en 3.38°.
Esto estd plenamente de acuerdo con los hallazgos de Ashman (13, 17).
La taguicardia aumenta la desviacidon de G a la izquierda de su posi-
cidn calculada v, segun el autor citado, por cada cumento de 30 latidos
en la frecuencia cardiaca existe un incremento en la desviacién a la
izquierda de 4° a 5°. Durante el periodo de recuperacion la desviacién
de G vuelve a sus valores iniciales.

En sintesis, duranie el periodo de anoxemia hay cambios aceniua-
dos en la magnitud de G (reduccion) y meodificaciones muy discretas
en su direccién (desviacidn a la izquierda). Pero en todo caso los va-
lores obtenidos en cualguiera de los periodos se encuentran dentro de
los limites normales sefiaclados por Ashman v caen dentro del circulo
de valores normales propuesto por Bavley (24)° (Fig. 12).

Eje de T.—Desde que la magnitud y direccion del eje de T (AT "
vy AT) estén en relacion directa con la magnitud y direccién del gra-
diente ventricular, los cambios en aquellas siguieron muy de cerca las
variaciones de eslas Ultimas, tal como puede, verse en la tabla X v en
la figura 10,

Seqin Bayley en el 95% de los sujetos normales los valores del gradiente ven-
iricular caen dentro de un circulo de radio igual g 42 m.v.s. (10.5 U.A.) cenirado sobre
un punic siluado a 58 m.v.s. (14.5 U.A.) de! crigen del sistema triaxial, sobre un
angulo de 50 grados.

** El é&rea neta de T a parlir de la cual se calcula el drea neia medic manifiesia
de T (AT o magnijtud del eje de T es el drea neta de T propiamente dicha y de cual-
quier desviaeidén exislenie del segmento ST.
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La magnitud inicial 10.18 U.A. se redujo a 4.78 U.A. durante la
fase de anoxemiaq, lo cual significa un decremento del 53.1% . La mayor
v la menor reduccién correspondieron a los mismos sujetos que pre-
sentaron los cambios extremos en el gradiente ventricular. La magnitud
promedic en el periode de recuperacion fué 8.02 U.A. que aun re-
presenta el 21.2% de reduccién en relacion al periodo inicial.

La direccion promedic del eje de T (AT) en condiciones basales
ué de 4 38.6Y y en el pertodo de anoxemia de + 33.0° o sea que
hubo una desviacién a la izquierda de 5.6° siendo la mayor desviacidn
de 24.5° a la izquierda que correspondié al caso C. A.

En sintesis, en forma andloga a lo ocurrido con el gradiente ventricu-
lar el eje de T sufre una apreciable reduccién en magnitud y un dis-
crelo cambio en direccion que casi en forma constante ocurre hacia la
izquierda. Pero ninguna de estas modificaciones sobrepasa los limites
de normalidad.

Apéndice: Algunas observaciones sobre las relaciones enire los
resultados obtenidos.

Sin hacer mayores comentarios que guardaremos para después,
vamos a puniualizar aqui en una forma general las relaciones observa-
das entre los diversos aspectos estudiados, las mismas que en forma
parcial hemos ido sefialando -en cada uno de los capitulos tratados.

Hemos visto coémo el efecto de la inhalacidon de dos mezclas gaseo-
sas cuya composicién es completamente diferente es producir resultados
también totalmente distintos en la ventilacién alveolar. La mezcla que
contiene 4.5% de CQO. produce una verdadera hiperventilacién desde
los primeros momentos le que no ocurre cuando se emplea el método
de Levy. A pesar de esta diferencia fundamental en la ventilaciéon al-
veolar hemos visto también como los valores de pCO, v pO. alveolares
no difieren ostensiblemente y por tanto como los valores de pH v de
saturacion arterial al O, que se alcanzan durante 2l periodo de ano-
xemia son praclicamente los mismos cualquiera que sea el procedimien-
to empleado. Existen pequenas diferencias que logicamente son de
esperar y sobre las cuales irataremos ain adelante, perc gue no son
de importancia para los efectos de apreciar la consecuencia de estos
aspectos sobre el aparato cardiovascular. Mdés aln, por esta misma
razon, consideraremos por ahora sdlo el efecte de la baja en la sa-
turacién arterial ya que los discretos incrementos alcanzados en el pH
por nosotros, y aun los marcados aumentos que cbtiene Malstrom, es
dudoso gue influyan en la recccién electrocardiogrdfica como mdés. ade-
lante tfendremos oportunidad de ver.
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La consecuencia fundamental de la caida brusca en la saturacidn
arterial al O, sobre el aparato cardiovascular en sujetos normales, es
la taquicardia producida como mecanismo compensador con la finalidad
tltima de satisfacer las necesidades tisulares. Los cases en los que se
obtuvo las mas bajas saturaciones fueron los mismos que preseniaron
laas mayores frecuencias v ¢ lo inversa®. Y hemos visto como los casos
que hicieron las mavores taquicardias, fueron los mismos que presenta-
ron los mayores cambios en la desviacién del segmento ST v las ma-
vores reducciones en la gmplitud de la onda T. Finalmente el mecanismo
por el cual la taquicardia produce estas meodificaciones lo hemos podido
conocer gracias al estudio del gradiente ventricular.

Las relaciones entre las modificaciones de la saturacion arterial al
0., de la frecuencia cardiaca, del gradiente veniricular v de la posicién
del segmento ST vy la amplitud de la onda T, se muesiran en conjunto
en la tabla XII . Se puede ver como la taquicardia produce un apre-
cicble decremento en la magnitud de G comparado con la discreta
cdisminucion que tiene lugar en la magnitud del eje de QRS (AQRS)
de tal meodo que la relacién G/AQRS se reduce. Si recordamos que AT
= & — AQRS, tendremos que esperar que AT reduzca iambién su
magnitud v electivamente es esto lo que ocurre, lo cual significa un
decremento en la magnitud del vector que representa el fenémeno de la
repolarizacion ventricular. En consecuencia, cuando la saturacién arte-
rigl al O, disminuve la frecuencia cardiaca aumenta. La taquicardia
reduce la magnitud del gradiente ventricular lo cual significa que el
area neta de T, que simboliza el {endmeno de repolarizacidn, se reducird
lambién y como el area neta de T, incluye el drea neta de cualquier
desviacion del segmenio ST, desviacién gue normalmenie es, por lo ge-
neral, positivy, es 16gico esperar que esta desviacion disminuya vy que
esto mismo ocurra con la ampiitud de T. Estas son precisamente las
modificaciones electrocardiogralicas que en forma constante hemos en-
contrado en los sujetos normales sometides «l Test Cardicldgico de
Anoxemia,

*  Existe una relacion inversa enlre saluracion arlerial v frecuencia cardiaca y, muy,
probablemente, las variaciones de una son prepercionales a las variaciones de la otra lo
cual significaria que la relacién seric lineal v que podria perfeciamenie ser representada
por una [ormula exponencial (ecuacidn de regresion) y gralicamenle por una linea recta
tlinea de regresién). Perc para aseverar una correlacién valida seria preferible hacer
experiencias en un numero muche mayor de casos y oplicar lusgo méledos esladisticos.
Eslo mismo vale parc las relaciones que en seguida mencionaremos entre lo irecuencia
cardiaca v el gradiente venlricular y enire ésle y las modificaciones en la desviacién de
ST v en la amplitud de T. '
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TABLA XII

ANALES DE

RELACIONES OBSERVADAS ENTRE SATURACION ARTERIAL AL OXIGENO { OXIMETRC DE
MILLIXAN ) FRECUENCIA DE PULSC, GRADIENTE VENTRICULAR,” POSICION DEL SEGMENTO

LA

ST Y AMPLITUD DE LA ONDA T.
) . ) o o Cambio en relacion ol
Periodo Basal
Ny (%)
Periodo observacion Basal Ancx. Recup. Anox. Recup.
3—5 3—-5
% HbO, Oximetro ....... 98.0 "70.8 98.0 —27.2 0
(—27.8) 0
Pulsaciones M/, ...... 72.0 107.0 73.0 +35.0 +1.0
(448.8) {(41.4>
AQRS U. A, ... ... ... 3.02 2.11 2.7 —0.91 —0.31
(—3.01) (—1.03>
G (AQRST) U. A, ..... 13.07 6.54 10.51 —6.53 —2.56
(—50.0) (—19.6)
G/AQRS .............. 5.1 3.8 4.5 —1.3 —0.6
AT U AL .. ... 10.18 . 4,78 §.02 —5.40 —2.16
(~-53.1) (—21.25
ST Desnivel (I, i, 1I{) . —0.35 —0.22
Magnit. Manif. M. M. .. .51 0.16 0.28 {—68.6) (—43.1)
T Amplited (I 11, III) .. 3.95 2.32 3.24 —1.63 —0.71
Magnit. Manif. M. M {—41.8) (—18.0)
DISCUSION

El motive fundamental de nuestro trabajo no ha sido hallar valores,
en los diversos aspectos estudiados, que pudieran ser considerados co-
mo expresion de la respuesta normal al Test Cardiolégico de Anoxemia.
Esto no podria constituir la razoén principal de nuestro trabajo porque
para ello habria side necesario hacer investigaciones en un grupo nu-
meroso de sujetos normales y porque, ademas, hasta cierto punto, habria
sido innecesario desde que son ya numerosas las investigaciones que,
en forma parcial, han abordado cada une de los diversos aspecios es-
tudiados y con cuyos resultados concuerdan, en lo esencial, los que
nosotros hemos obtenido.
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Dos son los fines principales de este trabajo, tal cormno hemos se-
fidlado desde un prncipie. El primero de ello es la comparacion en los
aspecios fisiologico y electrocardiografico entre el procedimiento de
Levy, clésicamente usado, vy el recientemente propuesto por Malmstrom,
con el objeto de verificar si el Gltimo método presenta realmente las
ventajas sefialadas por su autor: la reqularizacion del grado de anoxe-
mia y el impedimento de excesivas desviaciones del pH hacia la al-
calinidad. La otra finalidad de nuestro trabagjo se refiere a la evaluacion
de las modificaciones electrocardiograficas que ocurre en personds nor-
males, a la naturaleza v significacion de las mismas.

ESTUDIO COMPARATIVO ENTRE LDOS PROCERIMIENTOS
DE LEVY Y DE MALMSTRON

Como repetidas veces hemos indicado, Malmstrom ha propuesto
el empleo de una mezcla gaseosa que contiene 6.5% de O, v 4.5%
de CO., la que debe ser inhalada por espacio de 15 minutos. Segun
el autor sueco, con esle método puede conseguirse la estandarizacién de
la pruebia por la regularizacién del grado de anoxemia:y-de ofro lado
se evitan cambios excesivos del pH al lado alcalino que podrian ser
causa de error en la interpretacién de los resultades elecirocardiogrd-
ficos. Sin embargo, desde ahora diremos, que, el mismo Malmstrom no
encuentra diferencias significativas en los aspectos clinicos v electrocar-
diografico entre los dos procedimientos.

Aspecic clinico.—Desde esle punto de visia no existe diferencia
esencial entre ambos procedimientos. Cuando se emplea la mezcla ga-
saosa que contiene CQO., existe durante les 3 o 4 primeros minutos de
comenzada la inhdlacidén de la misma, una molestosa sensacion de
"hambre de aire” que posteriormente desaparece. En ninguna de las
dos series de experiencias se presentaron reccciones desfavorables que
hicieran necesario la interrupcion del experimento.

En los grupos de sujetos normales y con insuliciencia coronaria
sospechosa v definida, estudiados por Malmstrom, sdlo en 6 casos (to-
dos ellos correspondientes al grupco de sujetos normales) se presentd
lz reaccidén desfavorable conocida con el nombre de ''recccion vaso-
vagal”, la cual ocurrio indistiniamente con uno y otro método.

En uno de los primeros ensayos que hicimos antes de iniciar el
irabajo definitivo, fué somestido al Test de Anoxemia por el procedimien-
tc de Levy, un-joven-estudiante de*medicina, de-hdbito:picnico y labil
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vegetativo, quien no tuvo la oporiunidad de presenciar algin experi-
mento previo. Este sujeto ya desde el periodo basal presentaba un gran
estado de temor, gran intranquilidad, una frecuencia respiratoria ele-
vadda, gran taguicardia v una lension arterial sistolica por encima ds
sus valores habituales. Desde el comienzo de la lase de anoxemix
let iniranquilidad aumentd v aparecie palidez v sudoraciéon fria, la
frecuencia respiratoria aumentd enormemente (lo cual habitualmente
no ccurre con el procedimiento c¢ldsico) v la tension arterial co-
menzd a disminuir, subjetivamente el sujeto manifesté gran angustia,
sensacién de olas de frio v de calor y luego sensacion de desvaneci-
miento. El test hubo de ser interrumpide a los 13 minutos de haberse
iniciado. Se habia producidc un casc bastante tipico de reaccion vaso-
vagal, la reaccién desfavorable mas frecuentemente descrita en el Test
ed Anoxemia (27, 35, 98, 99, 118, 132). En la actualidad se acepia que
estas reacciones no estdn directamente vinculadas a la anoxia y mas
bien estd en relacidén con la inadecuada preparacién del sujsto y fun-
damentalmente con el temperamento del mismo, sin que sea necesario
pensar como McFarland (108) que estos sujetos son mdés susceptibles:
a la falta de O.. Malmstrom ha demostrado que no es precisamente en
estos cascs en los que se encuenira las saturaciones mds bajas ni los
pH mds altos.

Saturacién arterial al oxigeno—Krogh v Christensen, citados por
Malmstrom (103), Dill (51) v Houston (772, han demostrade que cuan-.
do se respira una mezcla gaseosa con un contenido bajo pero constante
en O., la saturacién arterial que se alcanza es, muy variable v elle en
relacién con la gran variablidad en la capacidad para incrementar su
ventilacién alveolar de unos sujetcs a otros. Aquellos gue incrementan
mds su ventilacion son los que presentan un menor grade de desaturc-
cién v a la inversa. Malmsirom encuenira que aqui reside el origen
de la gran variabilidad individual en los valeres de saturacidon arterial
alcanzados durante el Test de Anoxemia aplicade a la manera clasica.
Se hace necescrio estandarizar en lo posible los valores de saturacion
arterial para regularizar de ese modo el esfuerzo al que se somete al
corazén. Tedricamente ello seria posible conseguir si ge reduce la va-
riabilidad individual en el incremento de la ventilacién alveolar. A {in
de lograr este objeto Malmstrom trata de provocar una hiperventilacion
casi méxima y uniforme desde el inicio de la prueba y para conseguir
ésto se basa en la conocida accidn del CO. sobre la respiracién (accidn
principalmente central y secundariamente refleja, 43, 117, 125). Pero es
también un hecho bastante conccido que cuando se respira una mezcla
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pobre en O a la que se le ha afiadido CO., la saturacion en sangre
arterial alcanza valores que son superiores a aquellos que se habrian
alcanzado sin la adicidn de CO. (20, 43, 51, 62, 120) lo cual no cons-
tituye sine una parte de la accién protectora que en general tiene el
CQ. sobre los diversos efectos producidos por una baja tensién de O,
on el aire inspirado (60, 62, 88, 123). Seguramente teniendo en cuenta
esios hechos y a fin de lograr un grado Uhl de saturacién Malmstrom
se vid obligado a reducir el % de O. de la mezcla gaseosa. Despuss
de numerosas experiencias llegd a establecer que la mezcla gaseosa
mas convenierde era aquella que en promedic tuviera 6.5% de Q. y
4.5% de CO.. -

Cuando se emplea el procedimiento de Malmstrom se provoca efec-
tivamente desde los primeros minutos, tal como hemos visto en el ca-
pitulo cmtericr, una marcada hiperventilacion, la cual tiene lugar o ex-
pensas tanto de la prolundidad como de la frecuencia respiratoria pero
fundamentalmente a expensas de la primera y hemos visto cdmo esta
respussta difiere esenciclmente del moderadeo incremente que ocurre en
ja veniilacién alveolar cuando se emplea el procedimiento cldsico. He-
mos senalado también cémo al provocar una pronunciada hiperventila-
cién con el procedimiento de Malmstrem hay una efectiva reduccién
pero no eliminacion en la variabilidad individual de los cambios de la
ventilacién alveolar del periodo basal al de cnoxemia. Veamos ahora
cual es el efecto de estas modificaciones sobre la saturacién arterial al
O..

Segun nuestros resultados al terminar el periode de anoxemia se
cbtienen para el pO. alveclar y para la saturacion arterial al O. valores
que no difieren significativamente cualgquiera que sea el procedimiento
empleado. En esto difieren nuestros resultados de los obtenidos por
Malmstrom, guien encuentra valores algo mavyores cuando emplea su
propio método. De otro lado si bien la variabilidad individual de nues-
tros valores de pO. alveolar durante el periodo de anoxemia es menor
cuando se emplea el procedimiento de Malmstromn no ocurre lo mismo
tratdndose de los valores de soturacidn arlerial al O, en lo cual iam-
bién difieren nuestros resultados de los del investigador sueco. Pero
ambas divergencias tienen su explicacidon. La primera puede explicarse
por el hecho de que Malmstrom establece comparacién entre su método
v el de Larsen el cual difiere del procedimiento de Levy =2n que se sm-
plea una mezcla gaseosa al 9% vy no al 10%. La segunda divergencia
ttene su explicacién en el hecho conocido de que el gradiente entre el
pO. alveolar v el pO, arterial es variable de sujeto a sujeto y por con-



740 ANALES DE LA

siguiente no es lorzoso encontrar estricte paralelismo entre variabilidad
de pQO. alveolar vy vanebilidad -de pQ. v.seturutidon: grteriales. 'En lo
que si concuerdan nuestros resultados con los de Malmstrom es en la
velocidad y forma en que se hace la desaturacion y que difiere funda-
mentalmente seguin el procedimiento empelado. En este aspecio si se
logra la finalidad perseguida por Malmstrem. Cuando se sigue el mé-
tode ideado por este autor la saturacién coe rdpidamente y ya desde
los 5 o 10 minutcs se obtiene el méxime de desaturacién que luego sze
mantendrd practicamente constante.

En sintesis, cuando se empled el procedimiento propuesto por Malms-
trem individualmente se logra una mejor estandarizacion del grado de
anoxemia desde que la saturacion arterial se mantiene casi constante
a traves de toda la prueba pero la variabilidad de unos sujetos a otros,
a pesar de ser menor a la que tiene lugar cuando se smplea el pro-
cedimianto cldsico, siempre subsiste y ello en relacién con la persisten-
cia también de cierto grado de variabilidad en la ventilacién alveolar.
Es asi cémo los casos C. A. vy H. S. M., que fueron los que menos
incrementaron su ventilacion en la segunda serie de experiencias, fueron
los que . alcanzaren . los vatorés mds bajos de saturacion arterial. Es
decir, pues, que, en nuesiro concepto, con el procedimiento del investi-
gador sueco no se logra la finalidad principal que persigue su cutor
cual es la estandarizacion del Test de Anoxemia por el mantenimiento
del mismo grado de anoxemia en cualquier caso. Y en realidad esto
que decimos también puede apreciarse en los resultados obtenidos por
el mismo Malmstrom puesto que sus valores de pQO. arterial oscilan
desde 23 hasta 37 mm.Hg. v sus valores de saturacién desde 47.0%
a 73.0%.

Balance dcido-base.—Con la adicién de CO. a la mezcla gassosa
Malmsirom trata no solo de disminuir la variakilidad en el grado de
anoxemia sino tambiéen de neutralizar en lo posible la desviacién del
rH al lado dlcalino que se cbserva cuando se realiza =1 Test de Ano-
xemia a la manera cldsica.

Barker, Scrader y Ronzoni (22) y W. Thompson (134 y mdas re-
cientemente Sherf y Schlachman (127) v B. C. Christensen (49, 50)
han demosirado que la hiperventilacién es capaz de determinar en su-
jetos normales modificaciones electrocardiograficas en tedo comparables
a aquellas que ocurren durante la aplicacion del Test de Anoxemiaq, lle-
gando a ser en algunos casos de tal magnitud gue podricn ser catalo-
gadas como modificaciones patoldgicas (50) de acuerde con el criterio
de Levy. Si bien algunos autores piensan que iales: modificaciongs son
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debidas simplemente a cambios en la posicidén del corazdn v a la taqui-
cardia (127) para la mayoria son originadas por la alealosis, la cual
cetuaria, en parte por lo. menps.ocasienando. unasvasocomrspiecion. coro-
naria (22, 49, 50).

Malmstrom basdandose en los trabajos de Christensen considera de
impertancia evitar el cambic del pH hacia la alcalinidad durante la
realizacidén del Test de Anoxemia.

Si revisamoes las pocas investigaciones en las que se ha hecho de-
terminaciones del pH durante la inhalacidor de mezclas gaseosas que
contienen aproximadamente un 10% de O., veremos que, en general,
el incremento en el pH arlerial no es mayor de 0.10. Asi Barach (20, 21)
encuentra cqumentos que van de 0.02 a 0.10. Moftley (110) encuentra
un incremento promeadie de 0.07 v Dill (51) valores semejantes. Final-
mente Gibbs (62) apenas encuentra un incremento promedio de 0.05.
En cuanto a determinaciones del pH en sangre venosa sdlo hemos ha-
llado en la literatura los trabajos de Motley (110), quien encuentra un
incremento de 0.07 vy de Gibbs (62), quien aperas encuentra un incre-
mento de 0.03, sin hallar una diferencia significativa cuando emplea una
mezcla gaseosa que contiene 6% de O, v 5% de CO,. Nuestras deter-
minaciones, hechas en sangre venosa, arrojan un incremento promedio
durante la fase de anoxemia de 0.04 con el procedimiento de Levy v de
0.03 con el métedo de Malmstrem v cuando ésta alteracién en al balan-
ce acido-base la apreciamos en e! diagrama triaxial de cocrdenadas de
Shock v Hastinge, con el fin de conocer su naluraleza vy significacidn, es
posible observar que hay una tendencia en su crientacidon hacia la zona
de alcalosis respiratoria . En general podemos decir que nuestros va-
lores de pH concuerdan en lo esencial con las diversas investigaciones
previas que alrededor de éste tema se han realizado y, en cambio, dis-
crepan de los resultados obtenidos por Malmstrom, quien encuentra va-
lores mds altos. Este autor no da los valores correspondientes ab periedo
basal pero durante la fase de anoxemia encuentra un pH promedio de
7.59 con el Test de Larsen (9% de O.) v de 7.49 con su propio método.

En realidad, los resultados que obtiene Malmstrom son algo sorpren-
dentes y sdlo podrian ser explicados de dos maneras: o existe simul-
tadneamente con la disminucién del contenido de CO. de la sangre, un
aumento en la capacidad de O2 de la misma o en sus casos existe una
verdadera hiperventilacion ain con el Test de Larsen.

* La dnica manera de c.nocer la naturaleza de las modiifcaciones que ocurren en
¢! equilibrio deido-base v de clasificarlas racienalmente es estudiando no séle el pH en
forma aislada, como generalmente se hace, sino los diversos iactores que influyen en el
kalance acido-base.
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La - primerd -explicacién ne nos. parece factible traténdose- de esia-
dos de cnoxia anodxica. Hurtade y Aste en’'un reciente irabajo (81) han
encontrado que la capacidad de CO. de la sangre arterial a un pCQ., =
40 mm. (Ty) disminuye apreciablemente en la anoxia cronica (20.25
m. Eq. en Lima v 16.45 m. Eq/]l en Morococha), de tal modo que asta
disminucién compensa el efecto de la disminucién también pronun-
ciada del contenide de CO. (20.50 mEg/] =n Lima v 1585 mEqg/]l en
Morocacha ) con el resultado de que el pH se mantiene =n promedio
dentro de los valores medios normales v ain disminuye ligeramente
por debajo de ellos. En determinaciones hechas en sujetos recién llega-
dos a Morococha (lo cual puede ser considerado comoe una forma de
cnoxic subaguda) el valor promedio de Ty que a nivel del mar {ué de
20.54 mEqg/] disminuyd a 19.24 mEqg/l. compensande una disminucién
similar en el conienido de CO; de tal medo que el valor del pH fué man-
tenido; en éste caso vemos que la disminucion del Ty es mucho menos
pronunciada que en la anoxia crénica. Finalmente, el Test de Ancxe-
mia conduce al organismo a un estado de anoxia anodxica aguda o so-
breaguda vy ya teéricamente es de suponer gue el mecanismo compen-
saiorio representado por la disminucion de la capacidad de CO, proba-
blemente no se presentara. Efectivamente, en un total de 30 determina-
ciones hechas en sangre venosa v en algunas hechas en sangre arte-
rial hemos encontrado que el Ty se mantiene constanie durante la ano-
xia aguda v sdlo a veces muestra una ligera tendencia a disminuir pero
en lorma despreciable. De alli que no llegue a compensar la ligera dis-
rminucion en el contenide de CO., lo cual se traduce en ligeros incremen-
tos del pH. En cenclusidn, parece evidente que durante la anoxica aguda
no aumenia la capacidad de COs de la sangre v por tanto éste supues-
toc no explica los altes valores de pH obtenidos por Malmstrom.

Mdas probable es la suposicion de que en los casos de Malmstrom
se halla preseniado una verdadera hiperventilacidon a'in con =l Test de
Larsen. Dripps (58) ha demostrado cudl es la forma de la curva de in-
cremento de la ventilacion en relacidén a la disminucion del % de Q-
en el aire inspirado. Precisamente hasta un 10% de O. el incremento
en la ventilacidn alveolar €s sdlo muy moderado perco inmediatamente
por debajo de éste valor la curva asziende casi bruscamente. Es posi-
ble entonces que con la mezcla de Larsen que contiene % de O, &l in-
cremento en la ventilacidon sea mucho mavor que el que tiens lugar
con el método de Levy. Ademds, en favor, de ésta suposicidon estd el he-
¢ho de haber encontrado Malmsirem un valer medio para =1 ¢CO. al-
l\a'ec?lczr durante la fase de anoxemia de 25.0 mm. Hg comparado con el
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nuéstro 33.0. mm. Hg (—5.8 mm. ‘Hg de diferenciacon 2l valer basald;
el ;cual estd en acuerde con investigacicnes previgs realizadas “enrcont
diciones similares (39; 72, 780.

.. ~Debemos hacer notar que-el mismo “Christensen en su mds recien-
te trabajo (50) concluye textualmente que “los cambios electrocardio:
graficos que pueden ser considerados como patolégicos ocurren cuando
el - pCO., alveolar ha caildo por la hiperventilacién ¢ 20 mm. Hg ¢ me-
nos, es decir, cucndo ha caido a la mitad de su valor normal”’. Chris-
tensen realiza sus investigaciones no en el Test de Anoxemia sino en
la hiperventilacion voluntaria, en la cual asi se alcanzan frecuentemen-
te tales valores de pCQO. alveclar (50, 120) desde que el incremenio en
la ventilacién alveolar en esios casos es enorme (53, Del mismo modo
en la hiperventilaciéon veoluntaria se alcanzan altos valores de pH (22),
es frecuente ver incrementos de 0.20 y mds como expresidén de una ver-
dadera alcalosis respiratoria descompensada. En pruebas de anoxemia
realizadas experimentalmente en animales con mezclas gasecsas muy
pobres en oxigeno (94) también es posible provocar marcados aumen-
tos en la ventilacidon alveolar v en el pH determinando alteraciones elec-
trocardiogrdficas que encajan en el “patrén andxico”, las cucles se ha-
cen reversibles por la administracidén de dcides que bajan el pH. Pero
en el Test de Anoxemia, tal como es empleado en la clinica, el incre-
mento en el pH v la disminucién en el pCO, aiveclar ne son muy pro-
nunciados generalmente como para delerminar una reaccién electro-
cardiogréfica “patoldgica’ *. Por consiguiente, en nuestro concepto,
no constituye una necesidad el evitar las ligeras desviaciones del pH
hacia- el lado dlcalino que ocurren durante la aplicaciéon del Test de
Anocxemia.

Cambios electrocardiogrdficos—Como va ha sido sefalado, no
existe diferencia significativa entre los procedimientos de Levy vy de
Malmstrom en lo que se refiere a la respuesias electrocariogréfica. Fue-
ron siempre los mismos sujetos los que dieron las mayores desviaciones
del segmento 5T, con uno vy otro método e igual cosa sucedid para las
menores desviaciones. Los valores medios obtenidos por Malmstrom pora
un grupo.de sujetos normcles sometidos o la prueba de anoxemia por
su propio metodo y por el procedimiento de Larsen concuerdan casi exac-
tamente. can los nuestros. Pero la semejanza entre los dos metodos ne

*  Ademds creemos ncsolros que si eslas reaccicnes palologicas” gue, como puede

verse en el mismo Irabaje de Christensen. generalmente osidn asociadas con grandes iqA
© qutcardias, son evaluadas per medio del andlisis vectorial posiblemente ne  constiluyan
T

verdaderas reacciones anormales,
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sélo ocurre cuando se aplica el Test de Anoxemia a persondas normales.
Malmstrom comparda el;porcentaje:zde positividad que con su método en-
‘cuentrazen: casos definidos de ecmgina de pecho con el grado de positivi-
dad que logra Levy en sus determinaciones hechas también en casos in-
dudables de angor pectoris, encontrande estadisticamente que la diferen-
cia existente puede ser debida a la simple casualidad.

Frecuencia de pulso y tension arterial —Finalmente diremos gue en-
tre los dos procedimientos existen diferencias que ya pueden considerar-
se significativas en relacién a la frecuencia de pulso y a la tensién ar-
terial. Nuestros resuliados indican gue cuando se emplea el procedimien-
to de Malmstrom existe un mayor incremento en la frecuencia de pulso
v en la tensién arterial (sistdlica, diastdlica y diferencial ). Estos resulta-
dos estdn de acuerdo con la kien conocida accion del CO. que, directa
e indirectamente, a través de los quimioreceptores, actia sobre el centro
vasomotor y sobre los centros cardioregulares (43, 74, 101, 124) v con-
cuerdan asi misme con algunas investigaciones previas en las que se
ha empleado mezclas gaseosas pobres en O, con un ligero contenido
de CO. (20, 43, 104). Malmstrom neo le da importancia a estos resul-
taudos v en cambio recalca el hecho de que €l obtiene con el proce-
dimiento de Larsen una reduccion en la presidén arterial sistdlica vy
diastélica, lo cual considera como una desventaja. Este hallazgo de
Malmstrom probablemente estd en relacidn con la ventilacién exagera-
da v con la disminucidén apreciable del pCQ., alveclar y arterial gue
é] encuentra cuando emplea la mezcla gaseosa con 9% de O, (125).
Pero el hallazgo mdas frecuente cuando se emplea el procedimiento de
Levy es un ligero incremento en las tensicnes sistdlica, diastdlica vy dife-
rencial (35, 95, 110, 136), lo cual hasta cierto punto puede ser beneficio-
sc dentro del mecanismo general de compensacidn. En cambio éstos mis-
mos fendmenos exagerados por la accién del CO,» pueden significar un
exceso de trabajo al corazon que carece ya de finalidad alguna.

El estudio comparativo que hemos realizado entre los procedimien-
tos de Levy v de Malmstrom permiie hacer las siguientes deducciones.
El procedimiento propuesic per Malmstrom no léogra una real estandari-
zacidén de la prueba, a lo mds determina ura mejor regularizacién del
grado de anoxemia en cada caso individual. La desviacién del pH hacia
cia el lado alealino que ocurre durante el Test de Anoxemia es en gene-
ral discreta e insuficiente cormo para actuar como causa de error en la
interpretacion electrocardiografica; por tanto es, hasta cierto punto, in-
cesario anadir CO. a la mezcla gaseosas con e! objeto de neutralizar
éstas ligeras desviaciones que tienen lugar en el pH. Finalmente desde el
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runio de vista de la reaccidn electrocardicgrdfica es indiferente el uso de
uno u otro procedimiento. Ademds, debemos afiadir que subjetivamente el
lest de Malmstrom presenta el inconveniente de provocar, por lo menocs
en los primeros minutos, luna sensacion de "hambre de aire” bastanie
molestosa. Y, por dllimo, desde el punto de visla técnico la preparacion
de la mezcla gaseosa que contiene CO. presenia mavyores dificultades
que la mezcla de Levy.

"Probablemente el mejor procedimiento propuesto hasta ahora para
lograr una buena estandarizacién de la prueba es el ideado reciente-
mente por Biork {29) que consiste en mantener durante el experimento
1un nivel constante del grado de anoxemia por varicciones en la con-
centracién de O, de la mezela gaseosa inhalada al mismo tiempo que
se realiza un control continuo de la saturacién arterial con un oximetro
perc naturalmente éste procedimiento trae aparejade clertas complica
ciones de orden {ecnico.

Pero de otro lade parece evidente, feniendo en cuenic las recien-
tes investigaciones de Bruchell, Pruitt v Bames (34), que la més per-
fecta estandarizacién del grado de ancxemia no evilard en algunos
casos el hallazgo de resultados discrepanies aun tratdndose de sujetos
con un grado igualmente severc de esclerosis corenaria. Segin estos
autores, el menor apcrte de oxigenc no es el factor que determina en
forma exclusiva el resultado final del test v es necesario tener en cuen-
ta otros factores (mayor demanda, capacidad de los vasos corenarios
asclerosos para conducir el iluje sanguinec aumentado durante los es-
tados de anoxemia, la redistribucidon y drenaje del flujo corenario v la
influencic indudable en alguncs casos de la vasoconstriccion) cuya
variabilidad individual es grande. Esto no disminuye en nada peor su-
pueste lo enorme utilidad del Tesi Cardicldgico de Anoxemia. Sabe-
mos que no es un lest de exclusidn vy que es capaz de evidenciar en
forma muy objetiva la gran mayoria de aquelios cases de insuficien-
cia coronaria latentes v de los casos dudosos de angina de pecho,
permitiendo de ese modo instalar un adecuado iratamiento preveniive
de futuros ataques de angor pectoris.

SIGNIFICADO DE LA REACCION ELECTROCARDIOGRAYTICA DE LCS SUJETOS
NORMALES 3OMETIDOS AL TEST CARDIOLOGICO DE ANOXEMIA

Otro de los problemas de mayor importancia en relacion al Test
de. Anoxemia es el que se refiere a la evaluacién de las modificacio-
nes electrocardiogralicas que ocurren comoe respuestas al estado de anc-
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xemia aguda que ésia prueba delermina, y a la naturaleza y significa-
cion de las mismas.

Probablemente este problema es de mucho mayor impdriancia que
13 misma estandarizacion de la prueba, desde que, tal como lo hemos
senalado, es muy posible que, ain la mds perfecta estandarizacidn del
test. no logre aumentar en gra grarn: proporcion la correlacion que existe
actualmente entre los resultados de la prueba v los {endmenos clinicos.
Malmsirom mismo después de ardua labor para procurdar unda mejor es-
tandarizacion de la pruebo de anoxemia termina por proponer un nuevo
criteric, siempre socbre basss empiricas, para la evaluacion de la r=ac-
cidn electrocardiogrdalica a fin de lograr una mavyor correlacién con los
hechos clinicos.

Es conocidoe, desde hace muchos afios, que durante los atagues es-
pontdneos de angina de pecho, asi como durante la aplicacién del Test
de Anoxemia ocurren modificaciones electrocardiogralicas que funda-
mentalmente alectan al segmento ST { desplazamiento inferior en las de-
nvaciones epicardicas) vy secundariamente a la onda T (cambios en la
amplitud v ccasionalmente cambio en la polaridad). Hasta hace poco.
se ha considerado que no existe una diferencia cualilativa entre la res-
puesta de los sujetos normales v la de aquellos con insuliciencia coro-
naria; entre ambos existiria.en la reaccién electrocardiogratica a la prue-
de anoxemia una diferencia simplemente de grade (Fig. 16). Se ha
aceptado asimismo que el origen de estos cambios electrocardiogrdafices,
tanto en los sujetos normales como en los portadores de inculiciencia
coronaria, aungue en grado diferente naturalmenie, es una dziectuosa
adaptacidn del flujo coronario ¢ las condiciones de anoxemica. Estas
ideas vastamenie generalizadas explicom los esfuerzos de los investi-
gadores, principalmente de Levy v de Malmstrom para crear un criterio
que permita conccer cudl es el limite enire lg respuesta normal v la
rpatologica, criterios que han sido basados en lode momento en la in-
terpretacién empirica, corriente del electrocardiograma o, como  dice
Bisrk (29), en la "svaluacion linear” del electrocardiogramea. Veamos
en forma sumaria cudles han sido los conpcimientos que han permitido
solo en el afio pasado precisar en {orma indudable que lo que caracte-
riza a la respuesta patologica es un tipo de recccidon que difiere cualita-
tivamente de la reaccion normal, si bien no se ha llegado hasta el pre-
sente a definir cu&) es la significaciéon de esta Gltima reaccion.

Wilson v colaboradores (14) en 1934 dejoron sentadas las bases
cientificas de la teoria electrocardicgrdfica moderna. Ashman vy colabo-
radores en una serie de articulos (12, 13, 14, 15, 17) reactualizaron afos
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mds tarde la teoria de la expresion vectorial de las fuerzas electromo-
trices del corazén e hicieron ver las ventajas de aplicar un criterio cien-
tifico en la interpretacion del electrocardiograma. Bayley en 1943 aplica
la teoria electrocardicgrdfica moderna a la interpretacién de electrocar-
diogramas qgue denotan enfermedad miocérdica (24) y posteriormente
realiza una serie de investigaciones sobre este mismo tema desde el pun-
to de vista clinico v experimental. Hasta entonces se acepia como regla
qgue la injuria y la isquemia miccardicas determinan un desplazamien-
to superior del segmenio ST v una inversiéon de la onda T respectiva-
mente. Y del mismo modo se acepta que, en estos casos, si el fendmeno
corresponde un compromiso en la circulacion a través de la coronaria
izquierda ("insuficiencia ccronaria anterior”) el gradiente ventricular
se desvia a la derecha v, en el caso contrario, se desvia « la izquierda,
ocurriendo rotaciones de G en el sentido inverso durante la fase aguda de
la insuficiencia coronara (1, 17, 130) todo le cucl indica que éstas mo-
dificacicnes del segmento intermedic v de la onda T traducen clieracio-
nes primarias de la fase de repolarizacion ventricular ¥y no estan deter-
minadas por alteraciones de la fase rapida del complejo ventricular,
Pero ya desde muchos afios atrds era un hecho de cbservacion el
que durante los ataques de angina de pecho ocurria un desplazamiento
inferior del segmento ST y q veces ciertos cambios en la polaridad de
la onda T. Poco después se observd que éstos mismos hechos ocurrian
durante la aplicacion de la prueba de anoxemia o de la prueba de ejer-
cicto a sujetos con insuficiencia coronaria. Pero la significacion de éstas
alteraciones electrocardiogrdficas era incierta. Ashman mismo al aplicar
el andlisis vectorial al estudio de las desviaciones del segmento ST du-
da de que los desplazamientos mencionados puedan ser clasificados
en el grupo de las desviaciones originadas por corrientes de injuria (15).
Pero. entonces, se suceden una serie de observacicnes clinicas, las
cuales se referian a infartos con una "expresicn electrocardiogrdafica ati-
pica’” (113, 135). Posteriormente por estudios anatomopatcldgicos de ca-
sos similares se puso en evidencia el hecheo de que en tales casos la ne-
crosis del miocardio es fundamentalmente subendocardica (6, 8, 25, 106,
116) a diferencia de le que ccurre en los infartos de presentacidn més
comun en la clinica en los cuales la extensa zona comprometida respe-
ta sin embargo en forma constamie una delgada lédmina miocdrdica ve-
cina al endocardio (24, 29, 64, 102). Clinicamente la mayoria de los ca-
sos mencionadeos no encajaban bien en el cuadro més o menos tipico
del infarto de miocardio y correspondian mas bien a intensas, durade-
ras y repetidas crisis de angina de pecho determinadas en circunstan-
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cias de un mayor trabajo del corazén. Recientemente Herzog (73) ha
encontrado que aun los casos no muy severos de angina de pecho,
que no llegan al infarto, tienen su expresion anatomopatolégica que con-
siste fundamentaimente en multiples focos de necrosis que ocurren en
lo regidn subendocardica del ventriculo izquierdo especialmente a nivel
de los musculos papilares, coincidiendo ésto con antiguas observacio-
nes de Buchner (citado por Alzamora C. 8).

Una contribucidén importante con’stituyex1 asimismo las cbservacio-
nes anatomoclinicas de Alzamora Castro v colaboraderes (2 & 9). Ellos
han observads que pocientes con ondas T invertidas establemente (por-
iadores generalmente de una cardiopatia coronaria), muestran cuando
la cardiopatia empeora ¢ cuando hacen crisis de angor pectoris, una
reversion de las ondas T y han demostrado que este mismoe efecio pue-
de ser producida mediante una prueba de esfuerzo vy que la regresidn
al estado coriginaric puede conseguirse mediante la compresidon seno-
carotidea (la vuelta al estado de inversion ocurre también esponténea:
mente después de la pausa compensadora que sigue a contracciones
prematuras observadas en algunos de estos pacientes). Pero las ondas
T revertidas o semirevertidas son anormales en configuracion. Alzamo-
ra insiste en la importancia de tener muy en cuenta la forma de las on-
das T, la cual muchas veces "parece ser el preducte de un balance de
efectos eléctricos que de un lado tienden a invertir v de otra o revertir
estos accidentes”. El origen v significacion de éstos electos eléctricos se-
rian también diferentes. Los primeros se deberian a una isquemia esta-
ble ligada generalmente o una cardiopalia coronaria en tantc que los
sequndos tendrian su origen en und isquemia mds o menos transitoria
determindda por una sobrecarga de trabajo al corazén v cuyva locali-
zacién seria mas bien subendocardica.

Al lado de las observacionss clinicas y andtomopatoldgicas el co-
nocimientios de las variaciones de potencial de las cavidades del cora-
zéon (23, 40, 68), el empleo de las derivacicones unipolares de miem-
bros especialmente de la derivacion VR que refleia el potencial in-
tracavitario y finalmente muchos estudios experimentales han contri-
buldo @l conocimientc de la significacidn de los desplazamientos infe-
riores del segmento ST v de ciertos cambios en la polaridad de la onda T.

La injuria experimental de las regicnes subepicardica y subendo-
cardica por procedimientos mecdnicos vy quimicos (70, 131, 142) asi
como los recienles estudios sobre los efecios eléciricos producides por
la accion del frio v del calor scbre las mismas regiones (36, 48, 71, 75)
han permitido conocer la importante coniribucién que en general iiene



750 ANALES DE LA

el miocardio subendocardico en la génesis del electrocardiograma v, en
particular la influencia de las alteracicnes de la repolarizacién suben-
docdrdica en la génesis de los desplazamientos inferiores del segmen-
to ST y de clgunos cambics particulares en la polaridad de la onda T,
que se observa en las derivaciones epicardicas, Hecht en su trabajo
presentado al Tercer Congreso Interamericano de Cardiclogia (89) es-
tablece tratdndose de las derivacicnes epicdrdicas gue: 1* Un retardo
en la velocidad de la repolarizaciéon (isquemia) de las regiones sube-
picdrdicas resulta en una inversién de la onda T y cuando el mismo fe-
némeno ocurre en la regidén subendocdrdica dd lugar a un incremento
en la altura de T o a la reversion de una onda T previamente invertida
("reversién paradojal”) v 29 La injuria de la regién subepicardica da
lugar a la elevacidn del segmente ST, en tanto que el mismo fendmeno
a nivel de la region subendocdérdica origina un desplazamiento inferior
del segmenio ST. En las derivaciones que refleian el potencial intraca-
vitario ocurren simultdneamenie alteraciones electrocardiograficas pre-
cisamente inversas. Byer yv Ashman (37) v Alzamora (10) han contri-
buide experimentalmente al conocimiento de que los fendémenos isquémi-
cos que determinan cambios en la peolaridad de la onda T originan al
mismo tiempo una mavyor duracién del intervale QT coincidiendo ésio
con algunas observaciones clinicas que sefalan el mismo fendmeno
en la insuficiencia coronaria.

En sintesis, hay fuerte evidencia clinica, anatomopatolégica v ex-
perimental para afirmar que durante los atagues de angina de pecho
ocurren fendmenos de isquemia e injuria subendocérdica, los cuales
al alterar primariaments el proceso de repolarizacién ventricular se tra-
ducen electrocardiogrdficamente en las derivaciones epicardicas en un
desplazamiento inferior del segmentc ST, en un ligero incrementc en
la amplitud de la enda T o en una reversion de ondas T previamente
invertidas y, probablemente, en una mavor duracién del intervalo QT.
Bayley (24) encuentra que en éstos casos el eje de injuria determina-
do en el sistema iriaxal de referencia tiene una direccidén precisamente
inversa a la que ocurre en la injuria subepicdrdica vy por ello a ésta
forma particular de injuria la denomind “injuria contra la regla’™

La explicacién de por qué durante los ataques de angor pectoris el
compromiso del miocardio es selectivamente subendocdardico, no es 1&-
cil. Hay dos hechos sin embargo que hacen posible intentar una expli-
cacion. Uno de ellos se refiere a que el compromiso subkendocdardico
aparece siempre en relacién con diversas circunstancias que implican
una sobrecarga de trabajo, mdés o menos brusca al corazén. El otro he-
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cho se refiere a la irrigacién de la region subendocérdica. Johnson y Di
Palma (83) han demostrado que la presion intramiocérdica en las ca-
pas profundas del miocardic es mayor que en las superficiales, llegando
durante el sistole a ser mayor que la presion de la aorta v de los vasos
coronarios, lo cual dificulta la circulacion coronaria durante esta fase
del ciclo cardiaco a diferencia de lo que ocurre en las capas mds super-
ficiales. Si relacionamos éste hecho con el anterior nos daremos cuenta
gue precisamente en todas aquellas circunstancias que implican una
sobrecarga de trabajo al corazén la taquicardia es un fenémeno ordina-
rio. Y la taquicardia a su vez significa una duracién relativamente mayor
del sistole, con lo cual las condiciones de irrigacion de las capas suben-
docdardicas empeoran. Tal puede ser la explicacién de lo que ocurre du-
rante los ataques de angina de pecho.

De acuerdo con las ideas anteriores es perfectamente légica la de-
duccidn tedrica de que en los Test de Anoxemia positivos 2] primum
movens de las modificaciones electrocardiogréficas es una injuria suben-
docdrdica. Este supuesto fué plenamente confirmado cuande en el afio
pasado Burchell, Pruill y Barnes (34) emplearon por primera vez en la
prueba de anoxemia la derivacién aVr que reflejia los potenciales covi-
tarios. En esta derivaciéon encontraron los mencionados autores que el
segmento ST suiria en pacientes con insuficiencia coronaria un notable
desplazamiento superior a la inversa de lo que ocurria en las derivacio-
nes epicdrdicas. Un hecho sumamente interesante vy aparentemente con-
tradictorio fué una elevacién del segmento ST en las derivaciones pre-
cordiales izquierdas en tres casos que anteriormente habian sufride in-
fartos; en realidad este hecho neo viene sino a confirmar la existencia
de una injuria subendocdrdica, pues, los potenciales cavitarios escapan
a través de la zona muerta representada por la cicatriz miocérdica. Fi-
nalmente, los mencionados autores sefialan que en algunos casos fué
posible observar un incremento en la duracién del intervale QT, por
encima de los valores normales. Debemos recordar que estos mismos au-
iores, en un trabajo antericr (118), fueron los primeros en cbservar que
durante el Test de Anoxemia en casos de insuliciencia coronaria, mucho
mas frecuente que la inversidn de las ondas T era el incremento en la
amplitud de estos accidentes o la reversion de ondas T previamente in-
vertidas. Todos estos hallazgos estdn plenamente de acuerdo con las
observaciones ciinicas anatomopatelogicas y experimentales que antes
hemos citado. Burchell, Pruitt v Barnes llegan a la conclusién de que lo
.que caracteriza el Test de Anoxemia positivo es un tipo cualitativo de
respuestd, es el "pairén’ electrocardiogrdfico propio de la injuria suben-
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docdrdica al que recientemente clgunos cutores han denominado “pa-
trén anéxico” (94). Encontrar este tipo de respuesia es mucho mas im-
portemte que la mas exacta y cuidadosa medicion de los desniveles
del segmento ST. Sin embarge, estos autores no llegan a precisar, como
ellos mismos lo hacen notar, cudl es la génesis de las discretas modi-
ficaciones que se observan en los sujetos normales.

Bisrk, Jackson y Rohlin (29) basdndose en =1 hecho de que mu-
chas veces los cambios en el segmento ST y en la onda T no son lo
suficientemente ostensibles como para permitir el reconocimiento del 1i-
po cualitativo propio de la recccidén normal, han realizado en el ano
pasado por primera vez el andlisis vectorial de la respuesta electrocar-
diografica en casos de Test de Anoxemia positivos. Estes autores en-
cuentran que en tales casos la modificacion fundamental es el cambio
de direcciéon del gradienie ventricular que viene a caer en un drea palo-
l6gica (Fig. 17). Sin hallar una definida correlacion entre los cambios
de direccién mencionados y €l tipo de depresion del segmento ST, ob-
servan que, en general, en la "insuficiencia coronaria posterior”’ G rota
a la izquierda y en el caso contrario la rotacién es inversa. Como ésias
rotaciones son semejantes a las que ocurren en el infarto subepicardico
Biork piensa que sus observacionegs no encajan bien en la teoria vecto-
rial. Pero la comparacién debe hacerse, nos parece, con les fenomenos
que ocurren en la fase aguda del infarto subepicardico v en 2stas cir-
cunstancias st hay perfecta oposicién en el sentido de rotacidén de G,
como era de esperarse. Estos estudios de Bisk son muy interesantes,
pero creemos que en la practica clinica, con la introduccién del em-
pleo de las derivaciones unipolares en el Test de Anoxemia, séle en
contados casos sera imprescindible el andlisis veclorial de la reac-
cidn electrocardiegrdafica.

De éste modo hemos visto como se ha llegade ¢l conocimiento
de la significacion de los cambios electrocardiograficos que ocurren du-
rante el Test de Anoxemia en sujetos con insuficiencia coronaria. Ya no
ruede persistir la idea de que entre éstos cambios y los que tienen lu-
gar en eslos sujetos normales hay sbdlo diferencia de grado. La diferen-
cia es cuadlitativa. La reaccidn electrocardiogrdfica patoldgica iiens su
origen en una injuria subendocardica. Pero hasta el presente no se ha
liegado a precisar en forma nitida cudl es la significacidn de los dis-
cretos cambios que tienen lugar en los sujetos normales.

Ya hemos dicho que desde las primeras etapas de este trabajo,
cuande aln no conoclamos las investigaciones de Burcell v de Biork,
teniamos la impresién de gue los cambios elecirocardiogrdaficos que ccu-
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rren en los sujetos normales no podian representar un grado menor ds
aquellos que tienen lugar en los sujetos con insuficiencia coronaria.

Con el fin de aclarar esie problema en forma racional comenza-
mos por estudiar cudl es la significacion de la ligera desviacién ( ge-
neralmente un discrete desplozamiento superior) que el segmenio ST
presenia en el electrocardicgrama nermal. Hemos sefialado va que ésta
ligera desviacion del segmento ST constituye un fendmeno enteramente
(isiologico relacionado con el desarrollo del gradiente ventricular al pro-
ducirse la fase de repolarizacion, la cual comienza antes de que le des-
polarizacién se halla completade. Asimismo hemos recalcado que sien-
do AT = & —— AQRS, la desviacién normal del segmento ST serd tan-
to mayor cuanto més grande sea G y cuanio mds pequenio sea AQRS
y o la inversa.

Ahora bien, segiin nuestros resultados, en acuerdo con investiga-
cicnes anleriores, cuando los sujetos normales son sometidos al Test de
Ancxemia se cbserva, en forma constante, una disminucién en la am-
plitud de la onda T v una reduccion en la desviacion positiva del seg-
mento ST; en los casos en que esta desviccién positiva es discreta en
condiciones basales, se obtuvo una inversién de la desviacion vy, fi-
nalmente cuando la desviacion fué originariamente negaliva, ésta ne-
gatividad se acentud durante la anoxemia. Todos estos cambios, por
supuesto, son de pequefia magnitud. Pero cudl es la razon de ellos.
El discreto desplazamiento inferior del segmento ST podria hacer pen-
sar que se {rata del mismo fendmeno que ocurre en casos de insufi-
ciencia coronaria pero en pequefio. En los pocos casos an que se re-
gistrd las derivaciones unipolares de los miembros se observé en Vg
un discreto desplazamiento superior del segmento ST, lo cual, aparen-
temente, refuerza tal supuesio.

Se sabe que "las ondas T v los segmentos intermedios, o ST, son
las partes mas reactivas del electrocardiograma” (7). Estimules que
cpenas modifican el accidente QRS son ya suficientemente para deter-
minar alteraciones primarias del segmenio ST v de la cnaa 1. Sabiendo
gue estos accidentes del electrocardiograma, expresion del proceso de
repolarizacion ventricular, eslan esencialmente determinados por el de-
sarrollo del gradiente ventricular, creimos rnecesario para poder interpre-
tar los discretos cambios encontrados en dichos accidentes, realizar el
andlisis vectorial de los electrocardiogramas tomados en los periodos
hasal, de anoxemia v de recuperacién. Este ondlisis nos permitiria saber

* AT es, en realidad, Ast-tT.
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si los cambios ocurridos en la repolarizacion ventricular son primarios
o secundarios vy en el caso de ser primarios si difieren en su significa-
cién de la reaccion patoldgica solamente en grade o cualitativamente.

Segin nuestros resultados, durante la aplicacién del Test de Ano-
xemida a personas normales ocurre una reduccidn bastante manifiesta en
la magnitud del gradienie ventricular v una discreta desviacién hacia
la izquierda en su direccidn. Pero en todo caso los valores obtenidos se
encuentran dentro de los limites normales y caen dentro del circulo de
valores normales propuesto por Bayley (24). Ya desde aqui es posible
apreciar la dilerencia que existe con los Test de Anoxemia positivos.
En ambos casos se trata de meodificaciones primarias de la repolariza-
cién ventricular ( puesto que en los casos normales G reduce su magni-
tud) pero mientras que en los Test de Anoxemia negativos los valores
de G son enteramente normales, en los Test de Anoxemia positivos G
cae fuera del drea de los valores normales, debiéndose ésto fundarmen-
talmente a un cambio apreciable en su direccion (Fig. 17).

Sabemos va que los cambios en la direccion de G que ocurren en
los Test de Anoxemia posilivos tienen su origen en una injuria suben-
docardica. Tratdndose de los Test de Anoxemia negativos es indudable
que la reduccién en magnitud, asi como la discreta desviacién a la iz-
quierda gue sufre G, tienen su origen simplemente en la taguicardia
Ashman (13) utilizando diversos medios para incrementar la frecuencia
cardiaca ha demostrado la estrecha relacidén que existe entre frecuencia
cardiaca v magnitud de G. La relacién es inversa y casi proporcional,
de tal suerte que si la magnitud de G se relacioncra con la lengitud
del ciclo cardiaco (R—-R') probablemente se obtendria un valer casi
consiante semejante al que resulta de relacionar el intervale QT con la
lengitud del ciclo. Segin Ashman (16) la taquicardia disminuye o eli-
mina las diferencias regionales en la velocidad de la repoclarizacidn
veniricular; de ésie modo disminuyen los potenciales eléctricos que dan
crigen «al gradiente ventricular y en consecuencia la magnitud de éste
se reduce. -

Si recordamos nuevamente que Ast+T — G — AQRS, comprende-
remos {&eilmente que al reducirse la magnitud de G, disminuird el vol-
taie de T v del mismo modo la desviacién positiva del segmento ST,
que son precisamente los cambios que se observan, conjuntamente con

*  Chapilis (47) y Malmstrom (104) sospecharon la influencia de la taguicardia en
los cambios cbservados en los sujetcs normales, pero no pudieren precisar cudl seria el
mecanisme de accidn de la toguicardia.
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Fig. M —Cambios ccurridos er lo magnitua y direccion del gradiente venlricular en 3
casos nuesliros, correspondientes a tesls negelivos (en la parle superior) v en 3 casos de Biork
correspondienies o lests positivos (en lu parte inlerior]. Obsérvese cdmo en ésios ullimos
el. gradienle venlriculer durante el Periodo de Anoxemia cae fuerac del drea de valores norma-
les de Bayley. La meodificacion principal en nuesiros casos es la reduccidn en la magni-
tud del eradiente, en tanto que en los casos de Biork lo fundamental es el cambio de direccidn.
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una reduccién del intervale QT (30, 91), durante la anoxia aguda indu-
cida en sujetos normales. Es verdad que AORS también reduce su mag-
nitud pero este cambic es insignificante v en consecuencia constanie-
mente se observa una reduccién en la relacién G/AQRS que es la que .
verdaderamente rige los cambios de Ast+T. Una prueba de la estrecha
relacién entre los cambios de la frecuencia cardiaca v la magnitud de
G fué el hecho de que no se encontré durante el periodo de anoxemia,
discrepancia alguna entre las magnitudes reales de G v las magnitudes
calculadas, segun las tablas de Ashman. De otro lado el discreto cam-
bio en la direccion de G hacia la izquierda también estd intimamente
relacionado con el incremento en la frecuencia cardiaca (12). Tambien
corroboro este aserio el cambio ocurrido durante la fase de anoxemia
en la desviacidén de G de su posicién estimada. El ligero incremento en
la desviaciéon de G a la izquierda de su posicién calculada, por efecto
de la taguicardia estd en perfecto acuerde con los hallazgos de Ashman
(17). Todo esto significa, pues, que las ligeras meodificaciones electro-
cardiogrdaficas observadas en los sujetos normales sometidos al Test
de Anoxemia no se deben directamente a la anoxemia sino a la taqui-
cardia que aquella determina como mecanismoe compensador.

En sintesis, la respuesta electrocardiografica ol Test de Anoxemia de
los sujetos normales v la de los sujetos con insuficiencia coronaria po-
recen diferir esencialmente en forma cudalitativa. Un conjunto de fend-
menos electrocardiogralicos caracteriza la reaccion de unos y otros.

En los Test de Anoxemia positivos la fase de repolarizacion ven-
tricular sufre una notable alteracién primaria determinada por un cam-
bic en la direccion de G a un drea patolcgica, lo cual a su vez tiene
un origen en una injuria subendocardica. Esta alteracidon primaria de
la repolarizacién ventricular se traduce en el electrocardiograma por un
heche fundamental: un desplazamiento inferior del segmento ST en las
derivaciones epicardicas y un desplazamiento superior, también nota-
ble, en la derivacién VR que refleja el potencial cavitario. Otros fe-
némenos secundarios, mds bien relacionados a alteracicnes isquémi-
cas, son un ligero incremente en la amplitud de la onda T (esto gene-
ralmente no es aparente porque el desplazamiento inferior del segmen-
to ST “arrastra” la onda T simulando mds bien la inversion de este ac-
cidente) o la reversién con anormal configuracion de ondas T previa-
mente invertidas vy, probablemente, una mayoer duracidén del interva-
le QT.
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En los Test de Anoxemia negatives, la repolarizacidn ventricular
también se modifica primariamente aunque en forma discreta vy ello es
debido a una reduccién en la magnitud del gradiente ventricular que
siempre queda dentro de los limites normales. Esta reduccién tiene su
origen en la taquicardia v se iraduce en e] elecirocardiograma por un
ligero desplazamiento inferior del seamento ST v por una discreta dis-
minucién en la amplilud de la onda T v en la duracidén del intervalo QT.
Como vemos solo la primera meoedificacion puede aparentemente ser
un grado menor del fendmeno patoldgice pero los otros cambios son
precisamente opuesios & los que ccurren en la reaccion patoldgica.

En nuestro concepto la diferenciacién entre los 2 tipos de respues-
ta, en los tfrazados elecirocardiogrdlicos en general es posible, especial-
mente si se recurre al uso de las derivaciones unipelares, como debie-
ra hacerse en adelante, desechando la costumbre va generalizada de
emplear las derivaciones c¢ldsicas en el Test de Anoxemia y de hacer
cuidadosas mediciones gue en realidad son hasta cierto punto innece-
sarias. En aquellos casos en que los cambios electrocardiografices no
se presentan en forma definidamente clara, siempre sera posible hacer
la diferenciacion, en la mavyor parte de los cases, recurriendo al cdlculo
del gradiente ventricular a partir de las derivaciones unipolares de los
miembros y utilizondo el sistema de referencia sexiaxial de Sodi vy Ca-
brera. *

CONCLUSIONES

Un grupo de sujetos normales han side sometidos al Test Cardio-
légico de Anoxemia por el procedimiento de Levy, cldsicamente usado,
y por el procedimiento recientemente propuesto por Malmstrom. Se ha
realizado un esiudio comparativo de orden fundameniclmente fisiclo-
gico entre ambos procedimientos con la finalidad de saber cudl de ellos
presenta mayores ventajas desde el punto de vista de la estandariza-
cion de la prueba, lo cual es indispensable conocer antes de iniciar el
empleoc del Test Cardiolégico de Anoxemia en la clinica con fines diag-
nosticos., Aparte de ésia finalidad principal hemos querido contribuir
con el presente trabajo al conocimiento de la naturaleza v significacion

Anomalias primarias de las ondas T por periurbacicnes localizadas del miocardio, que
por ser lecalizadas imfluencian poco o nada los derivaciones cldsicas, pueden alterar
profundamente las derivaciones- precordicles. Para estos casos y, en general para las
perturbaciones de la pared dntero-lateral y del veniricule izquirde, Macarenhas (105)
propone el uso de M (drea neta de QRS—T en las derivaciones unipolares de la re-
gién precordial) en vez de G y cree que M légicamente debe alterarse antes que G.
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de las modilicaciones electrocardiograficas que tienen lugar en los su-
jetos normales cuando son sometidos a la pruekba de anoxemia.

El estudio comparativo que hemos realizado entre los procedimien-
ios de Levy y de Malmstrom nos ha permitido tlegar a las siguientes
conclusiones: _

1% El test propuesto por Malmstrom no tiene una efectiva ventaja
sobre el procedimiento cldsico de Levy, desde que no logra una real
estandarizacion del grado de anoxemia, es decir, de la sobrecarga im-
puesta al corazoén, a lo mds determina una mejor regularizacién del gra-
do de anoxemia en cada caso individual.

22  La desviacién del pH hacia el lado alcalino que ocurre durcnte
el Test de Anoxemia realizado ¢ la manera cldsica es, en general, dis-
creto e insuficiente para actuar como causa de error en la interpreta-
cidn electrocardiogréfica. Por lo tanto es, hasta cierto punto, innecesario
aiadir CO. a la mezcla gaseosa con el objeto de neutralizar estas li-
geras desviaciones que tienen lugar en el pH.

32 Desde el punio de vista de la reaccion electrocardicgrdtica es
indiferente el uso de uno u otro procedimiento.

4% Subjetivamente el Test de Malmstrom presenta el inconvenien-
te de provocar, por lo menos en los primeros minutos, una molestosa.
sensacion de “"hambre de «ire’”. ] '

52  Finalmente, desde el punto de vista técnico, la preparacién de
la mezela gaseosa que contiene CO., presenta mavyores dificultades que
la mezcla de Levy.

El estudic que hemos llevado a cabo con la finalidad de contribuir
al conacimiento de la significacidon de las moditicaciones electrocardio-
gridicas que ocurren duranie el Test de Anoxemia, nos ha permitido
llegar a las siguientes conclusiones:

12 Lo diferencia enire los cambics electrocardiogrdlicos que ocu-
rren en sujetos normales y en sujetos con insuficiencia coronaria, pa-
rece ser esencialmente de tipo cualitativo.

22 En los sujetos normales sometidos al Test.de Anoxemia las dis-
cretas modificaciones que se cbservan en los dccidentes electrocardio-
grdficos que simbolizan el proceso de repolarizacidén ventricular, son al-
teraciones de orden primario determinadas por unda reduccidn, dentro
de limites normales, en la magnitud del gradiente ventricular lo cual
a su vez tiene su crigen en el aumento de la frecuencia cardiaca que
fiene lugar come mecanismo compensador frente a la anoxemia.

* » »
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Teniendo en cuenila las conclusiones que acabamos de enunciar,
sugerimos que, en adelante, al aplicar 2l Test Cardiolégico de Anoxemia
en la clinica con la finalidad de evidenciar objetivamente casos laten-
tes o inciertos de angina de pecho, puede sequirse la siguiente norma
de conducta:

En cuanto a la técnica del procedimiento, en tanto se haga mayores
investigaciones en relacidn al método recientemente propuesto por Biork,
puede emplearse indistintamente el procedimiente clasico de Levy o el
metodo de Malmstrom. En Ultima instancia, es posible que no sea de
imprescindible necesidad la eslandarizacidon del grado de anoxemia
desde que, segun parece, no es éste el facior que en forma exclusiva de-
termina el resultade final del test.

En cuanto a la evaluacion de las modificaciones electrocradiograti-
cas obtenidas, ella debe ser basada fundamentalmente en el empleo de
las derivaciones unipolares de miembros v precordiales. Y en los resul-
tados debe investigarse la existencia o no del tipo cualilative de res-
puesta que caracteriza a los Test de Anoxemia positivos, el cual corres-
ponde a la imagen electrocardiogrdfica de la injuria subendocardica.
Hasta cierto punto es innecesario el empleo de las derivaciones clésicas
asi como las cuidadosas mediciones de los desplazamientos del seg-
mento ST. En los cascs dudosos podrd recurrirse al andlisis vectorial
de las modificaciones observadas, el cual en la mavor parte de los
casos permilira resolver la duda.

BELIBLIODGRATFILA

1. Avvarez Mewa 5. Electro cordioaralio clinica. M. V. Fresneda Ed. La Habana, 1947.

2. Avrzawmora Castro V. Gocele Médica de Limea, 2: 285, 1946.

3. Arzamora Castre V. Arch. Insl. Cardiol. Meéx. 16: 541, 1946.

4, Avzamora Castro V. Arch. Inst. Cardiol. Méx. 17: 98, 1947,

5. Arzamora Castro V. Arch, insi. Cardicl, Méx. 17: 820, 1947.

6. Arzamora CastrRo V. Arch. Insl. Cardicl. Méx. 17: 870, 1947

7. AvLzamora Castro V.. C. Rumio, G. BaTictana v R, Susmria. Rev. Arg. Cardiol.
14: 183, 1947,

8. Arzamora Castro V., G. Rusie, G. BartinLana vy R, SuBiria. Rev. Arag. Cardiol.
14: 178, 1947,

9. Arzamora Castro V.. C. Ruste, G. Bamwiceana v R. Susiria. Am. Heart ] 37:
927, 1949,

[0, AvLzamora Castro V. Cbhservaciones ne publicadas, Comunicacion oersonal.

11. Asnman R. and E. HuLL. Essentials of Electrocardiography. The MacMilian Company.
New York, 1938.

12.  Asusmaw R. A, and Bver E. Am. Hart J. 25: 16, 1943 (Nolaticn by R. H. Bayley).

13. Asnuman R. A. and E. Byer. Am. Heart J. 25: 36, 1943



760

14.
15.
16.

17.

18.
19.
20.
21.

22.
23.
24.
25.
26.
27.
28.
29.
30.

31.
32.
33.
34.
35.

36.

37.
38.

39.
40.
41,

42.

43.

44,

45.

46.

47.
48.

49.

50.
S1.

ANALES DE LA

Asuman R, A, M. GarpBERG and E. Byer, Am. Heart ]. 26: 473, 1943.
Asuman R. A. Am. Heaort J. 26: 495, 1843,

AsuMaN R. A, Am. ]. Physiol. 143: 453, 1945,

AsnuMaN R. A. Arch. Inst. Cardicl. Méx, 15: 266, 1945,

Asuman R. A. Arch. Inst. Cardiol. Méx. 16: 139, 1946.

AsmusseN E. and H. Cuiopi. Am. J. Physiol. -132: 426, 1941.

BarAcH A. L. and A. StEiNer. Am. Heari [. 22: 13, 1941.

BanacH A. L., R. Brokes. M. Eckmaw, E. Ginssurc and A. E. JoHnson. |, Avia.
Med. 14: 55, 1943.

Barkes P. S. and E. Ronzowl. Am. Heart J. 17: 169, 1839.

BaTtrro A. and H. BipocciaA. Am. Hear! ]. 33: 604, 1947.

BavLey R. H. Am. Heart ]. 26: 769, 1943.

BavLey R. H. Am. Hecrt J. 31: 677, 1946.

Biorx (. Brit. Heart J. 8: 17, 1946,

Biorx G. Am. Heart ]. 32: 689, 1846,

Bicrk G. Nord. Med. 33: 315, 1947,

Biorx G., F. S. Jackson and S. RonLin. Acta Médica Escandindvica. 132: 283, 1948,
BocaneGra R. Duracion del Sistole Eléctrice (Intervalo Q-T) en la Anoxia Aguda vy
Cronica. Tesis de Bachillerate. Lima, 1949.

Borcarn W, Physiol. Abstracts. 21: 837, 1936-37.

Boyp L. ] vy D. Suerr. Rev. Arg. Cardiol. 7: 1, 1940.

BurcH G. and T. WinpsoR. A Primer of Electrocardiography. Philadelphia, 1845,
BurcuerL H. B., R. D. Pruitt and A. R. Bamnes. Am. Heart J. 36: 373, 1948.
Buanert C. T., M. G. Nims and Q. |. Josepuson. Am. Heart J. 23: 306, 1942
Bver E.. L. A. Tots and R. Asaman, Am. |. Physiol. 149: 264, 1947.

Brer E., R. Asuman and L. A. TorH. Am. Heart J. 33: 798, 1947.

CarprenTiEr T. M. Tables, Factors and Formulas for Computing Respiratory Exchange
and Biological Transiormations of Energy. Second Edition. Published by the Carnegie
Inst. of Wash., 1924,

CarpEnTIER T. M. and R. C. Lee. ]. Aviai. Med. 14: 240, 1843.

Coeruo E., I. M. Fonseca vy A ConsTanTINOG. Arch. Inst. Cardiol. Méx, 18: 712, 1948.
Comité Especial de la Scociedad de Cardicloaia de New York, Nomenciatura y Cri
terio para el Diagndstico de las Enfermedades del Corazén. Cuarla Ed. Buenos Aires.
1946. El Ateneo, Ed.

Comaoe J. H. and P. WALKER. Am. J. Physiol. 152: 365, 1948.

CownsoLazio W, V., M. B. Fisner, N. Pace, L. |. Pecora, G. C. Pitts and A. R. Beenxe.
Am. ]. Physiol. 151: 479, 1947,

Cossio P. Aparato Circulatorio. Cuarla Ed. Biblioleca de Semiologia. Lib. y Ed. "E!
Atenec’, Buenos Aires, 1944.

CuamBers A. H., G. BReWer, H. W. Davenrecrt and S. GbLpscHMIpT. Am. j. Physiol,
148: 392, 1947.

Crampers A. H., H. W. Davenrort, G. BREWER and 8. GoLpscumMIipT. Am. J. Physiol.
148: 408, 1947.

Cuapurs, Jequier-Doze and WERNER, Am. Heart J. 32: 809, 1946.

CHERNOFF H. M. and L. H. NaHumM. Feder. Proceedings 8: 24, 1949.

CerisTeENSEN B. C. Am. Heart ]J. 33: 879, 1947.

CHRisTENSEN B, C. Acia Medica Scandindvica. Supwpl. 208. 1948.

Die D. B. and N. Zamcreck. Am. ]. Phis. 129: 47, 1940.



FACULTAD DE MEDIGINA 761

S2.
53.
34,
55.
56.
57,
58.
59.
60.
51.

B2.
63.
64.

85.

BG.
67.
68.
69.
70.
71.
72,
73.
4.
75.
76.

77.
78.
79.

80.

8l.
8z.
83.
84.

85.
86.
87.
88.
89.
g0.
a1,
92.
93.

Dorain M. ond L. N. Kate. Am. Hearl J. 37: 1, 1949,

Dorciv M., 5. Grav and L. N. Katz. Am. Heart J. 37: 343, 1949,

Draekmv D. L. and C. F. Scumint. ]. Biol, Chem. 157: 69, 1945,

Drirps R. D. and J. H. ComroEr, JR. Am. |. Phys. 149: 43, 1947,

Drirps R, D. and ]. H. ComMroE, Jr. Am. ]. Phys. 149: 277, 1947,

Feroman M., S. Roosarp and L. N. Xatz. 4m, Heart . 37: 631, 1949,

Fennw W, O, H., Raun, A. B. Omis and L. E. CHapwick. |. Appl. Phys. 1: 773, 1949,
Garosere M. and R. A. Asuman. Arch. Int. Med. 72: 210, 1943,

GertHorn E. Am. ] Physiol. 119: 316, 1937.

Gerinorn E. ond E. H. Laweert. The Vasomeolor System in anoxia and asphyxis.
The Universily of lllinois Press, 1939,

Giges F. A, E. L. GieBs and W. G. Lewnox. [. Avial. Med. 14: 250, 1943,

Goprrey L., H. . Powp and F. C. Woobn. Am. ]. Med. Sc. 215: 605, 1948.
GorpeerGger E. Unipolar Lead FEleclrocardiography. Lea & Febiger. Philadelphia,
1947.

Graxam 5. and N. Morms, Acidosis and Alkalosis. E. & 5. Livingslons., Edinburg.
1933.

Green H. D. and R, Wecria. Am. ]J. Phys. 135: 271, 1841,

Groom D, E. H. Woop and H. M. OceL. The 1. of Lab. and Clin. Med. 33: 1637, 1948.
Hecut H. H. Am. Heart J. 32: 38, 1946.

HecHt H. H. Am. Heari ], 37: 639, 1949.

HeLirersTeln H. K. and L. N. Karz. Am, Heart |. 36: 184, 1948,

Hecrerstein H. K. and 1. M. Ligsow. The [. of Lab. and Clin. Med. 33: 1488, 1948,
Hevmnorz H. F., . B. Bateman and W. M. BooTHey, ]. Avial. Med. 15: 366, 1844,
Herzos., Conferencia sustentada en Lima, 1949,

Hevymans C., BoucxaseT |. J. and A. Samaan. Physiol. Absiracts. 20: 481, 1935-36.
Horr H. E. and L. H. Nanum. Am. ]. Phys. 153: 176, 1948.

HorvarTH S. M., W. V. CowmsoLazio and D. B. DL, Syllabus of Melhods of the
Fatique Loboratory. Harvard Universily, 1942,

Houston CH. S. Am. ]. Physiol. 146: 613, 194i

Hurrapo A., M. KaLTHEIDER and W. S. Mc Cann. Am. [ Physiol. 109: 626, 1934,
Hurtano A. M:todos Esiadisticos. Anales de la Focultad de Medicinag de Limg.
28: 125, 1945,

HurTanc A., Aste H. Mesmwo C., T. Verasquez, C. Mowce Jr. and C. REINAFARJE.
]. Avial, Med. 18: 406, 1947.

Huatapo A. and H. AsTe. ]. Appl. Physiol. 1: 304, 1248.

HurTapo A. Comunicacion personal.

Jounson J. R. and ]. B. D1 Parama. Am. ]. Physicl. 125: 234, 1939.

Jouston F. D. and F. N. WiLson. Mod. Conceols Cardiovas. Dis. 16: N% 5 (June)
1947,

Karz L. N., W. W. HamBurcrr and W. |, SHutz. Am. Heart ]. 9: 771, 1934,

KaTtz L. N. Electrocardiography. Lea & Febiger. Philadelphia, 1943.

Kevs A., ]. P. Stape and A. VioLante. Am. |. Physicl, 138: 763, 1942-43.

Krire R, F. Am. ]. Physiol. 151: 538, 1947,

Kock A. and D. Avsers, |. Avial. Med. 12: 269, 194].

Kock A. and D. Avusers. |. Avial. Med. 13: 98, 1942,

Kossmann C. E., M. S. Warte and 1. Ersurer. Am, Hearl ]. 24: 230, 1942.

IIramer and U. C. Lurt. Feder. Preceedings. 8: 88, 1949,

La Dus |. S. and R. A. Asuman. Am. Heari ). 31: 685, 1846.



762

24 .
99.
96.
97,
28.

99.

100.
1C].
102.
103.

104.
105.
106.
107.
108.

109.
110.

1.
112.

13.
114,
115,

116.
117,
118.
119.
120.
121.
122.
123.
124.
125,

126.
127.
128.
129.
130.

131.

ANALES DE LA

Lance K., V. Tcuertkorr, F. Gralc and D. Winer. Feder. Proceedings. 8: 312, 1949.

Levy R. L., A. L. Barack and H. G. Bruenn. Am. Hearl ]. 15: 187, 1838. A
Levy R. L., H. G. Bruenn and N. G. Russer. Am. ]J. Med. Scc. 197: 241, 1939.
Levy R. L., H. G. BruEnn and N. E, WiLLiamMs., Am. Heart J. 19: 639, 1940.

Levy R. L., J. E. Patrerson, T. W. CraBx and H. G. BrRUENN. |]. A. M. A. 117: 2113,
1841.

Levy R. L., N. W. WiLLiams, H. G. Bruenn and H. A. Carr. Am. Hear! ]. 21: 634,
1941,

Levy R. L. Mod. Concepls Cardiovas. Dis, 15: N'" 4, (April), 1946,

Littee W I, J. W, AveEra and S. W, HoosrLer. Fader, Proceedings, 8: 98, 1949.
MarLLory G. K. and P. D, WriTe. Am. Heart ] 18: 647, 1338,

MaLmstroM G. Acte Méddica Scandinavica. Suppl. 206: 29, 1948, (Congrés de
Medicina Inierne des Pays du Nord, 1946).

MarmstTroM G. Acla Medica Scandinavica. Suppl. 195, 1847,

MascareENHAS A, v ]. Lanpurro. Arch. Inst. Cardiol. Meéx. 18: 86, 1948.

Master A. M., R. Gusner, S. Dack and H. L. Jarre. Arch. Int. Med. 67: 647, 194].
May S. H. Am. Heari J. 17: 8655, 1939,

McFarLanp R. A. The Efiects of Oxygen Deprivation (High Altilude) on the Human
Organism. Bureau of Air Commerce. Report N9 13, 1938.

MonTtcomery G. E., E. H. Woobp, H. B. Burcrerr, T. J. Day, R. L. Parxer and H. G.
Hermuorz, Am. teart ]J. 36: 668, 1948.

Morrey H. L., A. Cournanp, L. WeRke, *A. HivmeLsTEIN and D. DrespaLe, Am. J.
Phys:cl. 150: 315, 1947, _

PatrErsox J. E. T. W. CLanx gnd R. L. Levy. Am. Heart J. 23: 837, 1942

Parpee H. E. B. Ciinical Aspects of the Electrocardiogram. Third Ed. Paul B. Hoeber.
nc. N, Y., 1933,

Parpee H. E. B. and M. GoLpeEneerG. A:ch. Insl. Cardicl. Meéx. 16: 109, 1946.
Penneys B. and C. B. THomas., Am. Heart ]. 37: 844, 1949,

Perers 1. P. and Van Suyke D. D, Quantitative Clinical Chemisiry. Vol. 1. Inte:prea-
tions., The Williams & Wilkins Company. Ballimore, 1932

Pigant C. L. and ]. G. ScHLICHTER. Ann. Int. Med. 25: 847, 1946.

P1-SufEr. Physiol. Reviews. 27: ), 1947,

PruitT R. D.. H. B. BurcHELL and A, H. Barnes. J. A. M. A. 128: 839, 1945.

Rannw H. and A. B. Otis. Am. J. Physiol. 150: 202, 1947,

Rann H. and A. B, Omis. [. Appl. Physiol. 1: 717, 19409,

RoThsBHILD M. A. and M. Kissin. Am. Hearl . 8: 729, 1933.

Rorta A. Observacicnes no publicadas. Comunicacidn perscnal.

Rougnron F. J. W., R. C. Darring and W. S. Root. Am. ]J. Physiol. 142: 708, 1944
SamaanA. and G. STeLLA. Physiol. Abslrocls. 20: 826, 1935-36.

S, WTigHT. Fisiologia Aphcada. Tercera Edicion. Manuel Marin, Edilor. Barcelena,
1941.

Schamiot C. F. and |]. H. ComRoE, JrR. Physicl. Reviews. 20: 115, 1940.

ScHerr D. and M, ScrHracHMan. Am. |, Med. Sc. 213: 342, 1947.

Sxock N. W, and A. B. Hastincs. |, Biol. Chem. 112: 233, 1935,

Sxvock N. W. and M. H. Screv. Am. ]J. Physiol. 137: 256, 1942,

Scopr PaLLARes D. Nuevas Bases de Elecirocardiografia. Talleres Grdlicos de la Na-
cidn. México D. F., 1945,

Sonr PavLLares D., E. Casrera, J. M. Torre, ]. Soeeron y R. PeLidn. Arch. Insl.
Cardiol. Méx. 16: 266, 1948,



FACULTAD DE MEDICINA 763

132.
133.
134.
135.
136.
137.
138.
139.

140.
141.

142.

Stewart H. j, E. L. HorGcER and CH. W. SoBgzron. Am. Heart '], 36: 161, 1848,
SuArez R. M. and R. M. Suirez, Jr. Am. Hearl ]. 32: 480, 1946,

THomMpPsoN W, P. Am. Heart ]. 25: 372, 1943,

ToMpson H. W. and E. Fei, Am,. ]. Med. Sc. 207: 588, 1944.

Van Liere E. |. Anoxis. lis Effect on the Body. The Universily of Chicago Pres, 1942,
Vaw Ligrs E. ], I. C. SticeNey and D. W. NortHup. Feder. Proceedings. 8: 168, 1949.
WewTRAUBE H. |. and L. F. Bissop, Jr. Ann, Inst. Med. 26: 741, 1947.

White P. D. Enfermedades del Corazén. Tercera Edic. Ed. "El Aleneoc’. Buenos
Ajres, 18486,

Wigcers . J. Ann. Int. Med. 14: 1237, 1941.

Wicson F. N., A. G. MacLeop, P. S, Barxker and J. D. Jounton, Am, Hearl. J. 10:
46, 1934,

Worrerte CH. C.. 5. BELLET, M. M. Livezey and F. D. Murpuy. Arch. inst. Cardiol.
Méx. 15: 315, 1945,



	escanear0125
	escanear0126
	escanear0127
	escanear0128
	escanear0129
	escanear0130
	escanear0131
	escanear0132
	escanear0133
	escanear0134
	escanear0135
	escanear0136
	escanear0137
	escanear0138
	escanear0139
	escanear0140
	escanear0141
	escanear0142
	escanear0143
	escanear0144
	escanear0145
	escanear0146
	escanear0147
	escanear0148
	escanear0149
	escanear0150
	escanear0151
	escanear0152
	escanear0153
	escanear0154
	escanear0155
	escanear0156
	escanear0157
	escanear0158
	escanear0159
	escanear0160
	escanear0161
	escanear0162
	escanear0163
	escanear0164
	escanear0165
	escanear0166
	escanear0167
	escanear0168
	escanear0169
	escanear0170
	escanear0171
	escanear0172
	escanear0173
	escanear0174
	escanear0175
	escanear0176
	escanear0177
	escanear0178
	escanear0179
	escanear0180
	escanear0181
	escanear0182
	escanear0183
	escanear0184
	escanear0185
	escanear0186
	escanear0187
	escanear0188
	escanear0189
	escanear0190
	escanear0191
	escanear0192
	escanear0193
	escanear0194
	escanear0195
	escanear0196
	escanear0197
	escanear0198
	escanear0199
	escanear0200
	escanear0201
	escanear0202
	escanear0203
	escanear0204
	escanear0205
	escanear0206
	escanear0207
	escanear0208
	escanear0209
	escanear0210
	escanear0211

