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Sefiores Académicos :

Sefiores Consejeros :

Sefiores Profesores :

Al presentar a vuestra consideracién la prueba
reglamentaria que exige nuestra Facultad, como acto
final de suficiencia, para optar al grade de Doctor
en Medicina, lo hago confiado en que seréis indul-
gentes una vez mas. '

Antes de separarme de vosotros, permitidme
cumplir un deber, que tiene valor, por ser el dictado
de una conciencia sincera : el de agradecer con efu-
sién las ensefianzas recibidas, del mayor mérito cien-
tifico, exponente de vuestra vasta ilustracién e ins-
piracién del elevado y diffcil cargo que con honor
para nuestra Escuela desempefidis.

Al recordaros, el &nimo se fortifica ; vuestras
sabias lecciones y clevados consejos son jalones lu-
minosos, con los cuales, y ofreciendo el servicio de

un corazén bueno y una conciencia sana, se despierta
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la esperanza de cumplir con acierto, la dificil misién
que incumbe al médico.

Al distinguido e inteligente doctor Gregorio N.
Martinez, que me honra acompafndndome en este acto.
mi intimo agradecimiento.

Quieran los sefiores profesores doctores Ignacio
Allende y Antonio C. Gandolfo, aceptar mi grati-
tud, en homenaje a sus singulares dotes de maes-
tros y a sus delicadezas de caracter.

A las gentiles atenciones 'de los doctores B. A.
Houssay y P. D. Galli, mi reconocimiento.




CAPITULO I

Nociones de embriologia cardiaca. — Corazén, sus ner-
vios, sus ganglios. -~ Revolucién cardiaca. — Ves-
tigios del tubo cardiaco primitivo en el corazén
adulto. — Haz de His. — Constataciones anaté-
micas.

NGCCIONES DE EMBRIOLOGIA CARDIACA

El corazén, en sus primeros estadios de desarro-
llo embriogénico, tiene la forma de un tubo incur-
bado en S (ese}, tubo cardfaco primitivo, consti-
tufdo casi exclusivamente por eclementos celulares,
fibras o cintas, llamadas : células de Purkinge, cé-
lulas embrionarias a dos ntcleos de poca talla, pro-
toplasma abundante y granuloso y rico en glicége-
no. Por su evolucién posterior, dar4n lugar a la for-
macién de la célula cardfaca adulta (Ranvier).

Desarrollo. del tubo cardiaco primitivo a partir
de l¢ tercer semana (segtin His) (embridn humano)

—EI corazén a esta altura de su desarrollo, se en- .




cuentra constituido por el tubo cardiaco primitivo,
que ha sufrido las incurvaciones, ensanchamientos,
etcétera, que pasamos a describir y que ilustra la
figura 1, A. « Al sinus reuniens, confluente de las
venas principlaes del embrién, sigue un ensancha-
miento : la auricula primitiva ; la auricula primitiva
es separada por un ligero estrechamiento : el canal
auricular ; de un ensanchamiento m4s alargado : el
ventriculo primitivo. Este Gltimo se continda ; des-
pusé de una ligera constriccién, el estrecho de Ha-

"ller, por el bulbo del corazén de Testut » (Weber ).

FIGURA 1

Desarrollo del corazén: acodamientos del tubo cardiaco (esquema-
tico). Testut, fig. 872 p. 1008. T. 1. 1 bulbo del corazén;

2 ventriculo: 8 estrecho de Haller; 4 canal auricular; 5 au-

ricula; 6 extremidad venosa del corazén (Testut), sinus reu-

niens (Weber.

M4s adelante, el tubo cardiaco primitivo sigue
diferencidndose. Se alarga, se incurva sobre sf mis-
mo, lleva su extremidad venosa a la altura de la
extremidad arterial (figura 1, B, C, D); el tabi-

camiento de la auricula y del ventriculo primitivo,

-dard lugar a la formacién de las auriculas y ven-

triculos, que conjuntamente con la aparicién de las




valvulas necesarias a su funcionamiente, «transfor-
man el esboso cardfaco y le dan, en el momento
del nacimiento, su estructura anatémica definitiva »
(Weber).

El sinus venoso o sinus reuniens, por una serie
de modificaciones, queda formando parte de la pa-
red posterior de la auricula derecha, haciendo de
este modo desembocar directamente los vasos afe-
rentes del seno, en dicha pared posterior de la au-
ricula.

El tabicamiento del bulbo aértico, da lugar a
la formacién ‘de la parte inicial de la aorta y la
arteria pulmonar.

Los elementos celulares embrionarios, constitu-
tivos de las paredes del corazén, han seguido su
transformacién progresiva hacia su formacién defi-
nitiva y adulta; llegando a la cual y disponiéndose
en especial manera, habrdn dado término a su evo-
lucién, dejando al musculo cardfaco en condiciones
de reponder a la importante funcién, que le estd re-
servada durante la vida.

Sin embargo, los elementos celualres embriona-
rios, que comstitufan el tubo cardiaco primitivo, no
han desaparecido totalmente, encontrandose en el co-
razén adulto, vestigios, que veremos madas adelante

la importancia que atribuyen a ellos los autores, al



referirse a la onda contractil del corazén y su modo

de progresién.

CORAZCN : sUS NERVIOS ; SUS 'GANGLIOS

El corazén llegado a su completo desarrollo, y
visto en sus relaciones normales, tiene la forma de
un cono, aplanado de adelante atras, de vértice di-
rigido hacia abajo, adelante e izquierda v de base
colocada ‘en alto, a derecha y atrés.

Dividido ‘en cuatro cavidades - dos auriculas en
la base ; dos ventriculos hacia la punta. Auriculas y
venitrfculos separados respectivamente por los tabi-
ques inter-auricular e inter-ventricular, quedando el
corazén de este modo dividido -en dos mitades : co-
razén derecho y corazén izquierdo, compuesto cada
uno de auricula 'y ventriculo comunicantes entre sf.

iPara 'las :necesidades ‘funcionales, estas comuni-
caciones ‘est4nh provistas ‘de vdlvulas, mitral ‘para el
izquierdo, trictspide para el ‘derecho.

Por intermedio de las ‘venas cavas, el corazén
derecho, irecibe ‘en la auricula. la sangre, que el sis-

‘tema venoso recoge ‘de ‘Ia ‘intimidad de los tejidos,

sdngre cdrga de desechos orgdnicos e ‘inapta ‘para
la nutricién. ‘De la aurfcula pasa al verntriculo dere-
cho ,saliendo de €l por la arteria pulmonar, que la.
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lleva a los capilares del pulmén, de donde, después
de purificada en virtud de los fenémenos de osmosis
v exosmosis que nos son conocidos, vuelve por las
venas pulmonares a la auricula izquierda ; pasa al
ventriculo del mismo lado, sufre su impulso y es
vertida al organismo por la aorta v el sistema ar-
terial que le es tributario.

Si bien la opinién no es uniforme, con respecto
al rol quc desempefia el sistema nervioso en la na-
turaleza fntima de la contraccién cardiaca, aceptada
estéd por todos y probada por la experimentacién y la
clinica, la influencia marcada que ¢l ejerce, sobre
su manifestacién considerada como funcién compleja.

El corazén estd relacionado a los centros ner-
viosos por dos sistemas conductores : los neumogds-
tricos y filetes del simpdtico cervical, fibras nervio-
sas centrifugas, nervios motores. Otras fibras ner-
viosas, fibras sensitivas. centripetas, que toman ori-
gen en el endocardio e intimidad del miocardio, pro-
ducen su accién por mecanismo reilejo ; estas fibras
las dan las terminaciones del nervio depresor de
Cyon

Una vasta capa de células nerviosas, ordenada

cn la forma que sigue, constituyen los ganglios del

corazén v completan sus elementos nerviosos.

En los batracios, investigaciones de sinnfimero

de histélogos, entre ellos Ludwig, Remak y Bidder,




han sefialado la existencia de los ganglios que lle-
van sus nombres; que se colocan, primero, el de
Remak a nivel del seno venoso ; segundo, el de Lud-
wig la parte inferior del tabique inter-auricular y
tercero, el de Bidder por debajo del precedente en la
base del ventriculo.

En el corazén humano, la distribucién de las
células nerviosas es casi uniforme en la superficie
de las aurfculas y tercio superior de la superifcie
de los ventriculos, condensindose, sin embargo, en
tres regiones determinadas, y de ahi la semejanza
con lo que hemos dicho de los bactracios y su idén-
tica denominacién : ganglio de Remak, situado en
el seno venoso, formado en la desembocadura. de las
venas cavas superior e inferior; ganglio de Lud-
wig, en el surco inter-auricular, y ganglio de Bid-
der, cn el espesor del tabique inter-auriculo-ventri-
cular.

En el conocimiento de las células nerviosas, fun-
damentaron los fisiologistas, el funcionamiento auto-
matico del corazén (teoria neurégena y las expe-
riencias de Stanius que veremos luego, son la base
de los conocimientos sobre fisiologia de los ganglios
cardiacos, si bien se estd lejos de que la interpreta-
cién de ssu resultados sea Unica.

El neumogistrico o nervio vago, ejerce sobre




el corazén, una accidn frenadora, cuya intencidad
depende del grado de la excitaci4¢n y su duracidn.

Después de la seccién del neumogéastrico en el
cuello. la excitacién del cabo periférico, produce un
retardo en la contraccién cardiaca ; aumentada la
intensidad de la excitaci’n, el corazén se detiene en
diastole.

La excitacién ejercida sobre el neumogastrico
es trasmitida a los ganglios intra-cardiacos, suspen-
diendo momentianeamente su accién éxcito-motora.
«La naturaleza intima del fenémeno nos es desco-
nocida, porque no es una aplicacién, decir que el
neumogdstrico desarrolla en los ganglios una accidn
de inhibicién ; es solamente una manera de expre-
sar, que cl fenémeno entra en la categoria de las
otras acciones inhibitorias conocidas ; no es dar ra-
zén. hablar de interferencia nerviosa ; esta expresiin
empleada por C. Bernard, no es sino una compara-
cién ingeniosa, entre la accién inhibitoria v los fe-
pémenos fisicos de interferencia de los rayos lumi-
nosos » ( Hedon, Tratado de fisiologfa, 1908 .

Al mismo tiempo, que bajo la excitacisn «del
neumogastrico, se produce esta diminucién de los
latidos del ccrazin, la presién sanguinea desciende
considerablemente.

La seccién de los dos neumogéstricos en cl cue-

llo, separando de esta manecra al corazdn de los cen-
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tros nerviosos, que desde el bulbo, presiden la ac-
cién frenadora sobre los laticos cardiacos, trae apa-
rejada la aceleracién de éstos y la elevacién de la
presién sanguinea ; efecto producido por los nervios
aceleradores, cuya influencia se ejerce sola.

Ahora bien, librado el corazén a sus elementos
propios, es decir, separado de los centros nerviosos
y privado de sus influencias, segin la técnica de
Friedenthat, que en los mamfiferos adultos secciona
de un lado, las rafces del neumogéstrico a su salida
del bulbo ; del otro, el tronco del vago, por debajo
del nacimiento del recurrente ; saca de cada lado
los ganglios cervical inferior y tordxico superior del
gran simpdtico. Los animales operados de este modo,
quedan con vida e idénticos a los animales normales ;
solamente son poco aptos para los esfuerzos y no re-
gulan bien su temperatura.

Esto hacia decir que « el sistema nervioso extra-
cardiaco, es, para el corazén, un aparato de Iujo, de
control, destinado a reglar su trabajo. de acuerdo

con las necesidades del organismo ».

REVOLUCION CARDIACA

Los fenémenos mecdnicos que se cumplen cn ¢l

corazon, y que Magendie tuvo en cuenta para darle
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el nombre de bomba «foulante », sélo pudieron ser

claramente interpretados, con el empleo para su and-
liss, del miétodo grafico, aplicado primeramente por
Marey en 1850, y luego perfeccionado por ¢l mismo
y Chauveau en 1862.

Esto no significa que antes no hubieran ya sido
sefialados, puesto que dejando a Frascator que de-
cia : «los movmiientos del corazén son tan dificiles
de conocer, que sélo Dios serfa capaz de penctrar
este conocimiento », tenemos que Harvey descubre
movimientcs de sistole y didstole en el corazin que
describe confusamente v lo manifiesta (transcribi-
mos este parrafo en su idioma de origen, porque
traducido pierde en mucho su colorido;: «En un
clin d’oeil come un éclair, le cocur apparait, puis se
derébe aussitdt 4 la vue en sorte que je croyais
voir ici la systole, 1a la diastole, puis des mouve-
ments tout cpposés, partout la diversité et la con-
fusion ».

Luego siguen Lancine que crefa en la sucesién
alternada de los movimientos del corazén derccho
¢ izquierdo ; Heyne en los movimientos cruzados :
actividad de la auricula de un lado y del ventriculo
del lado opuesto, reposo de los otros dos ; llegando
Haller quec establece el sincronismo y simultancidad

de los movimientos en las cavidades homdlogas.




Se entiende por revolucién cardiaca, la sucesién
de estos movimientos, que comenzando por la con-
traccién o sistole auricular le sigue la contraccidn o
sistole ventricular y termina por la dilatacién ge-
neral del corazén o didstole,

La exteriorizaci’n de estos movimientos, en la
regi¢n precordial muestran solamente la parte que
corresponde a la contraccién ventricular (pulsacidn
cardfaca), puesto que es la sola. cuya potencia es
suficiente para ello ; la contraccién auricular es cla-

ramente analizable, por el método grafico.

VESTIGIOS DLL TUBO CARDIACO PRIMITIVO EN LL
CORAZON ADULTO

‘a dijimos al referirnos al desarrollo del cora-
zén, que los elementos celulares embrionarios. que
constituyen el tubo cardiaco primitivo, no. desapa-
recen totalmente en el corazén adulto.

Los encontramos formando el nédulo de Keith
y Flack, en la unién de la vena cava superior y la
auricula derecha ; que conjuntamente con otras cé-
lulas de Purkinje, que existen entre la desembocadura
de las venas cava superior y cava inferior, nos re-
cuerdan el sinus reuniens primitivo, primer segmen-

to del tubo cardiaco primitivo.
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Otras fibras embrionarias relacionan este vesti-

gio del sinus reuniens primitivo, a la musculatura
de la auricula, «fibras intersino-auriculares ». Den-
tro de ellas Wenckeback ve un haz, al cual se le ha
dado su nombre : haz de Wenckeback.

Alrededor del scno coronario, desembocadura de
la vena coronaria en la auricula derecha, s¢ encucn-
tran también un buen numero de fibrillas, idénticas a
las intersino-auriculares., con las cuales estan en re-
laci¢n ; lo que ha hecho decir a Vaquez : « hablando
de sinus reuniens, hay toda una cadena de tejido
especial y de estructura idéntica (fibras de Purkin-
je) escalonada a lo largo de la auricula derecha,
dirigiéndose hacia su parte inferior, a saber : hasta
la regién del senn coronario ». De este ultimo parten
fibras de Purkinje que unen las auriculas a los ven-
triculos, fibras inter-auriculo-ventriculares, fibras de

unién que constituyen el haz de His.

Haz DE HIis

Antes que His describiera y diera su nombre al
haz que estudiamos, Giovanni Paladino decia en
1876 : «la musculatura de la auricula no concluye

en el anillo fibro-cartilaginoso, sino que va en gran




parte mds lejos, en el tabique ventricular v los mis-
culos papilares ».

En 1883 publica Gasskell los notables resulta-
dos alcanzados en sus experiencias sobre el corazén
de la tortuga ; los mismos a los que después llega
Hering, en el corazén de los mamiferos ; decia : « nos-
otros podemos eliminar la hipétesis, de que el esti-
mulo, yendo del seno a la auricula y el ventriculo,
pase por los nervios cardiacos y los ganglios que le
son relacionados. La seccién de estos troncos ner-
viosos, entre el seno y el ventriculo, no debe afec-
tar sino en un débil grado, la sucesién del latido
ventricular, al latido auricular. E inversamente, si
las auriculas son seccionadas o separadas del ven-
triculo, los nervios coronarios, quedan la sola via
de unién, entre el szno vy el surco auriculo-ventricu-
lar ; los ventriculos se encuentran en la imposibilidad
de responder a las contracciones del seno ».

Concluye su experimentacién haciendo cortes en
los que, dejando entre el seno y el ventriculo, una
banda muscular de mds en mdas delgada, los lleva
hasta su separacién completa. « Las contracciones pa-
san con una dificultad gradualmente mayor, de tal
manera, que la onda de contraccién, no llega a pa-
sar sino después de 5, 6 o mds latidos del seno, es
entonces solamente que se produce la contraccién

ventricular. Finalmente, cuando el tejido se encuen-
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tra tan adelgazado que praece casi imposible seccio-
narlo, sin romper completamente la unién muscular,
la onda de contraccién se encuentra en la imposibili-
dad absoluta de pasar; entonces el block es com-
pleto y las pocas contracciones ventriculares que pue-
den producirse, son absolutamente independientes de
las del seno ».

Mis adelante en 1893, Stanley Kent realiza las
experiencias de Gasskell en el corazén de mamiferos
(ratas y conejos), descubriendo fibras musculares da
unién inter-auriculo-ventriculares.

En el mismo afio 1893, His-Junior, después de
numerosas investigaciones microscépicas en corazo-
nes de mamiferos, describe el haz de fibras de uni‘n
inter-auriculo-ventricular que lleva su nombre : « EI
haz muscular parte de la porcién posterior de la au-
ricula derecha, cerca del tabique inter-auricular, por
arriba del surco auriculo-ventricular ; se adosa al
borde superior del tabique muscular intzr-ventricular
cambiando con él fibras y le sigue, hasta la vecin-
dad del infundibulo de la aorta. Ah{ se divide ~n
haz derecho y haz izquierdo ; este Gltimo se termina
finalmente, al nivel de la base de la gran valva d:
la ‘mitral ».

Mis adelante sigue His sus investigaciones, pu-
blicando los resultados -obtenidos, de las llevadas a

cabo con el concurso del doctor Graupner ; donde




agrega que el haz descrito, no sélo relaciona ana-
témicamente la auricula al ventriculo, sino que tam-
bién fisiolégicamente, puesto quz opz2rando en perros
a los que secciona el tabique de separacién observa
que después de ello, la auricula v el ventriculo la-
ten a un ritmo distinto, dice que : « por ejemplo, para
treinta pulscaiones regulares de la auricula, se pro-
ducen veinte pulsaciones regulares del ventriculo ».

Niega la presencia de fibras nerviosas en el haz
de unién y se manifiesta defensor de la teorfa mus-
cular de la trasmisién de la contraccién cardfaca.

Trabajos posteriores de Retzer (1904) v de

cién que His se habfa hecho del haz.

Braunig (1904), precisan y confirman la concep-

Retzer hace cortes microscépicos en mamiferos
(ratas, perros, etc.), vy ayudado por colorantes pone
en evidencia la presencia de fibras musculares.

Para las investigaciones en el corazén del hom-
bre Retzer emplea la diseccién después de tener el
corazén en maceracién.

Relata un hecho que le ocurrié en el curso de
sus trabajos : en un corazén en que los elementos
conjuntivos del surco auriculo-ventricular, eran muy
numerosos, la aurfcula se le separé del ventriculo y
lo hubiera hecho totalmente, si no hubiese quedado
relacionada a él, por el haz de unién muscular, de

que tratamos.




Braunig amplfa las investigaciones, al corazén
de los vertebrados en general. Practica cortes micros-
cépicos en el corazén de la rana, de distintos mami-
feros, y también en el del hombre, en el corazén
de un nifio de tres a cuatro afios.

El resumen de sus investigaciones lo expresa
asi : « En todos los corazones de los mamiferos que
hemos examinado, hemos siempre encontrado un haz

muscular uniendo la musculatura de la auricula a la

del ventriculo y siguiendo siempre el mismo trayec-

to ; nace de la parte posterior derecha del tabique
inter-auricular, se desliza por debajo de la fosa oval,
atraviesa el tejido conjuntivo del surco auriculo-ven-
tricular al nivel del borde superior del septun inter-
ventricular sobre el cual camina dirigiéndose obli-
cuamente hacia adelante y a izquierda del tabique
inter-ventricular por debajo del origen de la aorta
y se termina después de numerosas divisiones en
la musculatura del tabique ».

Tawara (1905}, en su investigacién sistemdti-
ca por cortes seriados, en treinta corazones de hom-
bres, ocho de perros, cuatro de gatos y dos de car-
neros, quiere dilucidar la existencia de un centro
‘del ritmo cardiaco, células ganglionares o haz de
unién auriculo-ventricular, asi. como también, des-
cubrir el origen del haz muscular y sus terminaciones

en la musculatura del ventriculo.
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Estudia minuciosa y detalladamente la disposi-
ciéen de las fibras musculares y divide su descrip-
cién en tres partes :

1° Haz auricular, sobre todo visible en los co-
razones de gato y observable debido al caricter es-
pecial de sus fibras, a numerosos ntcleos a poca
diferenciaci¢n fibrilar, coloredndose distintamente a
las fibras musculares del resto de la musculatura
del corazén ; caracteres que la acercan a las fibras
musculares embrionarias, pudiendo seguirse hasta su
origen en el seno coronario. Este haz as{ constituido
con sus fibras mas o menos paralelas, se dirige ho-
rizontalmente y adelante hacia el origen de la val-
vula trictspide.

Esta disposicién paralela de las fibras, cambia
antes de penetrar en el septun ventricular, hacién-
dose sin orden, entremezcladas, vueltas sobre si mis-
mas, formando un verdadero nudo, a lo que debe
el nombre que Tawara le did.

2° Noeud, y que considera como el verdadero
centro cardic-motor.

A la salida del Noeud, las fibras recobran su dis-
posicién paralela.

3° Haz ventricular, cambiando también su es-
tructura intima en el sentido de su diferenciacién
que las aleja del cardcter embrionario, disminuvendo

sus nucleos y aumentando su estriaciién.




No obstante todavia, son facilmente reconoci-
bles por la coloracién de su protoplasma, la disposi-
ci¢én de sus nucleos.

Describe la divisién del haz principal en dos
ramas, derecha e izquierda, que caminan oblicua-
mente sobre cada una de las caras del septun, y
dice : « Las dos ramas principales derecha e izquier-
da del haz, encerrada cada una en una vaina de te-
jido conjuntivo que las aisla del resto de la muscu-
latura, siguen una larga ruta, de alto en bajo, del
septun hasta el tercio infertor de las cavidades ven-
triculares, donde ellos penetran entonces en los mus-
culos papilares anteriores y posteriores.

Antes de llegar a los musculos papilares, las
fibras de cada rama del haz, se encuentran siempre
bajo ¢l endccardio ; ellas se dividen en seguida en
un gran nimero de ramas secundarias, de las cuales
algunas penetran en los musculos papilares, mientras.
que otras continuando su trayecto, van a perderse
en delgadas trabéculas en las paredes ventriculares ;
donde ellas doblan y tapizan, de alto en bajo, bajo
el endocardio, toda la superficie interna de la cavidad
del ventriculo, para anastomosarse con las fibras mus-
culares de la pared ». Anota las particularidades pro-
pias a cada una de las ramas «mientras que la rama

derecha es muy estrecha y queda tal, hasta que ella

penetra en los miusculos papilares, la rama izquicr-
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da se ensancha muy rdpidamente a modo de un aba-
nico, aumenta continuamente de anchura durante su
recorride directamente descendente, y finalmente se
divide en dos © mds ramas, largas, pero extremada-
mente delgadas, que van a perderse, en las trabé-
culas de los musculos papilares anteriores v pos-
teriores.

« Mientras que en el corazén humano es siem-
pre dificil seguir la rama derecha, la rama izquier-
da es muchas veces wvisible a simple vista.

«En la gente de edad principamlente, se ve muy
frecuentemente sobre la cara izquierda del septun
ventricular, una mancha palida, colocada por debajo
del nacimiento de la aorta, y que, bajo la forma de
una banda blanquisca, de anchura de un centimetro
més o menos, desciende verticalmente hacia la pun-
ta del ventriculo, y en seguida se ensancha y se di-
vide en una rama anterior y una rama posterior.

« Siendo en general el musculo cardiaco de la
gente de edad, de un color pardusco, esta rama prin-
cipal izquierda, con sus dos ramas secundarias, se
destaca netamente del resto del septun, en razén de
su color gris blanquisco, debido al forro de tejido
conjuntivo que la rodea.

« Lo mismo en los corazones de mdividuos joé-
venes se puede, con la préctica, reconocer y seguir

a simple vista, a través del endocardio transparente,




¢l trayecto de la rama principal izquierda y algunas
veces también aquel de la rama derecha, gracias al
tinte blanquisco del haz ».

Tawara considera detalladamente el significado
de las fibras de Purkinje y su relacién con el haz
de His, y llega a la conclusién (a pesar de la opinidén
de otros autores, que ven en ellas fibras embriona-
rias, cuyo objeto serfa reemplazar o regenerar las
fibras cardfacas destruidas): de que ellas no son
sino la expansién terminal de lo que él llama cen-
tro cardio-motor, y que provienen por transicién, de
las fibras del haz de unidn.

Luego dice que no existe en la regién del sinus
en los mamiferos, centro automdtico, especialmente
caracterizado bajo el punto de vista histolégico ; pero
lo encuentra al nivel del noceud muscular, nédulo de
Tawara, del cual, tomdndolo como tal, hace partir
.dos haces de fibras : uno se dirige hacia atras, has-
ta el borde superior del seno coronario ; el otro «que
se dirige hacia delante y abajo a través del septun
auriculo-ventricular, donde se resuelve, en un tejido
andlogo al sistema de fibras de Purkinje, ocupando
un perfmetro amplio y todavia mal conocido ».

Tawara en sus experiencias posteriores, publi-
cadas en 1906, anota la existencia hasta entonces
desconocida, de un haz nervioso, intimamente rela-

«<ionado al haz muscular de unién; asi como tam-




bién células ganglionares en el tabique inter-ven-
tricular. ’

Posteriormente los trabajos de Keith, han con-
firmado la existencia de fibras musculares, fibras ner-
viosas y células ganglionares tal cual las describié
Tawara. Disintiendo, sin embargo, en su modo de
terminacién en la pared ventricular. « El haz auri-
cular después de haber perforado el cuerpo fibroso
central, se termina en una capa de células, que son
de un tipo particular y parecidas a las células de Pur-
kinje, pero yo no he podido encontrar dice, la am-
plia distribucién sub-endocirdica de estas células tal
como la ha descrito Tawara ».

Gordon Wilson estudia detenidamente los ele-
mentos nervicsos que acompafian al haz de His ; se-
fiala en €l la existencia de numerosas células ganglio-
nares, fibras delgadas que corren a lo largo del ha-
cecillo y terminan en dichas células ganglionares,
o en los plexos musculares, plexos intrincados de
fibrillas varicosas, situadas alrededor y en estrecha
relacién con los elementos musculares del haz y abun-
dante reticulo vascular con nervios vaso-motores, bien
diferenciados y terminaciones sensoriales.

Los trabajos de Meigoni (1910), Holl (1911),
Morand Krohn (1912}, D. Pace (1912), han con-
firmado en sus puntos esenciales los trabajos ante-
ripres.
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Se debe concluir de estas investigaciones :

1° La existencia de fibras de unién inter-au-
riculo-ventriculares.

20 Que estas fibras no son sélo musculares, sino
que estdn acompafiadas e {ntimamente relacionadas a

fibras nerviosas.







CAPITULO II

Propiedades del miisculo cardiaco y experimentacion

fisiolégica. — Excitabilidad 6 batmotropismo, (1)
contractilidad 6 inotropismo, (2) conductibilidad
6 dromotropismo, (3) tonus muscular, ritmicidad
de la contraccion cardiaca. — Lugar de origen de
la contraccion cardiaca, su modo de progresion.
— Estimulo cardiaco su origen, sus causas. —
Teoria miégena. — Teoria neurdgena.

La célula muscular cardfaca lo propio que todo

clemento celular constitutivo de un érgano deter-

minado de la economfia, individualiza su diferencia-

.2
cién,

tido

se asocia y dispone complejamente, en el sen-

de responder con eficacia y actividad a las fun-

ciones a que estd destinada.

Como todo elemento muscular, la célula car-

diaca responde, bajo la accién de un estimulo de

De batmos, onda.
De inos, retractil.
De dromol, carrera.




cualquier naturaleza que sea (natural o nervioso, fi-
sico, mecdnico, etc.j, con un cambio en su forma :
disminucién de su longitud, aumento de espesor, es
decir, con una contraccion muscular.

La aceptacién del estimulo, nos traduce la exci-
tebilidad de la célula muscular cardfaca, y la exte-
riorizacién, su contractilidad.

Actuando el estimulo, su influencia se trasmite
de célula a célula, conductibilidad ; valiéndose de
dicha propiedad han de entrar sucesivamente en jue-
go, las distintas partes del 6rgano muscular cardia-
co en el orden que le sefiale la via seguida por el
estimulo.

En virtud de la elasticidad, propiedad inherente
a todo musculo, a pesar de su individualizacin fun-
cional, regida por los fenémenos vitales de la acti-
vidad muscular, la actitud normal de la célula, no
es totalmente pasiva ; se encuentra en un estado de
semi-contraccién, que indica una actividad latente.
Conocemos este fenémeno vital con el nombre de
tonus muscular, exponente en el méas alto grado,
de su integridad anatémica y funcional.

El corazén, érganc esencialmente muscular, su-
fre con las variaciones del tonus, las distintas gra-
daciones de su relajamiento, que el estudio fisio-
patolégico moderno ha descubierto en distintas car-
diopatias anteriormente mal interpretadas.




La ritmicidad de la contraccién cardfaca es uno
de sus caracteres propios y se fundamenta en la ley
de Marey : «ley de la variacién periddica de la exci-
tabilidad cardiaca ».

« Durante un tiempo determinado de la revolu-
cién cardiaca, tiempo que corresponde al sistole, e/
corezon es inexcitable, al menos para las corrien-
tes de mediana intensidad. Es el perfodo refractario
del corazén, observado en el corazén de la rana por
Ranvier, en el corazén del perro por Gley, Langlois
y Varigny ».

Para algunos autores defensores de la teoria mié-
gena de la contraccién card’aca, la ritmicidad, ten-
drfa como factor principal un fendmeno vital de la
célula muscular, es decir, que la célula segregarfa
un producto que acumulara, y llegado a una can-
tidad determinada, le servirfa como excitante o cs-
timulo de su contracciin; ocurrida ésta, el reposo
que se sigue, daria tiempo suficiente para que la
secrecién se renovase y despertase oportunamente,
otra contraccién.

Hering emprende una serie de experiencias, sec-
cionando en sitios convenientes, corazones de perros
artificialmente irrigados, tratando de investigar : 19
si es solamente la regién del haz de uni‘n musculo-
nerviosc aurfculo-ventricular, la Gnica capaz de tras-

mitir Ja excitacién de la auricula al ventriculo ; 2°
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si la seccién de este haz separadamente, es por si
sola suficiente para interceptar la onda contractil.

Sus investigaciones 1o Ilevan a las siguientes con-
clusiones :

« He demostrado en una primera serie de expe-
riencias, que la unién funcional entre la auricula y
el ventriculo, estd situada en el tabique de separa-
cién ; pero mis dltimas experiencias dan una preci-
sién mds grande a la demostracidn ; ellas establecen
que una seccién limitada a un punto dado del tabi-
que, es suficiente para abolir completamente esta
unién funcional. Esta seccién para llegar a tal re-
sultado, debe ser practicada exactamente en la parte
en donde camina el haz descrito por His; en otra
parte queda sin resultado. Lo que permite afirmar
que la unién funcional entre la aurfcula v el ven-
triculo del corazén en el perro, es debida al haz de
His.

« Como, por otra parte, este haz ha sido encon-
trado por His, Retzer y Braunig en muchos otros
mamiferos y en el hombre, no es permitido dudar
que en el hombre este haz también represcntc.]a
uni¢n funcional entre la auricula y el ventriculo ».

Las experiencias de Erlanger se basan en la com-
presién progresiva del haz de His, por medio de

un gancho construfdo con ese objeto.




Dejando de lado la técnica de su dispositivo ex-
perimental, abordemos sus resultados :

Una ligera compresién del haz, trae aparejada
un retardo de la contraccién ventricular sobre la con-
traccién auricular.

A una compresién m4s intensa el ventriculo se
retarda mds en su contraccién, no llegando a res-
ponder al estimulo que le trasmite la auricula, sino
después de dos, tres 0 m4s de sus contracciones. Se
dice que el ritmo es de dos a uno, tres a uno, etc.

Esta compresiéon del haz retarda solamente la
trasmisién de la onda, sin anularla completamente ;
el retardo se hace uniformemente progresivo, hasta
que un sistole ventricular aborte; a favor de este
reposo, la conductibilidad del haz se recupera v las
contracciones aparecen mds aproximadas, para vol-
ver a espaciarse nuevamente en forma idéntica a la
anterior. Se halla en estado de blogqueo incompleto.

A un aumento mayor de la compresién, la di-
sociacién entre la contraccidn auricular y ventricu-
lar es completa ; el bloqueo es completo, la trasmi-
sién de la onda estd impedida, el ventriculo late
automaticamente.

La causa de ésto recide en que el corazén es
excitable periédicamente en cualquiera de las par-
tes del tubo cardiaco primitivo (hacesillo auriculo-

ventricular, haz de His, etc.); sélo las excitacione
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pertidas de un punto cualquiera del haz atrio-ven-
triculer (sinus o nudo de Keith y Flack, nudo de
Tawara, etc.) pueden dar ritmicidad a la contraccién
ccrdiaca ; por eso las contracciones debidas a exci-
taciones partidas de uno de estos puntos se han lla-
mado por Lewis, Aocmogenétinas, v por Hering, no-
mctopes.

Ahora bien, la propiedad de excitabilidad fisio-
lIégica que poseen todas las demds partes del hacesillo
A-V, fuera del sinus, va sean supra-ventriculares (es
decir. en el hacesillo de Wenckebach) va sean no-
dales (es decir, en el nudo de Tawara}. etc., cons-
tituye lo que se llama el mecanismo de seguridad del
corczén, en virtud del cual, cuando se ha interrum-
pido la conductibilidad en el hacesillo A-V, vy por
consiguiente, los ventrfculos no pueden recibir va
las excitaciones contractilégenas venidas del sinus,
se crea el ritmo idio-ventricular, es decir, se forma
un nuevo foco de excitabilidad en el corazén, inde-
pendiente del sinus y que por esta razén ha recibido
de Hering el nombre de jfoco heterétopo. Normal-
mente estos focos infrasinusales existen, pero como
tardan mucho m4s tiempo que el sinus para cargarse
v descargar el estimulus. las excitaciones nacidas del
nudo de Keith y Flack los alcanzan antes de que
hayan podido descargarse a su vez, y de esta suer-

te, prima el ritmo sinusal por ser el m4s rdpido.
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Pero que una causa cualquiera, infiltratriz o de-
generativa, lesione el mecanismo de conductibilidad
en una parte cualquiera de su travecto, como su-
cede en el heart-block total, y uno de esos focos
infra-sinusales, recupera su accidn, libertado, pode-
mos decir asi, de la tutela del sinus. Es asi como sc
origina el automatismo ventricular, o ritmo idio-ven-
tricular, que es ritmico como el del sinus, y como
todos los ritmos originados en el hacesillo 4-V, pero
mucho miés lento que aquél ; asf se establece la diso-
ciacién transversal completa del corazén, o sea el
heart-block total, afeccién caracterizada por un ritmo
auricular normal o ligeramente supra-normal (de 7o
a 88) y un ritmo ventricular auténomo y retardado
(de 27 a 33).

Por otra parte, como dice Vaquez, «si se re-
tarda el corazén de modo a disociar los diversos cle-
mentos que al estadc normal constituyen el sistole
de la auricula, se constata que este sistole, comienza
por un sistole primitivo del sinus reuniens, que no
se distingue en las condiciones habituales ».

Si se secciona el corazén en diversas partes, sélo
continuard contrayéndose a ritmo normal, la parte
del corazén correspondiente a la zona del sinus reu-
niens y del nédulo de Keith y Flack.

Si e divide el corazén en un nimero cualquiera

de partes, de modo que solamente algunas queden
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relacionadas a la regién del seno, serdn solo estas
ultimas porciones las que se contraerdan, obedeciendo
al estimulo que les llega del sinus reuniens.

De las constataciones anteriormente expuestas de
Hering, Erianger, Vaquez, etc., debemos concluir :

1° La contraccién cardiaca comienza a nivel del
nédulo de Keith y Flack y sinus reuniens, desembo-
cadura del sistema venoso en la auricula izquierda,
primer segmento del tubo card’aco primitivo.

20 Esta contraccién progresa uniformemente y
recorre el corazén desde la extremidad venosa hasta
la regiZn inicial del arbol arterial.

3° La excitacién o estimulo cardiaco nace en
el corazén adults normalmente a nivel del ndédulo
de Keith y Flack y del sinus reuniens ; sin descono-
cer que en ciertos estados anormales, esta excitacién
puede partir a otra altura del trayecto del haz pri-

mitivo del corczon, pero siempre de €l ; aprovechando

del mecanismo de seguridad dzl corazén v entran-

do en funcién un foco heterstopo.

i Este estimulo cuyo lugar de origen y via de
progresién hemos apuntado, es un exponente nacido
como manifestacién propia a las fibras musculares del

corazén, o nace bajo el influjo del sistema nervioso ?

He aqui planteadas dos te¢orias, en las que se:

divide la opinién de los autores : la teorfa midgena

y la teorfa neurégena.
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Los sostenedores de la teorfa neurégena ven en
el sistema nervioso la fuente de donde emana el exci-
tante de la contraccién cardfaca.

Las antiguas experiencias de Stannius (afio
1852) han servido a los neurogenistas como funda-
mento de sus aseveraciones, atribuyvendo a las células
nerviosas o agrupaciones de ellas (ganglios), el ori-
gen del automatismo cardiaco. '

Stannius operaba en el corazén de la rana, li-
gando distintas partes de él con hilos de seda ; con-
viene recordar las experiencias que llevan el nimero
6 y el nimero 10.

Experiencia ntimero 6 : Colocando una ligadura
exactamente en el punto donde el sinus venoso des-
emboca en la aurfcula, detiene el corazén en diistole ;
el sinus y las venas contindan sus contracciones rit-
micas.

Experiencia nimero 10 : Si al corazén detenido
por la ligadura nimero 6, se le aplica una segunda
ligadura, en el surco aurfculo-ventricular, las auricu-
las quedan inméviles y el ventriculo comienza a la-
tir, aunque con un ritmo mds lento que el normal.

Langlois y Varigny explican los efectos de estas
ligaduras : « El ganglio de Remak es un centro exci-
tador, provocador de los movimientos automéaticos

del corazén.




La ligadura de la experiencia 6 suprime su ac-
cién, los ganglios de Ludwuig y de Bidder quedan
en presencia y el corazén resulta inmévil. La expe-
riencia 10 permite la explicacién. Colocando una li-
gadura entre la auricula y el ventriculo, se ve al ven-
triculo reanudar sus contracciones. El ganglio de
Bidder que queda por debajo de la ligadura, es tam-

bién excitador, capaz de determinar movimientos,

pero solamente cuando es sustraido a la influencia

del de Ludwuig, que seria el ganglio moderador, in-
hibitor del corazén. Esta accién moderadora del gan-
glio de Ludwuig, es bien puesta en evidencia, por
la excitacién directa de este centro : el corazén se
paraliza. También Heidenhain vefa en la detencién
del corazém durante la experiencia 6, el resultado
de un fenémeno de excitacién sobre un aparato de
detencién, y en favor de esta teorfa, citaba este he-
cho : que la detencién del corazén en estas condicio-
nes no es sino pasajera, lo que es propio de los fens-
menos de inhibicién ».

Eckhard explica el efecto de la sexta ligadura
de Stannius, dando al ganglio de Remak el carcter
de centro automdtico del ritmo cardfaco, desde que,
anulada su influencia, el corazén se detiene.

El ganglio de Bidder seria un centro reflejo, por-
que para entrar en acciién, es necesario practicar la
ligadura 10, en el surco aurfculo-ventricular, que lo




excite. A ester especto dice Luciani : « Esta doctrina
que admite una clara distincién de los ganglios car-
diacos en ganglios automdticos y reflejos, es bas-
tante imperfecta. Para sostenerla, es preciso supo-
ner que la ligadura superior de Stannius, actuaba
sencillamente produciendo la separacién fisioldgica
de los ganglios autométicos de Remak y que la liga-
dura inferior tenfa, en cambio, por efecto, la excita~
cién refleja de los ganglios de Bidder ».

His y Gaskell consideran a los ganglios de Lud-
wig v de Remak como pertenecientes al sistema sim-
pético y, por lo tanto, les niegan influencia motriz.

Las experiencias de Stannius, equivalen a las de
Erlanger, Hering, etc., y se explican hoy dfa, por
las consideraciones apuntadas, es decir, por la crea-
cién del ritmo heterétopo idio-ventricular.

Los defensores de la teorfa miégena apuntaban
que el corazén embrionario del pollo comienza a la-
tir a las treinta y seis horas, mientras que las células
nerviosas no aparecen, hasta el sexto dia; a lo que
opone Eckhard, que si en la época en que el cora-
z6n embrionaric comienza sus movimientos no exis-
ten células nerviosas suficientemente diferenciadas,

tampoco las hay musculares en esas condicones.

Y agregaban : que la punta del corazén « despro-

vista » de nervios, después de separada por una sec-

cién, continuaba latiendo.
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Que la trasmisién de la onda contrictil se hace
por las fibras musculares del haz, puesto que un
fragmento de musculo cardiaco, cortado en zig-zag
y formando una banda irregular, nos muestra una
onda contrictil que recorre toda su extensién, cuan-
do se le excita una extremidad.

Son interesantes a este respecto las experiencias
de Hering. Las practica primero : en corazones en
los que ha seccionado el haz de unién a nivel del
septun. Los ventriculos continian latiendo automé-
ticamente y sobre la influencia que en ellos cjerce
la excitacién de los nervios ' extrinsicos, escribe :
«Cuando la coneccién muscular inter-auriculo-ven-
tricular ha sido destruida, los mervios del corazén
pueden actuar sobre las contracciones ventriculares
automdticas para acelerarlas y retardarlas, lo mismo
que en los casos en que existe la coneccién, v con ella,
la propagacién de la excitacién ».

Segundo : dejando intacto el haz de unién vy
aislando a los ventriculos, de toda otra via nerviosa.

«En una experiencia del 30 de marzo de 1903,
he preparado un corazén de perro, no dejandole
otras relaciones nerviosas que aquellas que le llegan
de la auricula. Para ello he seccionado completa-
mente todos los filetes nerviosos de la regién de

los gruesos vasos. El corazén no queda relacionado

al resto del cuerpo, mds que por la auricula derecha,




la cual ha sido también aislada del ventriculo por
una seccién circular a nivel del surco inter-auriculo-
ventricular, pero el septun inter-auricular ha que-
dado intacto, v por consecuencia, el haz de uni’n
también. En esta experiencia, la accién de los ner-
vios del corazén, extra-cardiacos, no podran actuar,
sino sobre la auricula derecha, ella no podrd tras-
mitirla a los ventriculos sino por las relaciones sep-
tales neuro-musculares, puesto que solo el septun re-
laciona entonces, la auricula derecha a los ventricu-
los, la circunferencia auriculo-ventricular habiendo
sido seccionada y con ella las fibras aceleradoras
que se echan directamente a los ventriculos.

«Sobre un corazén preparado asi y artificial-

mente irrigado, la sucesi‘n entre las contracciones
auriculares vy ventriculares se hardn normalmente ;
el ritmo ventricular se hard, reglado por el ritmo
de la auricula. Si entonces se excita el acelerador,
se verd producir, una aceleracién y un reforzamiento
.de las contracciones de la auricula derccha, vy una
aceleracién también, de las contracciones ventricu-
lares regladas por la auricula ; pero no habra, y he
.ahf el punto capital, reforzamiento de las contraccio-
nes ventriculares, que en razén de su mayor fre-
-cuencia disminuirdn al contrario de ampitiud.

« El fenémeno inverso se o‘b&ne, en lo que se

refiere a la accién inhibitoria del vago ».
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Hering deduce de las anteriores constataciones :

« A los partidarios del haz nervioso intra-muscu-

lar se pucde responder, que este haz, si es que exis-
te, no tiene ninguna relaci/n anatémica ni fisiolé-
gica, con la continuacifn intra-cardfaca de los ner-
vios del corazén extra-cardfacos centrifugos.

« En efecto :

« Las modificaciones en la fuerza de las contrac-
ciones de una porcién del corazén no pueden produ-
cirse por propagacién, sino solamente, por accioén
directa, inmediata.

«Si se produjese en el corazin una propaga-
ci¢n nerviosa, no podria servir sino para comunicar
modificaciones de frecuencia en las contracciones de
las diferentes partes del corazén.

« Pero ha sido demostrado que estas modifica-
ciones de frecuencia puzden producirse a nivel de
los ventriculos, después de la seccién de la conec-
cién muscular, inter-auriculo-ventricular, por accién
inmediata de los nervios del corazén extra-cardia-
cos, sobre la porci‘én del corazdn considerada. No
hay entonces lugar para admitir una propagacidn
nerviosa intra-cardfaca para esta accién modificado-
ra de la frecuencia, puesto que ella puede efectuar-
se también por accién extra-cardiaca inmediata ; en
cuanto a las modificaciones de frecuencia produci-

das mediatamente, como se las observa en la ultima
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experiencia, ellas pueden ser explicadas por propa-
gacién muscular ».

En resumen, las conclusiones de Hering, nos
dicen : 1° Que los nervios modificadores de la fuerza
de la contraccién cardiaca, actGan directamente por
via externa; z° que las modificaciones en la fre-
cuencia de las contracciones pueden ponerse de ma-
nifiesto, siguiendo la excitacién una via directa o
externa, o bien la via interna. el haz musculo-nervioso
de His.

M. Paukul informa en 1907, « que pudo seccio-
nar aisladamente los elementos musculares del haz,
sin observar alteraci‘n del ritmo cardiaco, sslo la
secci‘n de los elementos nerviozos fué seguida de
arritmia ». Fredericq critica la informacién de Pau-
kul, y dice : «es necesario admirar sin reservas sc-
mejante virtuosidad experimental ».

Paukul liga por medio de hilos de seda las fi-
bras musculares inter-auriculo-ventriculares, sin lz-
sionar ¢l tejido ambiente, y no observa disociacién.
Si en una nueva ligadura toma los tejidos respeta-
dos en la anterior, aparece la disociacién ; dice : « Se
puede afirmar que son los elementos nerviosos que
rodean el haz de His, los que intervienen para tras-
mitir la pulsacién de la auricula al ventriculo, y que

este tejido nervioso funciona a la manera de un cen-

tro. Estos trayectos nerviosos pueden encontrarse




junto al haz como también en otra parte, la ligadura
cjecutada en otras regiones, como por ejemplo, en la
regi¢n de las venas cavas (Kronecker v Nadine Lo-
makina }, puede igualmente acarrear a los corazones
de conejos la disociacién entre las auriculas y los
ventriculos ».

Para Luciani el ritmo de los movimientos del
corazén, es la expresidn extrinseca de un ritmo co-
frespondiente de los movimientos nutritivos que se
verifican en la intimidad del érgano.

Muchas de las conclusiones que los antiguos au-
tores hacian de sus experiencias, descanzaban en ba-
ses falsas, puesto que desconocfan o negaban, la exis-
tencia de elementos nerviosos en regiones que hoy,
en razén de mejor técnica histolégica y gracias a los
trabajos de Tawara, Keith, Flack. Morand Krohn,
Gordon Wilson, etc., se admiten sin discusién. Lo
que hace decir a Mollard « que la teorfa miégena no
es posible sostenerla m4s, del punto de vista ana-
témico ». .

Los autores que sostienen la teorfa muscular de
la contraccién cardiaca, no niegan la marcada in-
fluencia que los nervios ticnen en los movimientos
del corazén, pero y a pesar de los recursos agotados
por Paukul, Mollard y otros neurogenistas, existe ya
un acuerdo undnime en favor de la escuela miogéni-

ca ; nadic discute ya la importancia del tejido muscu-
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lar en el mecanismo de la contraccién cardfaca. La
clinica y la experimentacién han llegado a un per-
fecto acuerdo y los pocos casos negativos de afec-
ciones de la conductibilidad cardiaca, Heart-Block
total, observados por Dumas, Morand, Krohn v algin
otro, casos en los cuales parecia no existir alteracitn
anatémica de la comisura hisiana, podrian bien ser
imputables a defectos de técnica, a no mediar la alta

autoridad de los autores citados.







CAPITULO III

Definicion de bradicardia. — Bradisfigmias y Bradisis-
tolias. -- Clasificacion dc las Bradicardias.

Designase con el nombre de bradicardia, como
ol sentido etimolégico de la palabra lo indica, la

poca frecuencia de las contracciones cardiacas.

n del namero de las contracciones

La disminuci
cardiacas, trae aparejado indefectiblemente, la poca
frecuencia del pulso radial, caracterizando asi, 1a bra-
dicardia verdadera o bradisistolia.

Generalmente se conceptiian como sinénimos, los

términos bradicardia y pulso lento (!} o raro; pero,

(1) Los autores alemanes se han levantado justamente contra
este término creado por Charcot, como sinonimia del sindrome de
Stokes-Adams, haciendo notar que la lentitud del pulso, fenémeno
dependiente de la velocidad de la onda esfigmica, no tiene nada
que ver con su rarezd, tenémeno subordinado al namero de pulsa-

ciones.

|
|
|
i




no siempre la poca frecuencia del pulso radial, in-
dica idéntica alteracién en la contraccién cardiaca ;
de ahi, la jalsa bradicardia o bradisfigmia, en la
cual es solo el pulso radial, el modificado en el sen-
tido dicho.

De acuerdo con el concepto que actualmente se
tiene del funcionalismo cardiaco y tratando de sim-
plificar el estudio tan complejo de los trastornos de

su ritmo, Pretnew, de Moscou, en su articulo «La

Bradicardia » (1912}, propone la siguiente clasifi-
cacién :
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Dice el doctor Gregorio N. Martinez, en su pu-
blicacién : « Las Bradicardias », ensayo sobre su pa-
togenia y clasificacién (Cérdoba, 1913} : « Esta cla-
sificaci¢n nos parece ser la mejor de todas las co-
nocidas hasta la fecha de su publicacién, pero se le
puede hacer algunas objeciones :

« 1° La icteria puede originar una bradicardia
verdcedera por la sola accién de las sales biliares so-
bre el tonus del vago, y puede dar también una
pseudo-bradicardia por extra-sistoles, en todo cora-
z6n tocado de antemano al cual aumenta la excita-
bilidad.

« Lo mismo para la digital.

« 20 La bradicardia falsa o bradisfigmia que

Pletnew considera como un signo de asistolia (esa

bradicardia serfa para él debida al aumento de la

excitabilidad producida por lesiones anatémicas o
funcionales del nudo de Tawaraj, es, en la gran
parte de los casos, imputable exclusivamente al au-
mento de dicha funcién de excitabilidad, lo que no
es siempre un signo de csistolia, como lo prucba la
bradicardia ictérica por bigeminia, trigeminia, etc.,
del corazén.

« 39 La bradicardia por heart-block o bradisis-
tolia de Pletnew no puede ser en realidad conside-
rada como bradicardia falsa, porque la contracci‘n

de los ventriculos, es decir, de las partes dtiles del
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corazén a los efectos del dinamismo circulatorio est
realmente retardada, aunque las auriculas se con-
traigan en nimero 2, 3, 4 © mayor también de veces
que aquéllos. Entonces, si funcionalmente existe una
bradicardia verdadera, como lo prueba el examen
del pu'so arterial v el del corazin. no quedandonos
muchas veces otros medios de comprobar la acele-
racién de las auriculas que el electrocardiograma
(caso de fluttering o de fibrilacion ;, parécenos que
el término de bradicardia parcial, que indica clara-
mente que es una parte del corazén la que estd solo
retardada, conviene mds que el de jalsa bradicardia,
que parecerfa indicar, que en realidad no lo estu-
viera ninguna.

«4° Ademds, si el término de bradicardia falsa
conviene al grupo anteriormente citado de bradicar-
dias por heart-block (lo que ya hemos demostrado
que no es asij, no conviene en absoluto a las bradis-
figmics de Pletnew, porque éstas en realidad no son
bradicardias, desde que el corazén no sstd retarda-
da en ninguna de sus cavidades, siendo sélo el pul-
so radial el que aparece disminuido en numero, vy
por consiguiente, les corresponde el término de Hre-
disfigmias.

«A pesar de todas estas objeciones, la clasifi-
cacién de Pletnew debe considerarse como un loable

csfuerzo en pro de la simplificacién de ese estudio




tan arduo y complejo de los trastornos del ritmo car-
diaco, caracterizados por un retardo transitorio o per-
manente del pulso, tanto mds, cuanto que ¢l tiende,
no solamente a aclarar el concepto diagndéstico, sino
cuanto que ensaya también dilucidar por ese medio,
la importancia pronéstica de las diversas variedades
de dicha arritmia ».

El doctor Gregorio N. Martinez, distinguido pro-
fesor de la Universidad Nacional de Cérdoba, al ha-
cer el estudio de la bradicardia nodal (1913), pro-

pone la clasificacién que sigue :
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. Critice a la clasificacion que antecede

1o— En las bradicardias verdaderas, grupo de
las parciales, se incluye tal vez indebidamente el tipo
de la adromotropia minima, que, COmMO s€ sabe, com-
prende a los casos de simple alargamiento del espa-
cio intersistélico A-O a mas de un quinto de segun-
do. Este fenémeno se presenta por lo comun, con
ritmos de mis de 7o pulsaciones por minuto, y por
consiguiente, no puede hablarse de bradicardia. No
asi en los otros dos tipos de adromotropia completa
e incompleta, por bloqueo parcial o total del cora-
z6n, en los cuales casi siempre hay retardo de los

latidos ventriculares y de las pulsaciones radiales.

20— El tipo de bradicardia nodal, creado por
Mackenzie y aceptado por algunos autores ingleses
y franceses, no puede formar un grupo aparte en la
actualidad. Se la considera como una forma de au-
tomatismo ventricular por heart-block, en la que el
ritmo del ventriculo permanece poco O nada alte-
rado, mientras que las auriculas pueden presentar cl
fenémeno conocido con el nombre de palpitaciones
(« fluttering », de los autores ingleses) o el de la
jibrilacion, segin que el ritmo auricular no cxceda

de 300 a 350 latidos por minuto, o sea superior a

dicho ntmero, aproximindose a ese estado funcio-




nal de los musculos fibrilados que se determina expe-

rimentalmente en los laboratorios con la faradizaci4n.

Por consiguiente, se tratarfa de un caso de bra-
dicardia parcial, debiendo entrar entonc>s a conti-
nuaci¢n del grupo de las adromaotropias completas,
mcluido en el mismo, pero diferencidndose de las va
clasificadas por la forma del funcionamiento auri-
cular : doble, triple y hasta cuadruple en los casos
de «heart-block » total ; considerablemente aumen-
tado en los casos de palpitaciones o fibrilacion.

Presentdndose este estado de palpitaciones o {i-
brilaciones de las auriculas con todas las variedades
de ritmo imaginables, por lo que a nimero se re-
fiere, sobreentendiéndose que, para los efectos de
nuestro estudio, sélo debemos considerarlo en los ca-
sos en que se acompana de bradicardia, Gnica forma
que sirvid a Mackenzie para establecer su tipo de
bradicardia nodal.

Ahora bien, una bradicardia con fibrilacién o
«fluttering » de las auriculas, indica la existencia de
una disociaci’n y supone la preeixstencia de un blo-
queo anterior, en virtud del cual se ha establecido el
ritmo idio-ventricular. La antigua bradicardia no-
dal de Mackenzie, no seria segin éste, mas que un
indicio de descompensac.éa de un « heart-block » to-
lerado anterior. Se la preiiecre denominar hoy dia

como un cutomatisme ventricular con jibrilacion de




les auriculas (Kahn y Munzer, noviembre 1912} ;

Souques vy Routier, mayo 1913.

30— En el grupo de las bradicardias verdadef-
res y totales, se ha subdividido, a estas Gltimas, en
hipervagoténicas » pasibles de la atropina, v cardio-
esclerdsicas, no pasibles de la atropina.

Ll concepto actual que la generalidad de los
autores ha edificado de la prueba de Dehio, nos
excusa de entrar en mayores consideraciones acer-
ca de este punto. Bastenos recordar, que la prueba de
la atropina, en general, sélo permite concluir sobre
el origen inter o extra-cardial de una bradicardia,
siendo, por lo comtn, demasiado esquemdtico el acep-
tar o rechazar la patogenia absoluta de una varie-
dad de dicha arritmia, funddndose tan solo en la
prdeba de Dehin.

Suele suceder, comtinmente, que todas las bra-
dicardias sinusales reconozcan un origen vagotdnico
v respondan a la atropina ; pero preséntansc algunas
formas de bradicardia total, en ciertos sujetos de
cdad, que resisten a dosis masivas de alcaloide.

En la publicacién ya citada del doctor Marti-

nez (« Las Bradicardias ». Ensayo sobre su patoge-

nia y clasificacié¢n, 1913). modifica el autor su cla-

sificacién, dada anteriormente, en la siguiente forma :
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CAPITULO 1V

Diagnéstico de las Bradicardias. Observaciones clinicas

Aparte de los métodos fisicos comunes de in-

vestigacién : inspeccién, palpaci’n, percusién y aus-
cultacién, precedidos de un iaterrogatorio detenido
v atento, que son por cllos suficientes para un diag-
néstico clinicn de las afecciones del miocardio, tres
elementos mads, nos ofrece el esfuerzo perseverante
¢ inteligente de los maestros : la prucba de Dehio,
la del nitrito de amilo ( Josué y Godlewsky’ v el mé-
tedo gratico (1.

La prucba de Dechin, aunque como hemos dicho
anteriormente, sélo permite en generel, concluir so-
bre el origen extra o intra-cardial de una bradicar-
dia, sicndo por lo comtn demasiado csquemdtico cl

aceptar o rechazar la patogenia absoluta de una va-

(1) Puaedo tambien experimentarse la compresion ocular o signo

de Aschner ue actiia por via refleja, sobre la inervacion cardiaca.
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riedad de dicha arritmia, funddndose tan solo en la
citada prueba, es un buen elemento a tener cn cuen-
ta, en sus resultados, en el conjunto sintomatico de
un sindrome de bradicardia.

Fundamenta su experiencia Dehio, en que «la
atropina paraliza las terminaciones del vago en el
corazén, haciendo desaparecer una bradicardia que
fuese debida a una excitaciin dz los centros bulbares
del vago o de los ramos card‘acos que le pertenccen.

Agrega : «en tres observaciones en que la bradi-
cardia provenia de lesiones propias al corazdn, es
decir, de su aparato motor, la atropina queda sin
influencia ».

Se lleva a cabo inyectando al enfermo, un mili-
gramo de sulfato de atropina ('}; el efecto debera
notarse al cuarto de hora, mas o menos. Siendo po-
sitiva, produciria una aceleraci’n del pulso, acelera-
ci¢n que, en sus faces de acentuacién y decrecimicn-
to, dura una o dos horas.

Si la prueba da resultado negativo v ha sid»
bien tolerada la atropina, debe repetirse con doble

dosis ; recién cuando quede sin efecto esta segunda

(1) Algunos autores reconocen que para obtener el maximuin

del efecto 1til se necesitan inyectar 0,002 gr. e atropina de una
vez: mnchas veces, el sujeto no reacciona con la déhil dosis de un
mi nc.
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inveccién, deben aceptarse sus resultados, como fran-
camente negativa.

Para ser francamente positiva debe llevarse la

aceleraciZn del pulso de 8o a 1oo por minuto. Débil-

mente positiva cuando no pasen de dicz las contrac-
ciones sumadas, sin llegar a la normal, de acuerdo
con la cdad del sujeto considerado ; ocurrido esto
altimo, ¢s decir. llegando a la cifra normal tentendo
en cuenta la edad, se dice medianamente positiva.

La prucba del nitrito de amilo ( Josué v Godlew-
skyv ) del mismo significado (pozitiva ¢ negativa ) que
la de Dehio, tiene la ventaja sobre esta Gltima de
que su acci‘n es mds rdpida y mas seguros sus re-
sultados. Consiste en la inhalacién del nitrito de ami-

lo vertido scbre una compresa.

Método grdfico

Al hablar de método grdfico y sin pretender ha-
cer su historia, no pueden dejar de citarse a Marey,
Chauvecau y Potain, los primeros que hicieron uso de
¢l ; agregando a los métodos de examen del corazodn,
un clemento del valor que nos demuestran las cnse-
fanzas de su aplicaci ‘i simultdnea a los vasos y al

corazén, hechas posteriormente, por Mackenzie y sus

discipulos.
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Muchos son los dispositivos ideados para recoger

if trazados : unos simples, es decir. para recoger por
i ; scparado trazados de pulso (esfigmdgrafos ), del cho-
cue de la punta (cardidgrafos etc. ; otros com-
binados, en que en un mismo aparato e ideados
bajo un mecanismo especial, se recogen trazados si-
! multaneos del pulso, de la punta y de la yugular o
) hepdtico.

j { Los primeros de uso comiin en la clinica, esfig-
g | mégrafos de Marey y Dudgeon, cardidgrafo de Ma-
f rev, & de un mecanismo sencillo, de todos conocido
I e inttil por I» tanto repe‘irlo.

1 La descripciin de los segundos nos interesa m4s,

puesto que son los que, nos permiten relacionar los

trazados, interpretarlos y anotar comparativamente

El poligrafo cliri

L;_ sus alteraciones. ‘
! » de Mackenzie, ideado por ¢l
; consiste en un esfigmdégrafo comun, al que se le ha
‘ agregado un brazo metdlico articulado., desplazable

en todo sentido ; un tambor soportado por el brazo,

cenecta, por una parte, con una aguja inscriptora de
‘ madera, y por otra, con un tubo de caucho de calibre
; mediano, que recibe en su extreniidad libre. una copa
plana de aluminio, cuvas diversas formas estan de
acuerdo con la regisn a la que se ha de aplicar para

! cumplir su objeto.




A beneficio de la movilidad del brazo, se pueden
obtener los trazados superpuestos en una misma cinta,
ofreciéndonos las ventajas que hemos apuntado.

Otro aparato, el poligrafo de tinta de Mackenzie :
consta de un aparato de relojerfa, que acciona ha-
ciendo desplazar el papel, enrollado en una bobina,
sobre la superficie de una plancha horizontal, en la
que tocan los extremos de varias plumas estilogra-

ticas, en rclacién con sus respectivos tambores, tubos

de caucho y copitas receptoras. '

El nimero de elementos activos, estd de acuerdo

con ¢l nimero de trazados simultdneos que se deseen
recoger, a los que se les superpone un otro, que mide
el tiempo dividido en décimos 6 quintos de segundos.

El poligrafo de Jaquct es, se puede decir, el dis-

positivo ideal para la obtencién de trazados simul-

tdneos de la radial, de la punta y de la yugular.

Lo constituye un mecanismo de relojeria, encerrado

en un paralelégramo de metal, por la cara supcrior

del que se desplaza la hoja de papel clasica, ahuma-
da, en la que escriben, por un jucgo de palancas,
tres agujas accionadas por la radial el choque de la
punta y la yugular. Todo este dispositivo, se aco-
moda a la extremidad inferior del antcbrazo, con
correas, a modo de un esiigmégrafo comun ; las ano-
tacienes de la punta y la yugular, son trasmitidas

por dos tubos delgados de goma, en la extremidad |




i gy

de 1os cuales, se ajustan las copitas de metal. plana

para la punta, en embudo para la vueular. Un cuarto
1 yug

|
|
|
!
li elemento so agrega al de 1os trazados, la medicién
cién de tiempo en quintos de segundos.
b Minkowski y Rautenberg, idearon la exéfagos

cardiografia para obtencr grificos del funcionalis-
mo de la aurfcula izquierda : procedimiento dificil

molesto y que no agrega mavores luces a los resul-

tados sacados de la flebografia vugular.

La clectro-cardingraffa, procedimi=nto mod-rno,

basado en 1a influencia que la corriente eléctrica pro-

|

|

i ducida por las diferencias de potencial que sufre el
’ misculo cardfaco, en sus variaciones de contraccidn

v relajamients, registra un galvanémetrs de cuerda

sensible. que anota sus desplazami-ntos. en virtud de

b~ un disposi‘ivo especial de fotozrafias instantdneas.
i Sabemos por Waller, que la corriente eléctrica

sc establece de la base a la punta del corazén vy que
sc¢ puede recoger por los miembros superiores dicha
corriente, registrable por un galvanémetro. Se puede

dividir (como lo probé Waller® al hombre, en dos

|
{
1
‘ partes. por una una linea que, partiendo del hombro
izquierdo, vayva al flanco derecho : la superior basal, |
i electro-negativa ; Ja inferior en continuidad con la
! punta, electro-positiva.

i El aparato usado c¢n clectro-cardiografia es el

inventado por Ilinthoven : consta de un hilo de cuarzo




plateado, de un didmetro que varfa entre dos v siete
micrones, suspendido de los polos de un poderoso
electro-imén.

Dos electrodos conectan por una parte con los
extremos del hilo y por la otra, con dos cubetas de
liquido-conductor, donde se sumergen las manos del
sujeto de observaci‘n.

Una intensa luz, proyectada sobre el hilo, hace
que éste dé la sombra necesaria, para impresionar
una pelicula fotografica, expuesta por un diafragma
lineal y movida por un aparato de relojerfa. Dado que
la sombra proyectada por el hilo es vertical v el dia-
fragma lineal, horizontal, la impresién resultard un
punto y la sucesi®n de éstos, nos dard una linea que,
con los desplazamientos del hilo de derecha a izquier-
da y el movimiento del papel, de arriba a hajo. nos
disenard el trazado.

Este nuevo elemento de observacidn, tan rico s
Gtil en sus conclusiones, tiene ¢l inconveniente de
que su empleo, reclama una instalacién complicada
y costosa, no al alcance de todos y sélo de adapta-
cién posible, en instituciones constitufdas a nbjcto
de llenar las exigencias de su especializacién.

De los tres grandes accidentes de un clectro-
cardiograma normal 2, Ry 7, el primero P corres-

ponde a la contraccién auricular ; y los dos dltimos

R v T a la contraccién ventricular ; queriendo al-
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gunos autores que R, sea la manifestacién de la con-
tracci¢én de los musculos papilares, v 7, la de los
musculos espirales del ventriculo. Para Gotch, la con-
traccién sigue el travecto del zubo cardiaco primitivo ;
caminando de la parte auricular de la base de los
ventriculos, hacia la punta (actividad de la base R,
para volver en seguida a la base, pero en su parte
arterial (adértica y pulmonar)} actividad de la base 7T ;
es decir, que 7 seria debido a la persistencia de la
contraccién de la musculatura cercana del nacimien-
to de la aorta y la arteria pulmonar.

Los datos suministrados por la prueba de Dehio,
nitrito de amilo, el método grifico y la electro-car-
diograffa para diagnosticar las bradicardias en sus
tres grandes grupos : bradicardias propiamente di-
chas, bradisistolias y bradisfigmias. son en la gran
mayoria de los casos eficientes. Como se sabe, las
primeras, si son hipervagotinicas, tendrdn prucba de
Dehio positiva ; negativa si cardio-esclerdsicas (igual
resultado con el nitrito de amilo).

El métodov gréfico acusard en ellas un levanta-
miento en la radial, en correspondencia (a 1/10 de
segundo; con un levantamiento cn el cardiograma vy
con tres en el flebograma que se suceden ritmica-
mente : el 19 ¢, 1/5 de segundo aates que el segundo
¢ y éste, casi 2/5 antes que el tercero v ; despuds,

la pausa diastélica equivalente en todas las revolucio-



nes v en la cual, si el ritmo es muy lento, puede apa-
recer una cuarta onda de relleno 7.

La prueba de la atropina, en los casos de bradi-
cardia hipervagénica, demostrard que todo ese com-
plejo, flebo-cardio v esfigmografico. se acelera si-
multdneamente.

Los electro-cardiogramas acusan en las bradi-
cardias totales que los accidentes P, R v T se su-
ceden normalmente, sélo el espacio 7 P es prolon-
gado ; lo que nos muestra que el conjunto evolutivo
de una revolucién cardfaca, es distanciada en total,

< la que le hace continuacién ; el reposo del cora-
z6n es el pr‘olongad‘o‘

Para el segundo grupo, el de las bradicardias
parciales o bradisistolias, luego de ejercitada la prue-
ba de Dehio (solamente cuando el bloquco es parcial ;
que nos las subdividirdn en hipervagordnicas { posi-
tivaj y cardioesclerésicas (negativa ) nos ilustran para
su diagnéstico el método grafico y la electro-cardio-
grafia.

El método grafico anotard que no todos los le-
vantamientos a, despiertan la contraccién ventricular ;
que son necesarios dos (ritmos 2 : 1) 6 tres (ritmos
3 : 1) contracciones auriculares, para despertar una
contraccién ventricular. Constatindose también un
ensanchamiento marcado del espacio « ¢, en los ci-

clos completos de revolucién cardfaca, es decir, cuan-
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do el ventriculo responde a la incitacién que para
su contraccién le llega de la auricula.

La electro-cardiografia nos disefia claramente los
levantamientos P (sistoles auriculares) v muestra la
ausencia de los accidentes R v T (sistoles ventricu-
lares ; permitiéndonos hacer la apreciacién de un rit-
mo 2:1;3:1;&segln sea mayor o menor el grado
de alteracién de la conductibilidad intracardiaca.

El andlisis de los grificos combinados, en la
adromotropia completa, con aceleracién media de las
auriculas, es mdés dificil, sin embargo, un examen
atento permite sefialar en los trazados vugulares,
dos accidentes : el uno, ¢ que precede de 1/10 de
segundo la pulsacién radial y el otro v que le sigue
inmediatamente después.

Otros accidentes ¢ de menor altura, cquidistan-
tes, marcan la contraccién de las aurfculas, que ha-
ciéndose a intervalos iguales, facilitan su reconoci-
miento.

Siendo el ritmo auricular, independiente del rit-
mo ventricular, ocurre que coincidan en los trazados
los accidentes @, con los ¢ o » y los refuercen; o
bien que, y a pesar de la disociacién establecida
scan casi multiples, simulando asi, un ritmo 2 : 1 ;

3: 1; &; que sdélo podrian decifrarse v evitar el

error, en un largo trazado.




Tn estos casos nos llega la ayuda del eclectro-

cardiograma, que nos permite observar, que si bien
son aparentemente divisibles los elevamientos ventri-
culares, por los levantamientos auriculares, no lo sor
on absoluto, analizando una buena parte del trazado.
Por otra parte y en casos comunes, s¢ destaca el ritmo
ventricular, completamente independiente del ritmo
auricular mas rapido y distinto.

En el segundo sub-grupo de adronotropia com-
pleta, con fibrilacién de las auriculas, y dado el gra-
do de aceleraci’n alcanzado por éstas, son incapaces
de 'determinar elevaciones en ¢l trazado yugular, ca-
racterizdndose asf, por la ausencia del accidente a.
Si la presién sanguinea es poco elevada, se notardn
los accidentes ¢ y v, y si los sistoles ventriculares
son muy espaciados, se verd entre ellos, una linca
accidentada que acusa la fibrilacién auricular.

En los clectro-cardiogramas se nota la ausencia
de P, sustituida por numerosas ondulaciones irre-
gulares y de poca elevacién (fibrilacién) ; los ele-
mentos R y 7 de la contracciéon ventricular bien
distintos, asi como también, la linea iso-cléctrica que
los separa.

Bradisfigmias, batmotropismo positivo ; exageras
cién de la excitabilidad del miocardio (extra-sisto-

les). Los extrasistoles, producidos a influencias na-

cidas de focos heterétopos y estas influcncias ma-
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nifiestas como sabemos, en los casos de prolongaci’n
de la faz diastélica del corazén.

Siendo el extrasistole precoz el ventriculo no
se encuentra en condiciones de contraerse enérgica-
mente y poder enviar a las arterias periféricas una
onda sanguinea que se acuse en ellas marcadamente ;
como a esta contraccién ineficaz sigue su reposo com-
pensador igual al normal, la pulsacién radial resulta
retardada ; a veces la contraccién es tan poco in-
tensa que es insuficiznte para mover la masa san-
gu’nea y acusar asi, su onda en la radial.

En los gréficos simultdneos ce aprecia que a
vamiento ¢’, que precede en 1/10 de segundo el ele-
vamiento ¢‘, que precede en 1/10 de segundo la cle-
vamiento extrasistélico del pulso radial ; luego apa-
rece el accidente cronotropo a, aislado, es decir, que
como el ventriculo se encuentra todavia en estado
refractario no responde a la incitacién partida de la
aurfcula. Encontrindose asi en los trazados entre dos
ciclos evolutivos normales completos, el accidznte ¢,
que corresponde en el trazado venoso a la pulsa-
sacién sobreagregada que se encuentra en los esfig-
mogramas.

Los accidentes extrasistdlicos son reconocibles en
los clectro-cardisgramas, por los caracteres de sus
lineas de ascenso y descenso, dngulos que entre ellas

forman y en sus relaciones con la horizontal. Las 1i-
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neas de ascenso v descenso son mds separadas, dan-
donos un angulo superior R menos agudo ; el Angulo
inferior a la horizontal es mds obtuso, su linea de
ascenso se separa de la de descenso, inclindndose
mucho a la horizontal, con la cual se continua.

Estos caracteres expuestos y teniendo en cuenta
la sucesién de los accidentes P, R y T, de un elec-
tro-cardiograma normal, facil es apreciar el valor
de estos elementos aislados que no responden a in-
citaciones de contracci‘n, venidas de las auriculas.

Bradisfigmias, por trastornos de la contractili-
dad. Como su denominacién lo indica, sdlo la con-
tractilidad se encuentra alterada, conservando el mio-
cardio intacto su ritmo, su excitabilidad y su conduc-
tibilidad. Ahora bien, esto sentads. los graficos ape-
xianos v yugulares, nos muestran que las contraccio-
nes se hacen ritmicamente ; sélo el trazado esfigmico
anotard un retardn en concordancia con el diferente
potencial de las contracciones cardiacas, que trae
aparcjado una lentitud en las sigmboideas, influencia-
das por un choque atenuado de la corriente sangui-
nea.

La clectro-cardingraffa apoya las nociones saca-
das de los graficos, mostrando que los accidentes
P, R v T, se suceden ritmicamente, impresionados

por la sucesién equidistante de las ondas contractiles,

auriculares y ventriculares.







Observaciones clinicas







OBSERVACION 1

(Observecicn recogida por el doctor G. N. Martinez)

Enrique Manfredi, italiano, 34 arfios, soltero,
quintero ; ingresa cl 4 de mayo a la cama 22 del
Hospital Italiano de Cérdoba.

Padre v madre fallecidos de cardiopatias.

Aniecedentes personcles - - Negativos, 15 dias
antes de ingresar al servicio siente escalofrios, cefa-
lalgia, anorexia, sudores, orina disminufda v rojiza,
tal vez tiebre. Hubo también dolores abdominales v
constipacién. Desde el principio de la enfermedad
sufrié desmayos y laxitud general ; en algunos acce-
sos de tos arrojé sangre por la boca.

Ti] enfermo prescnta facics ligeramente conges-
tiva, constitucién esquelética vy muscular d4bil, pa-
niculo escaso. Hay latidos yugulares visibles a razdn

de tres para cada pulsaciin radial y latido cardiaco,

uno precediendo cscasamente al sistole ventricular,
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otro sincrénico con éste v el dltimo algo distanie
de dicho sfstole, casi en plena didstole. I.a auscui-
tacién de la vugular (método de Josuéj revela tres
ruidos caracteristicos en relacién con estos fendme-
nos pulsdtiles.

El pulso es poco frecuente, algo pequefio v con-
trafdo, un poco duro, regular, igual, tensién mode-
rada. Hay 54 o 356 pulsaciones en el reposo, pero
este ritmo se modifica con los movimientos del su-
jeto v la simple deambulacién lo cleva a 65 o 7o0.
La inhalacién de una ampolla de nitrito de amilo
modifica igualmente el ritmn del pulso clevindole a
70 (prucba de Josué v Godlewsky ).

Ll corazén de didmetros sensiblemente normales,
salvo el transverso que arroja 10 centimetros ( mé-
todon de Orsi Grocco .

Punta mévil, late detrds de la 5% costilla, al-
gunos milimetros adentro de la tetilla .

Existe a la auscultacién un desdoblamiento claro
¥ persistente en el segundo tono, facilmente percep-
tible en todos los focos, pero cuvo médximo de in-
tensidad se encuentra en los espacios 3° vy 40 in-
tercostales, sobre la lfnea paracsternal. Il gran si-
lencio aparece ocupado por un débil rumor soplante
de caracter creciente, cuyo maximum de intensidad
s¢ encuentra igualmente en el 4o espacio intcrcostal,

no hay propagacién.
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Nada en los demds érganos o aparatos ; orina
negativa.

Existe ligero edema pretibial.

Diagndostico — Estrechez mitral en limite de
8
compensacién. Bradicardia total hiper-vagotdnica.

(Graf. ndm. 1).
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OBSERVACION II

(Observacion recogida por el doctor G. N. Martinez)

Antonio Rodriguez, espafiol. 23 afios, soltero,
cocinero ; ingresa el 19 de mayo Gltimo a la cama 20

del Hospital Italiano de Cérdoba.

Antecedentes herediterios y personales — Ncga-
tivos.

Sufre desde hace 2 o 3 dfas de trastornos diges-
tivos v malestar general : lengua saburral intensa,
ligero repunte febril, constipacién, cefalalgia. Jaxi-
tud vy sensacién de peso cn el epigastrio.

i1 pulso es lleno, de tensién moderada  poco
frecuente ( 48-50 latidos ), igual, regular. La invec-
cién de o,002 gr. de atropina lo lleva en 1,2 hora 4
mis de 8o sin modificar el ritmo fundamental del
corazén (véanse graficos).

La purgacidn, la dieta y ¢l reposo dan cuenta de

todos los sintomas digestivos y generales, saliendo
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¢l enfermo de alta 2 dias después. El pulso ligera-
mente modificado (50-60).

Dicgnistico — Catarro gastrico subfebril. Bra-
l dicardia total hipervagoténica (graf. 2).
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OBSERVACION TIII

(Observacion recogida por el doctor G. N. Martinez)

Antonio Taboada. -Sala IX del Hospital de Cli-
pnicas de Cérdoba ; servicio del profesor doctor Ale-

‘andro Centeno.—Ingresa en octubre de 1913.
] g z

Dicgndstico Catarro gastro-duodenal. Tcte-

vicia catarral. Bradicardia total hipervagoténica.

NOTA : El trazado de la figura, tomado 55 después
de la inyeccién de atropina revela apenas un au-
mento moderado del pulso. Creyéndose parcial-
mente positiva la prueba, se desiste de registrar
mds graficos ; pero a la hora y diez minutos sc
observa una aceleracién considerable del pulso
a 120, aceleracién que persiste por espacio de

mas de 1,2 hora. (Grafs. 3 v 4).
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OBSERVACION 1V

(Ooservacién recogida por el doctor G. N. Martinez)

Dardo Martinez, argentino, 17 anos, soltero, es-
tudiante, proveniente de Tucumdn, no ha tenido pa-
ludismo.

Sarampién v varicela en la infancia. Despuds
dice haber sido completamente sano en su nifiez. Se
le ha constatado la bradicardia desde los primeros
aftos. Hay antecedentes familiares de cardiopatias.

Ll enfermo recucrda que podia realizar sus jue-
@os en la infancia, pero con sensaciin pronta de fa-
tiga v palpitaciones. Hasta el ano anterior no ha
sentido nada ; por esa fecha, iba en la manana tem-
prano al colegio cuando de golpe se sinti’ atacado
de una aguda crisis dolorosa a la regiin precordial,
quc 1o obligé a volver a su casa; posteriormente,

s¢ sintié aliviado hasta principios de este afio, en

que han vuelto a incomodarlo las puntadas, quc esta
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vez sc irradian desde la regién de la punta hasta
el hombro izquierdo. No puede dormir del lado iz-
quierdo porque siente contriccién. E1 menor movi-
miento que realiza en cama cuando duerme, lc in-
comoda produciéndole una agitacién fuerte. Actual-
mente todos los sintomas subjetivos son la fatiga
cuando quicre realizar un esfuerzo cualquiera, palpi-
taciones y la puntada al corazén.

1 pulso es amplio, un poco duro, tenso, igual,
regular, 48 por minuto. Borde superior hepdtico en
¢l 50 espacio. Punta en el 5°¢ espacio, sobre la linea
mamilar.

Il ejercicio exagerado lleva el pulso a 9o ; la
atropina (1 1,5 miligramo} a 6o y pico, maximum,
pero estos efectos son muy pasajeros.

21 borde derecho de la matitez cardiaca ecstd
a un dedo afuera de la linea media, el izquierdo. 3
dedos a la izquierda de la misma linea. Kl didme-
tro oblicuo de la tercera articulacidén condro-esternal
a la punta, mide 7 dedos. En conjunto la punta estd
decendida y la matitez transversal del corazén en-
sanchada. IZ1 higado no esta grande ; no hay otros
signos de descompen:=o.

La auscultacién da tonos limpios, aunque cn la
punta los primeros ruidos estin muy prolongados,

casi soplantes, sobre todo en el decibito.
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Pulmones, aparato digestivo y sistema nervioso

y urinario : normales.

Diagnostico - Heart-block congénito (graf. 5

y 0).
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OBSERVACION V

(Observacién recogida por el doctor G. N. Martinez)

Clementina Bustos, argentina, 38 afios, casada,
octipase en quehaceres domésticos. —-Ingresa el 19
de agosto de 1913 al Hospital San Roque de Cér-

doba.

Antecedentes herediterios y personales — El pa-
dre vive vy es sano. La madre murié a los 35 anos
de hidropesia.

De seis hermanos que fueron sélo sobrevive ella;
una hermana murid de enfermedad al corazdn; no
recuerda la causa de la muerte de los otros cuatro
restantes.

Cuando nifia ha tenido difteria, sarampién y dice

también reumatismo ( ?), que sintetiza por dolores
en algunas articulaciones preferentemente nocturnos.
Acusa también haber sufrido jaquecas y dolores cn

los hucsos igualmente de preferencia  nocturnos.
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Menstruada a los 135 afios, se suceden sus perfodos
normalmente.

Se casé a los 19 afios; tuvo tres hijos; uno
murié a los nueve meses de trastornos gastro-intesti-
nales ; los otros dos : uno varén de 16 afios, la otra
mujer de 18 afios, son de salud delicada.

Ultimamente sus funciones genitales se han mo-
dificado, haciéndose sus reglas mas prolongadas y
apareciendo hasta dos veces por mes. Después de
su segundo parto le aparecié un flujo blanco, vagi-
nal, coincidiendo con dolores al hipogastrio y a las
caderas.

El esposo ha sufrido ulteriormente a su casa-
miento, afecciones venereas que no sabe precisar.

Posteriormente padecid una enfermedad cutdnea
eruptiva, que ha dejado cicatrices del tamafio de un
garbanzo, pigmentadas en la periferia, abundantes
en la piel del tronco. Dice haberse curado con una
pomada y bafios calientes por prescripcién médica.

Hace cinco meses poco mds o menos que co-
mienza su enfermedad actual ; notando disnea de es-
fuerzo, palpitaciones cardiacas, anorexia. vértigos pa-
sajeros y trastornos digestivos. Hace 25 dias, al si-
guiente de sufrir un grave disgusto, y al intentar un
esfuerzo, sufre un fuerte desvanccimiento, con pérdi-
da de¢ conocimiento y cafda. No sufrié mondedura

de la lengua, ni se manifestaron rastros de convul-
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siones. Ultimamente se queja de dolores al hipocon-
drio izquierdo y crisis de palpitaciones intensas acom-
pafiadas de dolores de cabeza y estado nauseoso,
llegando hasta el vémito. ’

Al examen presenta : cianosis, ligero edema pre-
tibial. No hay derrame seroso libre.

Aparato respiratorio : se notan algunos rales con-
gestivos de bronquitis ; hay tos fuerte v crasa, ©&S-
ectoracién muco-purulenta grumosa. Cuello anima-
do de latidos arteriales y Venosos. Corazin agran-
dado. Vértice a nivel de la 3® articulacién condro-
esternal izquierda ; limite derecho : 0,02 cmts. afue-
ra del reborde esternal ; borde izquierdo : 18 cmts.
afuera del reborde izquierdo esternal. Chogque difuso
en cl 6o espacio sobre la linea axilar anterior. En
¢l decubito izquicerdo late en el 790 espacio, sobre la
nea axilar posterior. '

A la auscultaci’n, soplo fucrte en toda la re-
gién meso-cardiaca y la punta. De mayor intensidad
en el foco tricuspidio. Con propagaciin a la regidn
epigastrica. il soplo desaparcce al sentarse la en-
ferma, salvo en ¢l foco triscuspidio, que s¢lo se de-
bilita. Tonos cnérgicos cil la punta, debilitados en
la base.

Arritmia con bigeminismo casi permanente (en

ocasiones hay trigeminismo la enferma no ha to-

mado digital nunca. La arritmia s¢ exagera ¢oil la
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fatiga moderada y casi no es modificada por la atro-
pina ; desaparece a veces por movimientos respirato-
rios profundos y también espontdneamente. No hay
signos clinicos de contraccién auricular normal, pues
cada pulsacién plena en las yugulares, coincide con
una contraccién normal del ventriculo o de la extra-
sistole que le sigue. Higado a nivel del 4° espacio
sobre la linea mamilar ; por abajo deborda un dedo
el arco costal ; se palpa el borde, romo, duro y do-

loroso.

Evelucién — Administranse 25 gotas de digi-
talina y durante 5 dfas consecutivos, 5 mds por dia;
¢l ritmo no se modifica ; la orina aumenta ligera-
mente un dfa y declina luego. Las condiciones gene-
rales de la enferma mejoran, pero la digital no tie-
ne influencia sobre el area de matitez cardiaca. ni
sobre el tamaiio del higado.

Después de un mes de permanencia en ¢l hos-
pital, la enferma abandona el servicio. para cntrar
nuevamente después de 4 o 5 dias, quejdndose de
palpitaciones, fatiga y vértigos.

Trazados recogidos antes y después de adminis-
trarsele 25 gotas de digitalina, mucstran la invaria-
bilidad del ritmo.

El 29 de setiembre da : pulso radial 34, vugular

dos o tres latidos por un radial. La auscultacién
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revela un ritmo acoplado casi persistente, con un
tercer latido mds fuerte que el segundo extra-sistd-
lico, de cuando en cuando. En el primer latido hay
un soplo sistélico de regular intensidad ; falta en el
segundo extra-sistélico, pero no asf en algunos de
los terceros en los cuales reaparece con fuerza. Pul-
mones libres, higado grande. Edemas de declive in-
significantes ; apetito y sueno buenos. Orina relati-
vamente abundnate. Vértigos y disnea muy mejora-

dos. Wassermann negativa.

Dicgndstico — Miocarditis. Bradicardia falsa o
bradisfigmia, por bigeminismo. Heart-block total con
automatismo ventricular v estado de palpitaciones dz

las auriculas (fluttering ) (grafs. 7 y 8).
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OBSERVACION VI

(Observacion recogida por el doctor G. N. Martinez)

Pedro Gallardo, argentino, 60 artios, casado, jor-
nalero.—Ingresa al Hospital San Roque de Cérdoba

el 30 de abril de 1913.
Antecedentes hereditarios — Sin importancia.

Antecedenies personales — Ha ‘tenido saram-
piém, escarlatina y viruela en su infancia. De joven
sufrid¢. nua afeccién genital que no sabe precisar. Tic-
ne un hijo sano. A los 3o afios dice haber tenido pul-
monia derecha, durdndole 10 dias. Posteriormente,
sufrié de dolores articulares localizados al codo, mu-
ficca, ctc., dolores que desaparecian a los dos dias,
para aparecer nuevamente en otras articulaciones.

Ha sido fumador moderado y alcoholista invete-
rado.

Hace afio y medio poco mds o menos, notd cde-

ma c¢n los miembros inferiores, fatiga y mascos, lo
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que le obligd a ingresar al hospital, donde permane-
ci& 3 meses, saliendo de alta mejorado. La mejoria
fué transitoria, acusando poco despu?s de instalada,
fatiga, cefalea, tos, epistasis y astenia, que le obli-
garon a guardar cama e ingresar nuevamente al hos-
pital San Roque, edematoso y disnéico. Queda en el
§ hospital durante un mes, con escasa mejoria, salien-
do en las mismas condiciones. Reingresa al Hospi-
tal San Roque sin variar sus malas condiciones, per-
manece alli hasta el 9 de noviembre de 1913, en
que cambia de servicio, entrando a la sala 92, cama
12, Hospital de Clinicas de Cérdoba, servicio del

profesor doctor Centeno.

Exemen del enfermo — TEstatura mediana, mo-
' reno, sistema muscular, éseo y piloso normal ; lla-
j ma la atencién su actitud en ortopnea, su cianosis
muy marcada y la turgencia de las venas del cue-
llo. Cicatrices de sangrfa en el pliegue del codo, de
ventosas escarificadas en la regién hepdtica, de pun-
ciones repetidas en el flanco izquierdo. ¥demas acen-
tuados casi duros en las extremidades inferiores v
regién inguino-escrotal, abdominal inferior v lum-
bar. Cicatrices costrosas en la cara anterior de am-

|
{l

bas picrnas, de aspecto varicoso v bordes redondea-
w dos ; edema elefantidsico de los pics v tinte fuerte-
I
{

mente ciandético.
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Tose fuertemente con accesos quintosos y sin
expectoracién o con escasa expectoracién mucosa.
La posicién horizontal molesta grandemente al en-
fermo por la disnea y la tos.

Llama la atencién el tinte cianético y conges-
tivo de la facies; ojos congestionados, conjuntivas
inyectadas. Lengua cianética y temblona. Cuello cor-

to con venas ingurgitadas, pero sin latidos especiales.

Térax distendido y ensanchado en su base, algo en-
fisematoso : 36 respiraciones (tipo abdominal ). P.
M. Ligero aumento de las vibraciones en la regiin
infra-clavicular derecha y rales gruesos.

La percusién del vértice derecho por detrds, acu-
sa una ligera matitez en la regién inter-escapular, con
aumento de vibraciones. Soplo de timbre ligero ins-
piratorio y expiratorio en el vértice derecho. La base
izquierda por detrds presenta rales fugaces conges-
tivos.

El corazén aumentado en todos sus didmetros ;
la punta late en el 6° espacio, 2 o 3 cmts. por fue-
ra de la tetilla ; el borde derecho 3 cmtr. fuera de
la linea media ; vértice un dedo por debajo de la
fosa yugular. A la auscultacidn : tonos sordos, pro-
longados, soplantes en el primer tiempo y en la mi-
tral. Higado en la cuarta costilla, deborda 3 0 4

centimetros el arco costal, es duro, cortante v liso,

pero no muy doloroso.
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Abdomen abultado contiene gran cantidad de li-
quido libre.

COrina densa rojiza, no espumosa, escasa, no llega
nunca a un litro diario.

Pulso poco frecuente, alrededor de 40, tenso,
amplio, duro; o0.002 grs. de atropina en la prime-
ra prueba sin resultado. La segunda se repite con las
mismas dosis, una hora después el pulso de g0 llega
a 48.

La puncién pleural da un liquido con leucositosis
evidente

La sangre : 5.300.000 glébulos rojos y 6.000
blancos con 13 por ciento de eosinéfilos, algunos gl6-
bulos rojos anémicos y poiquilocitosis.

El enfermo pasa por perfodos de mejoria y ra-
cafdas de asistolia bastante graves, hasta que fallece

el 2 de junio de 1914.

Dicgindstico — Mal de Bright. Cardio-hépato re-
nal. Nefritis crénica de tipo hipertensivo. Bradicar-
dia cardio-esclerésica con fibrilacidn de las auricu-

las (graf. 9).
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OBSERVACION VII

Observacion recogida en el Hospital Durand, sala 1V,
cama 11, por el doctor Escalicr, servicio a su

cargo.

Zacarias Ledesma, argentino, 48 anos.—Entré

el 3 de octubre de 1913.

Dicgnéstico — Miocarditis al haz de His. Insu-
ficiencia mitral. Bradicardia con pulso lento perma-

nente (Stokes-Adams).

Antecedentes herediterios y personales Here-
ditarios sin importancia. Viruela a los 11 afios. la-
ce 10 afios estuvo enfermo. un mes, sin determinar
la dolencia ; le imposibilitaba los movimientos vo-
luntarios sin acusar dolor.

La enfermedad actual comienza afio y medio
atrds y da principio por desvanecimientos y pérdida
de conocimiento. Este estado le duraba pocos mi-

nutos y podia continuar su trabajo. Estos ataques sc
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repetian con frecuencia, por lo que guarda cama.
Hace 20 dias tuvo vémitos que le duraron cinco dias
y que atribuye a una medicacién. Dice haber te-
nido una ulceracién en el pene, que curd a los 2o
dias, no habiendo notado infarto ganglionar ni ma-
nifestacién. Tiene hébitos alcohélicos.

Enfermo de buena talla, bien constituido, bue-
na musculatura ; térax bien desarrollado ; la punta
no se ve latir, soplo sistélico prolongado ; en la aor-
ta : caida de las vdlvulas, se siente la propagacién
de la mitral ligero soplo sistélico.

En la trictispide se oye igualmente un soplo sis-
télico, lo mismo en la pulmonar. Bradicardia con
pulso lento permanente que oscila entre 24 y 32
(tensién 17 ). Ataque forma epileptoidea, con convul-
siones, sin mordedura de la lengua ; la inyecciZn de
atropina (o0.0o02 miligramos) no ha modificado la
frecuencia del pulso.

Pulmones normales. Abdomen blando, depresi-
ble. No acusa perturbaciones en las micciones, ni
clementos anormales. Pupilas normales. Reflejos nor-
males. No hay edemas.

Octubre 25 : pulso 12 por minuto.

Diciembre 17 : pulso 40 por minuto.

Los fenémenos estetoscdpicos anotados en su his-
toria no han variado ; el estado general sigue bueno

y el estado vertiginoso no ha vuelto a aparecer (grd-

ficos 10y 11).




LAMINA 10 GRAFICO 10

OBSBRVACION VII

GRAFICO 11

OBsERVACION VII

El trazado grafico y mejor el electro-cardiograma,” nos-muestran ta
independencia del ritmo auricular y del ritmo ventricular.
Para el trazado: a contraccién auricular; ¢ y v contraceion
ventricular.

Para el electro-cardiograma: xx x contracciéon auricular; R con-
traccién ventricular. Ausencia de la segunda onda (T) de la
contraccién ventricular. Electro cardiograma recogido en el
Tab. de Fisica Médica. Facultad de Medicina de Bs. Aires,

por el Doctor V. Tedeschi.







OBSERVACION VIII

Observecion recogida por el doctor B. A. Houssay,
en el Hospital T . de Alvear, sala XVI, cama 56.

Dicgndéstico — Bradicardia parcial, cardioescle-
résica, por bloqueo parcial de la conductibilidad.
Ritmo 3 :1.

Blanca Verdones, 70 afios, italiana, viuda. —
Entra al servicio con edema en las plernas vy taqui-
arritmia ; 50 pulsaciones por minuto. Hipotenso. Se
fatiga al caminat, subir escaleras, ctc., etc.

No existe lesién valvular. Tonos timbrados. lLa
punta late en el 60 espacio, linea axilar anterior. Se
le practica la prueba de Dehio con el siguiente resul-
tado : antes de la inyeccién de o.o01 grs. de atro-

pina, 53 por minuto.

A los 5 minutos......... 63 por minuto
A » 10 » ieeee 72 »
A » 20 M eeeeenens 70 » »
A » 30 B e 64 » »

A » 6o O 62 » »




En los graficos se nota que no hay onda auri-

cular ; en su reemplazo existen tres ondulaciones (pal-

pitaciones o fluttering auricular); el trazado yugu-

lar es de forma ventricular. Hay colapso venoso dias-

télico. Se nota también en uno de ellos pulso bige-

minado (grafs. 12 y 13).
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LAMINA 11

Opservacion VIII
GRAFICO 13
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OBseErvacioON VIII

Ausencia de onda auricular; pre sencia de tres ondulaciones en su

reemplazo.
Trazado yugular de forma ventricular. Colapso venoso diastolico.

La radial del grafico nim. 12 acusa un yulso bigeminado.
g I g







OBSERVACION IX

Observacion recogida con el doctor B. A. Houssay,
en el Hospital T,. de Alvear, servicio del docter
José A. Viale, Sala 11, Cama 31.

Modesto Bustos, 24 afios, argentino, soltero, jor-

nalero.— Entra al servicio el 11 de junio de 19714,

Dicgndstico — Apendicitis. Bradicardia total hi-

pervagoténica, de origen reflejo ; transitoria.

Aniecedentes hereditarios y personales Sin
importancia.
Fnjermeded actual — Hace un mes y medio sin-

ti6 un fuerte dolor a la fosa iliaca derecha, a conse-
cuencia del cual se le encogié la plerna derecha.
A los 4 dias desaparecié. Dos meses después le apa-
rece el mismo dolor con vémitos, marcos y consti-
pacién. Posteriormente se le repite este estado, ra-

z6én por la cual ingresa a este hospital ; sin fiebre, hi-
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perestesia cutdnea en la fosa ilfaca derecha ; dolor
localizad> en el punto de Mac Burney y ligero em-
pastamiento.

Se le opera el 3 de julio y se le encuentra -
adherencias, apéndice voluminoso y con una peque-
ha ulceracién en su base. Se le extirpa. Acusa 38
pulsaciones por minuto (grif. del 6 julio 19145,

El 8 de julio se le practica la prueba del nitrito
de amilo, acusando 42 pulsaciones por minuto antes
de efectuada y llegando a 47 con ella.

La inyeccién de o.001 gr. de atropina, efectua-
da el 9 de julio 1914, lleva la frecuencia del pulso
a los 435 minutos, de 46 pulsaciones, a 60 por mi-
nuto. La compresi¢n ocular, signo de Aschner, mo-
difica también la frecuencia de 46 a 1.

El 10 de julio se hace nuevamente la prueba
de Dechio con o.002 gr. de atropina, dando : antes
41 pulsaciones ; a los cinco minutos, 45; a los 10
minutos 45 y a los sesenta minutos 50 pulsaciones
por minuto.

La inhalacién de nitrtio de amilo : antes de prac-
ticada 43, durante 6o, inmediatamente después 47,
tres minutos después 43. (El caso que nos ocupa se

seguird estudiando) (gréfs. 14 y 15).




LAMINA 12 GRAFICO 14

OBSBRVACION IX

GRAFICO 15

OBSERVACION IX

Retardo contemporaneo de todas las cavidades del corazén con
persistencia del tipo auricular del pulso venoso yugular.







CONCLUSIONES

De lo expuesto debemos concluir :

10— Que existen fibras de unién inter-auriculo-

ventriculares.

20—Que estas fibras no son solo musculares,
sino que estan acompaiadas ¢ {ntimamente relacio-

nadas a fibras nerviosas.

30—Que la contraccién cardiaca, normalmente,
comienza a nivel del nédulo de Keith v Flack y
sinus reuniens, desembocadura del sistema venoso
en la auricula izquierda, primer segmento del tubo

cardiaco primitivo.

4°—Que esta contraccién, progresa uniforme-
mente y recorre el corazén desde la extremidad ve-

nosa hasta la regién inicial del arbol arterial.

50—Que la excitacién o estimulo cardiaco nace
en el corazén abulto, normalmente, a nivel del no-

dulo de Keith y Flack y sinus reuniens.
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6°—Que el estimulo de la contraccién cardiaca,
en ciertos estados patolégicos, nace fuera del n4-

dulo de Keith v Flack y sinus reuniens, pero siempre

en el haz primitivo del corazén (focos heterétopos,
o N
Hering .

7°—Que ha quedado va bien establecida la im-
portancia del tejido muscular, en el mecanismo de

la contraccién cardfaca.

8°-—Que el diagnéstico de las bradicardias y su
clasificacién etiolégica, es posible, basidndose en la
prucba de Dehio, la del nitrito de amilo, el método

grafico y la electro-cardiografia.

IDRY S8 5 (0! CROUZEILLES.




Buenos Aires, Julio 25 de 1914,

Némbrase al sefior Consejero doctor Irancisco
Sicardi, al profesor extraordinario doctor Patricio
Fleming y al profesor suplente doctor Rafael A. Bull-
rich, para que, constituidos en comisién revisora, dic-
taminen respecto de la admisibilidad de la presente
tesis, de acuerdo con el Art. 4° de la « Ordenanza

sobre exdamenes ».

L. Glemes

J.o oo Gabastou,

Recretario

Buenos Aires, Agosto 12 «de 1011,

Habiendo la comisién precedente aconsejado la
aceptacién de la presente tesis, segin consta en el
acta nim. 2870 del libro respectivo, entréguese al
interesado para su impresién de acuerdo con la or-

denanza vigente.

[.. GikMES.

J. do Gabastou.

Seeretario.
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