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INTRODUCCIDN



Una de las causas de muerte mis importantes de la
actualidad, junto a las neoplasias y los accidentes vascu-
lares cerebrales, son sin duda alguna las cardiopatias y
dentro de ellas, la de mayor frecuencia es el infarto de
miocardio.

E1l ntmero global de muertes por énfermedad corona-
ria se ha elevado de 7'9 por 1lu0.000 habitantes en el afio
1930, a 23'1 en 1935; mis tarde, subié a 71’4 en 1940,
1454 en 1950 y a 2261 en 195 18,35. Que el aumento es
real, y no depende simplemente de un mejor diagndéstisvo §
de informes estadisticos mis completos, parecen demostrar-
lo los estudios de MORRISlS.

La importancia que el elecirocardiograma tiene en
el diagnéstico de esta frecuente y severa enfermedad, queda
fuera de toda discusién. Sin embargo, no ocurre lo mismo
en lo que se refiere al mecanismo de produccién de las al-
teraciones electrocardiograficas propias del infarto de
miocardio.

Analizados ya algunos aspectos electrocardiogri-
ficos de los infartos experimentales de miocardio, en traba-

Jos anteriores realizados en ésta cétedra3,4,l7,38, empren-



dimos nosotros la tarea de investigar el mecanismo de pro-
duccidn de la onda ¢ del trazado eléctrico propio de um in-

farto.

Hace ya més de treinta afios que, WILSON ¥y colabora-

ﬁore339,4o,41,42, comparaban la zona de miocardio necrosada

a una “ventana" que transmitia lo que pasaba en la cavidad.
Para estos autores, dicha zona, histolégica y eléctricamen~
te muerta, conducf{a al electrodo explorador epicirdico §
precordial, los potenciales de la cavidad del ventriculo
izquierdo, que sabemos son negativos totalmente puesto que
de é1 se aleja la onda de despolarizacién para activar el
tabique y las paredes libres del ventriculo izquierdo, ofre-

ciendo de esta forma a la cavidad la parte negativa 6 cola

del dipolo de activacién-

L 2

Irabajos posteriores de PRINZMELALL y colaborado-

24,25,26, aportaron nuevas nociones al problema que nos

res
va a ocupar. zstos autores, trabajando con electrodos simi-
lares a los empleados por nosotros, en forma de agujas ais-
ladas excepto en su punta para focalizar la derivacidn, reco-
gen potenciales a distintos niveles del espesor del la pared

veniricular infartada, e individualizan dos tipos de comple-

Jos QS: unos, llamados (Sc¢ & cavitarios, que coinciden con



el mecanismo de la *ventana" de WILSON, y otros, llamados
QSm 6 murales, de muy diffcil g especulativa diferencia-
cién con los anteriores.

VAN BOGAERT y colaborador3336,37, piensan que la
zona necrosada bloquea la conduccidn de todos los potencia-
les cardiacos, y que la onda § no solamente es debida a la
captacidn de los potenciales endocavitarios, sino de todos
los potenciales recogidos por el electrodo. Asi, segin es-
tos autores, la onda { puede estar ausente al derivar desde
una zona de necrosis transmural y, en cambio, estar presente
al derivar desde la zona sana vecina. De esta forma, estos
autores, llegan a la conclusidén de que la onda Q es la ex-
presién de un disturbio de la activacién del miocardio. En
anflogo sentido se expresa igualmente HUSHMERZS,

A 1o largo de las experiencias que con anberioridad
a este trabajo, se han realizado en ésta Citedra sobre elec-
trocardiografia experimenta13,4;l7,38, hubo algo que nos
1lamdé poderosamente la atencidn: cémo al derivar epicérdica-

mente desde la zona infartada con un electrodo envuelto en

un algoddén empapado de una solucién isosmética de ClNa al

o] . .
9 /00, iba siendo con el tiempo cada vez mis profunda la



onda Q, y por qué motivo ocurria ello, dado que no compar-
tiamos algunas de las nociones que PRINZMETALL y colabora-
dores habian emitido para explicar la aparicidén de dicha
onda qQ, asi como tampoco las emitidas por VAN BOGAERT y
colaboradores y RUSHMER.

#n este momento, no podemos dejar de sefialar que
por los trabajos realizados anteriormente en ésta CAtedra
¥ que ya hemos citado, habfamos llegado a la conclusién
de que la zona necrosada se comporta como un conductor de
volumen inespecifico, en cuanto a la forma de conducir la ¢
corriente seléctrica se refiere, de manera que lo hace igual
que lo pueda hacer un brazo 4 una pierna.

Fruto también de las numerosas experiencias reali-/
zadas con anterioridad por varios de nosotros, fué el ha-
llazgo de que si trads la ligadura de la arteria coronaria
descendente anterior del perro, se practica un corte de la
arteria, distal a la ligadura, se observa un reflujo de san-
gre arterial en sentido retrégrado, procedente de la exis-
tencia previa & del establecimiento répido(no vamos noso-
tros a entrar en disquisiciones de este tipc) de una cir-
culacién colateral. Sobre esta circulacidén colateral ya lla-

maron la atencidn DONOSO7, LISENKO y colaboradoresl5, MA~



16, TAKA032,33, etc.

GRASSI y RAIMONDI

£1lo, nos hizo pensar que las técnicas empleadas por
otros autores para la obtencién de infartos de miocardio ex-—
perimentales, no eran totalmente correctas. De estas téeni-
cas, dado que son numerosisimas, tan s0lo mencionaremos no-
sotros las que han llegado a estar mis en boga. Asi, por

ejenplo, unos autor932 8 12,13 19 20 30, han empleado la

ligadura de una 6 mas arterias coronarias; otr0322, la em~
bolizaciéh coronaria selectiva; otros, la administracidn de
sustancias quimicas tales como el isoproteren019,27, la iso=-
propyinoradrenalinal, etc.; otrcszg, la inyeceién intracoro-
naris de sustancia de elevado peso molecular, como Sustan—
cias gfasas, kaolin, etc.; otrosl4, la constriccién de una
arteria coronaria mediante manguitos periarteriales de casei-
na plédstiva; y, finalmente, otr035 6,10 23 31 34, dietas ri-
cas en grasas y colesterol.

Por todo ello, y en vista de los problemas que plan-
tea la discrepancia engre los resultados obtenidos por los
autores que en las lineas precedentes hemos hecho mencién,

creimos de interés abordar el estudio experimental que nos

condujera al aclaramiento del mecanismo en razén del cual



se produce la onda § en los infarios de miocardio.

Como antes ya hemos hecho también alusién, creemos
que algunas divergencias de criterio, son consecuencia de
técnicas que, en nuestra experiencia antérior a la inicia-
cién de este trabajo, calificamos como defectuosas, de ahi
que hayamos procedido noscotros a aclarar el mecanismo de
produceidén de la onda Q en los infartos con arreglo a la

sistemdtica experimental que detallamos en el préximo ca-

pitulo.



MATERIAL Y METOCDO



Hemos empleado el perro como animal de experimen-
tacién por diversos motivos, que por orden de imporiancia
son: en primer lugar, porque los resultados en é1 ohteni-
dos son totalmente superponibles a los obtenidos en la es-
pecie humana; en segundo lugar, por los numerosos trabajos
de electrocardiograff{a experimental que en &1 se han rea-
lizado, lo que ha facilitado enormemente la puesta a pun-
to de la téenica seguida por nosotros; y en tercer lugar,
por su ficil adquisicidén, ya que nos los ha facilitado el
Laboratorio Municipal.

De las caracteristicas del animal, solamente hemos
tenido en cuenta el peso, que generalmente ha oscilado en-
tre 4 y 20 Kg., a efectos de dosificacién del anestésico.

Una vez pesado el animzl, comenzamos la experien—
cia amarrandolo por sus cuatro patas en posicién de decd-
bito lateral, sobre la mesa del quiréfano. Seguidamente,
procedemos a la diseccidn de la vena safena externa de la
pata trasera derecha. Para ello, previamente, se desplaza
lateralmente la piel que la cubre y se preactica una inci-

8ién paralela al trayecto de la misma. Decesta forma, al



volver la piel a su posicidén inicial, queda la vena en el
centro del ojal practicado, con lo que al mismo tiempo evi-
tamos el lesionar dicho vaso. A punta de tijeras, se prac#®
tica un ojal en la aponeurosis y se diseca la safena median-
te sonda acanalada, la cual nos serviti postriormente para
pasar dos hilos por debajo de la venat el hilo distal, para
anudarla y evitar la salida de sangre cuando se practica
seguidamente el corte en bisel para la introduccidn de la
cdnula 8 trocar por donde se inyecta el anestésico; el hilo

proximal, se destina a fijar dicho trocar en el interior

dél vaso.

zado en ésta C4tedra, se emplearon como anestésicos, en un
principio, la cloralosa (anhidrocloralglucosa), de cuyo em—
bleo se tuvo que desistir por agotarse nuestras reservas y
ser de gran dificultad su adquisicién; posteriormente, se
recurrié por su similitud qufmica, al hidrato de cloral,

el cual a pesar de ser~asociado a una mezela de Morfina~
Fenergdn, solo consegiia un plano de anestesia muy super-
ficial, por lo que era imprescindible reiterar su adminis-

tracién a lo largo de la experiencia y elle trafa como con—



secuencia, la frecuente aparicidén de trastornos del ritmo
cardiaco con expresién electrocardiogréifica, que variaban
desde la simple taquicardis sinusal hasta el bloqueo auri-
culo~ventricular completo.

Por todo ello, seguimos la pauta empleada por MO-
RATO CRUCELLEST' y BELLIDO GAMEZ en sus respectivas Tesis
Doctorales, y nos decidimos por el empleo del tiobarbital
a una dosis total de 50 a 100 mg. por Kg. de peso del ani-
mal, en solucidn al 5 % y por via intravenosa (safena ex-
ternaj. La precaucién que nos ha obligado a tomar el uso
de este firmaco, es la de admiﬁistrarlo en forma fraccio-
nada y proceder ripidamente a la prictica de una traqueo-
tom{a tris la administracién de la primera dosis, ante la
posible eventualidad de una apnea por inhibicién del cen-
tro respiratorio. Las siguientes dosis fraccionadas, se
administran siempre que el animal comienza a realizar res-
piraciones profundas voluntarias.

Conseguido el nivel anestésico deseado, se coloeca
el animal en dectdbito dorsal, con las cuatro patas exfen-

didas y atadas a la mesa del gquirdfano.
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Seguidamente procedemos a la realizacidén de la tra-
queotomia antes comentada, a nivel de los anillos traquea—
les 32 y 42, introduciendo en la lus traqueal una cdnula
de goﬁa cﬁyo extremo libre se conectar a una bomba aspirante-
impelente tipo PALMER, cuyo volumen de embolada es regula-
ble segin el tamafioc del animal.

Bl siguiente paso, es la prictica de la toracoto-
nia. Para ello, reali.amos una incisidén paraesternal iz-
quierda, aproximadamente a 2 cm. del esterndén, completada
con dos incisiones perpendiculares a la anetrior y parale-
las entre si, situadas respectivamente a nivel del 22 y 62
espacios invercostales. De esta Torma, queda delimitédo )
unrectédngulo de piel y tejido celular subcutineo (fig.l),
que al despegarlo de los misculos subyacentes y evertirlo,
da lugar a un colgajo rectangular fijo a la pared toricica
por su lado vertebral.

¥l primer misculo con que nos encontramos es el
pectoral mayor, al gque disecamos con el dedo de sus adhe-
rencias a planos mis profundos, e incindimos a 1 cu. apro-

ximadamente de su insercidn esternal, siguiendo la direc—




Pig. 1
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cién de esta, rechazando después el colgajo muscular re-
sultante hacia arriba. Posteriormente, seccionamos la apo-
neurosis de insercidén del rccto abdominal y colocamos dos
pinzas de KOCHER en el oblicuo mayor, seccionindole entre
ellas dado que dicha operacidn es proiusamente sangrante.
Ambos colgajos musculares, Ros desplazamos igualmente ha-
eia arriba, maniveniéndolos en dicha posicién medianie pin-
zas de campo, con el iin de obtener una ventana tordecica
adecuada (Fig.2).

Posteriormente, practicamos un ojal a punta de ti-
Jeras a nivel del 42 espacio intercostal,‘que nos servird
para introducir el dedo fndice de la mano izquierda y guiar
un pasador de hilos curbo, con el gque situamos alrededor de
cada una de las costillas, un hilo destinado a la ligadura
de las mismas a nivel de su borde esternal y a unos 10 cm.
del borde vertebral de ellas, con el fin de que su extirpaé
c¢idn no sea sangranve a nivel de los vasos intercostales.

Procedemos entonces, a seccionar los misculos in-

wercosvales de los espacios 22 y 62 mediante tijeras, ¥y las



Fig., 2
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costillas 32, 48, 52 y 68 mediante eostotomo; a la altura
antes mencionada, procurando no lesionar la arteria mama-
ria interna que discurre muy cerca del borde esternal de
las mismas.

En este momento, apreciamos el corazén cubierto
por el pericardio, especialmente casi todo el ventriculo
izquierdo, parte del derecho, la auricula izquierda y, en
el limite de esta con él ventrficulo del mismo lado, la ar-
teria coronaria descendente anterior.

- Proseguimos con la pericardiotomfa. Para ello, pin-
zamos el pericardio con pinzas atraumiticas, lo elevamos
traccionidndolo levemente y abrimos un pequefio ojal en &1
mismo a punto de tijeras. Por dicho ojal, invreducimos un
dedo que protegiendo al corazén, nos permita extender la
incisién pericirdica en sentido ceffdlico y caudal. En am-
bos bordes de la incisidn pericirdica, se dan tres puntos
de sutura, que nos servirin para desplazar la porcién su-
perior hacia arriba y la inierior hacia abajo, dejando de
esta rorma el corazdn totalmente al descubierto (fig.3).

A continuacidén, procedemos a la provocacién del

infario experimental. La metddica scguida para ello es, su-






cesivamente: diseccidn de la arteria coronaria descendente
anterior, traccién de la misma, ligadura e inyeccién intra-
coronaria de sustancias inertes. Veamés con mis detemimiento
estos pasos.

La diseceidén de la mencionada arteria, la efectua-
mos a nivel auricular, antes de gque emita cualquiera de sus
ramas colaterales destinadas al ventriculo izquierdo, lle-
vando el méximo de cuidado en no lesionar sus dos venas sa-
télites. Con unas pinzas atraumdticas, se pellizca una pe—
quefia y superficial porcién del epicardio que cubre a la
mencionads arteria, de manera que dicha zona epicirdica
adquiere una forma de pirdmide, y en una de sus vertientes
practicamos un ojal a punta de tijeras. Introduciendo por
él la punta de las pinzas atraumiticas y separando ligera-
mente las ramas de éstas, conseguimos agrandar el ojal epi-
cdrdico y en su fondo aparece la arteria coronaria recubier-
ta por fibras translicidas de tejido conectivo, que la fi-
jan a las vemas satélites y al plano profundo. Con un pe~
quefio pasador de hilos curvo, practicamos la disececidén roma

de dichas fibras, primero a nivel de las caras laterales de
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la arteria y después a nivel de su cara posterior, hasta
quedar totalmente liberada. En este momenco, se pasan dos
hiles que rodeen la coronaria, cuya finalidad veremos se-
guidamente, _

El hilo interior, esti destinado a la realizacién
del 22 y 32 pasos para la consecucién de los iniartos de
miocardios la traccidn de la coronaria y la ligadura de
la misma. La traccién (fig.4), tiene por objeto conseguir
una adaptacién del corazén a la situacidn de anoxia, ya
que si se procede diractamente a la realizacién de la li-
gadura de la arteria, el porceniaje de mueries es muy ele-
vado, muertes todas ellas debidas a iibrilacién ventricu-
lar. Por ello, procedemos a la realizacidén de la menciona-
da traccibn, inicialmente suave pero progresiva, que por
otra parte permite devolver al corazén su irrigacién nor-
mal, cn el caso de que aparezcan extrasisfoles, primer sig-
no objetivo que denuncia la intolerancia miocdrdica é la
situacidén de anoxia. De esgta forma, hemos conseguido re-
ducir el nﬁmero de muerives al 5 % de los animales empleados.
La duracidén del periodo de ivraccidén ha oscilado entre los

45 y 60 minutosg.
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Transcurrido este perfodo de tiempo, procedemos
a la realizacién de la ligadura Ge la arteria corona-
ria (fig.5), dejando a su vez enire la ligadura y la in-
yeccidn de susvancias inertes en el sisuems cdronario, un
nuevo periodo de tiempo de 45 a 60 minutos.

Opinién muy generalizada es la de que con la li-
gadura de la arteria coronaria se obtienen iniartos de co=-
razén en el perro. Como ya hemos apuntado en el capitulo
anterior, no compartimos nosotros esta opinién. Bruto de
las numeros{simas experiencias que se han realizédo en es-
ta Cdtedra, hemos llegado a la conclusién de que realizan-
do solamente la ligadura de la coronaria, se obtiene una
elevacién del espacio ST, pero ondas Q solo aparecen en un
muy escaso tanto por ciento de los cagsos, a las 2-3 horas
de mantenida la ligadura, siendo ademis ondas de muy esca-
so voltaje. Durante este eriodo de tiempo, es cierto que
la super.icie del corazén adquiere una tonalidad ciandiica,
pero dicha zona miocirdica sigue recibiendo sangre arterial,
como asi hemos comprobado al pracsvicar un corte de la arte—

ria distalmente a la ligadura, y observar la existencia de



J?‘ig. 5
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un reflujo de sangre arterial en sentido retrégrado, san-
gre procedente de las arterias coronarias vecinas, ya que
entre las colaterales de unas y otras arterias coronarias
existen anastomosis. #llo, nos explica,‘pﬁés, varios he-
chos: el que la zona miocirdica dependiente de la arteria
ligada no se encuentre realmente infartada sino sélo some-
tida a una situacidn de isquemia, y el que sélo en casos
excepcionales obtengamos ondas Q cuando se praciica exclu-
sivamente la ligadura sin inyeccidén intracoronaria de sus-
tancias inertes.

Por todo ello, creemos que es imprescindible obs-
truir dichas anastomosis para conseguir verdaderos infar-
tos, y as{ hemos procedido, siendo nuestra metédica la si-
guiente: una vez ligada la coronaria y después de dejar
transcurrir el tiempo mencionado anteriormente, practica-
mos un corte en bisel de la arteria, en la porcién distal
a la ligadura, realizando al mismo tiempo traccidn con el
hilo inferior que ha servido para la ligadura coronaria,

Yy el hilo superior que situamos con el pequefio pasador de
hilos, con el fin de evitar el reflujo de sangre arterial

¥y poder mantener asi el campo complétamente limpio. Intro-



ducimos entonces una aguja en 4ngulo obtuso (fig.6), ¥y la
conectamos a una jeringa cargada con la sustmncia a inyec-
tar. La sustancia inerte que hemos empleado en todas nues-—
tras experiencias, ha sido la tierra blanca lavada y tri-
turada en suspensién en agua, con lo gue se origina una
amalgama de particulas con la consistencia suficiente para
impedir el reflujo.de sangre , pero permitiendo al mismo
tiempo la penetracidén de sus particulas en las anastomosis
entre las colaterales de las coronarias, ocluyéndolas.

Finalizada la inyeccién iniracoronaria de la tierra,
procedemos a la exiraceién de la aguja, ligando tembién la
porcidén distal de la arteria coronaria seccionada para la
introduceidén de la aguja, con el hilo superior situado a
su alrededor,

La técnica de obtencién de los registros electro-
cardiograiicos, ha sufrido una serie de modificaciones a
lo largo de la realizacidén del presente trabajo, eon arre-
glo a las diferentes experiencias que hemos realizado, y que
vamos a reseflar inmediatamente. No obstante, previamente,

debemos decir que, dado que la mesa del quirdfano es me-



Fig. 6
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t4lica y por lo tanto determinar{a interferencias de
corriente alterna al registrar los trazados electrocardio-
gréficos, se intercala un enrejado de madera entre la mesa
y el animal, con lo cual este gqueda completamente aislado.
Las experiencias que hemos realizado en el trans—
curso del presente trabajo, han sido:
I) Derivaciones intracavitarias (IC), intramurales (IM)
y simulténea conexidén de ambas (MZ), en corazén sano.
II) Derivaciones intracavitarias (IC), intramurales (IM)
y aimnlténea conexién de ambas (MZ), en corazdén in-
fartado.
III) Derivaciones registradas desde iragmentos de corazén
sano e infartado, superpuesios sobre un corazén sano
*in situ¥.
IV) Derivaciones registradas desde Iragmentos de corazén
sano e infariado, superpuestos sobre un corazén in-
fartade “*in situ"., (Figs. 7,8,9 y 10).
Antes de pasar a comentar la uécnica seguida en los dos
primeros apartados, es imprescindible sentar previamenve

una serie de bases g modo de aclaracién, con el fin de no

dar lugar a conrfusiones.

S
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La derivacién precordial, tal y como se emplea en
la prictica clinica, es un proceder en el cual el electro-
do explorador capta una serie de potenciales cuya distribu-
cién a lo largo y a lo ancho de ese conductor de volumen
que es el cuerpo humano, nosotros podemos sistematizar pa-
ra poder superponer los resultados, pero en modo alguno es
expresién de finura, puesto que captamos potenciales mil-
tiples, unas veces sucesivamente y otras con interferencias,
cuyo andlisis nos llevaria muy lejos.

En consecuencia, es necesario que en vez dé hacer
la derivacién de corriente en esta forma, la hagamos de ma-
nera que envuelva menos incégnitas, y el dnico modo de con-
seguirlo es haciendo las derivaciones intracavitarias e in-
tramurales.

Respecto a la derivacién intracavitaria, se nos po-
dria objetar que hubiera sido mis correcto derivar estas
corrientes realizando un cateterismo a partir de la yugular
tal y como se realiza en la clinica humana. Sin embargo,
esto tiene una serie de hechos en contra. &n primer lugar,
s8i nosotros situamos un electrodo dentro de la cavidad ven-

tricular por cateterismo, nunca podremos saber si estamos



cerca del tabique septal § de la pared libre del endocar-
dio y ello es una grave causa de error para este trabajo,
que hemos tenido que evitar. En segundo lugar, es obvio
que debemos evitar igualmente ese fendémeno electrofisio-
1l8gico que es el denominado "efecto cable", sobre el cual
no vamos a insistir en descripecidén alguna por condiderarlo
independiente del enunciado de este capitulo. Por todo ello,
estd justificado que en nuestras experiencias hayamos rea-
lizado las derivaciones intracavitarias a través de un e-
lectrodo enclavado transmuralmente, ya que de‘esta forma
sabemos en todo momento donde tenemos situado dicho’elec-
trodo.

Respecto a la derivacidén intramural, la finalidad
de la misma es la de objetivar el porqué derivando desde
la superficie epicédrdica de una zona infartada, la onda Q
que aparece va siendo con el tiempo progresivamente més
profunda.

Para la obtencidn de las derivaciones intracavi-
tarias (IC), intramurales (IM) y la simultdnea conexién
de ambas (MZ), hemos construido dos tipos especiales de

electrodos. &n primer lugar, empleamos unas finas agujas de



0,2 mm, de espesor y 35 mm, de longitud, envueltas por uma
fina capa de barniz aislante, excepto un par de milimetors
en cada uno de sus extremos: el distal, para foealizarﬁla
derivacidn, y el proximal, para poder conectar dicho elec-
trodo con el terminal del electrocardibgrafo. &n segundo
lugar, y para comprobar qgue realmente el barniz aislante
cumplia su misién adecuadamente, construimos unos nuevos
electrodos, a base de un finiéimo hilo de acero colocado
en el interior de un microcapilar de vidrio, por Cuyo ex-
tremo proximal el hilo continuaba hasta establecer conexidn
con el terminal del electrocardidgrafo, y por cuyo extremo
distal el hilo de acero sobresalia un par de milimetros
para focalizar la derivacidén, al igual que cuando empled-
bamos las agujas-electrodos. Las tomas de registros en las
derivaciones intracavitarias, intramurales y simultédnea co-
nexién de ambas, las hemos realizado con intervalos de 15
minutos, tanto en corazén sano como en corazdén infartado.
Para la obtencidén de las derivaciones registradas
desde los fragmentos de corazdn sano e infartado, superpues-

tos cobre un corazén "in situ", hemos construido otros elec-



trodos integrados por un cable de acero de unos 15 cm. de
longitud, recubierto por un macarrén de pléstico perfec-
tamente adaptable a é1, de 11 cm. de longitud, de manera
que quedan sin proteccidn 2 cm. de dicho cable a cada ex-
tremo. El extremo proximal lo conectamos, como siempre, al
terminal del electrocardidgrafo. sl extremo distal, se re-
cubre de una torunda de algodén impregnada de las solucio-
nes isosméticas de G1Na al 9 °/oo y de GI1K al 11,47 0/oo,
¥y aifdnada con anterioridad manualmente al objeto de que
la superficie de contacto algodén-epicardio, sea lo mis
reducida posible.

Muy importante es precisar ahora, el orden en que
hemos realizado la toma de registros en estas derivaciones
desde fragmentos de corazdn sano e infartado superpuestos
sobre un corazdén sano "in situd:

12) Control desde la superficie epicéirdica, impreg;
nando el algoddn gque recubre al electrodo explo-
rador, con GlNa al 9 o/oo.

2¢) Superposicién de un fragmento de corazdén sano
sobre un corazén sano “in situ.

32) Superposicién de un fragmento de corazdn infartado

sobre un corazdn sano “in situ®.



42) Control desde la superficie epicirdica, im-
pregnando el algoddén que recubre el electro~-
do explorador con ClK al 11,47 0/oo.

Otro detalle que importa pesaltar es el de que la
superposicidn de fragmentos de corazén, debe realizarse co-
mo es 1légico, sobre la misma zona epicirdica que se realizan
los controles con JlNa y ClK.

El motivo de tomar las precauciones mencionadas en
cuanto al orden de obtencién de los registros electirocar-
diograficos, no es otro que el de evitar todo indicio de
iones de KT al realizar la superposicién de fragmentos de
corazén infartado sobre corazdn sano *in situ’, ya que ello
es causa de una elevacién del espacio'ST, como demostraron
MORATO CRUGELLESI7 y BELLIDO GAMEZ3 en sus respectivas Te-
sis Doctorales.

De la misma forma hemos procedido, para la obten-
cién de las derivaciones registradas desde un fragmento de
corazdén sano § infartado sobre un corazén infartado "in situ"i

Para finalizar este capitulo, diremos gque todos los
trazados electrocardiogrificos los hemos obtenido con un
electrocardiégrafo SIEMENS, modelo CARDIOMAT, de un sélo

canal y de inscripcidén directa sobre papel termosensible,
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calibrando el aparato siempre a un= sensibilidad de 1 mm.=

1 nv. y a una velocidad del papel de 25 mm./seg.



RESULTADOS OBTENIDOS
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DERIVACIONES INTRACAVITARTAS, INTRAMURALES Y SIMULTANEA
CONEXION DE AMBAS EN CORAZON-SANO.-

La figura 11, corre¢sponde a las derivaciones intra-
cavitaria, intramurak y simuludnea conexzién de ambas, obte-
nidas inmediacamente después de enclavados los electrodos,
como se indica en el capitulo anverior.

BEn el primer trazado, derivacidén intracavitaria (IC),
se observa una onda Q de 17 mm., de profundidad y una onda T
ligeramente positiva.

En el segundo trazado, derivacidén intramural (IM),
hay que destacar que no aparece onda Q, existe una onda R
de unos 7 mm. de altura, una pequefia onda S8 y una gran ele§~
vacién del espacio ST. Sobre esta elevacién del espacio ST,
ya insistiremos en el préximo capitulo, por cuanto se trafa
de un artefacto.

En el tercer trazado, derivacidn simulténea de in-~
tracaﬁitaria e intramural (MZ), observamos una pequefia on-
da Q de 2 mm, de profundidad, y un espacio ST éue parte del
punto més alto del complejo répido, descendiendo répidamen—

te hasta alcanzar la linea isoeléctrica.
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La figura 12, corresponde a los trazados obtenidos
a los 45 minutos de enclavados los electrodos.

en el primer trazado de la mencionada figura, deri-
vacién IC, no se observa variacién alguna en relacidén con
la derivacidn intracavitaria de la figura ahterior.

&n el segundo trazado, derivacidén IM, observamos
que la onda R tampoco ha variado sensiblemente en relacidén
con la gréfica anterior; por el contrario, observamos tres
variaciones: el aumento de la profundidad de la onda S, el
notable descenso del espacio ST y la apaficién de unakonda
T negativa.

Zn el tercer trazado, derivacidén MZ, observamos que
la profundidad de la onda Q es mucho mayor que en la grafi-
ca anterior, hasta el exiremo de que llega a igualarse con
la obtenida en la derivacidn intracavitaria; no se observa
onda 8, mientras que el espacio ST, que nace del punto méis
alto del complejo ripido, ha descendido notablemente en re-

lacidn con la grdfica anterior.
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La figura 13, corresponde a las derivaciones oOb-
tenidas a los 60 minutos de envlavados los electrodos,

sl primer trazado, derivacién IC, sigue sin mo-
diticarse.

sn el segundo trazado, derivacidén IM, se ohserva
que la onda K apenas se ha modificado, la onda 8 sigue
aumentando de profundidad y el espacio S1 sigue por el
contrario descendiendo, al mismo tiempo que la onda T au-
menta en su negatixidad.

En el tercer irazado, derivacidén ¥Z, la onda Q
muestra una profundiaad anfloga a la aperecida en la de-
rivaeidn intracavitaria, no existe onda 8 y el espacio ST

sigue su pronunciado descenso.



;‘T‘EQTI &of =

4 hova despues




- B

La figura 14, corresponde a las derivaciones obte-
nidas a los 75 minutos de enclavados los electrodos.

#l primer trazado, derivacién IC, sigue sin modi-
ficarse en relacidn con los anteriormente descritos.

En el segundo trazado, derivacién IM, obserﬁamos
que la onda R sigue sin modificarse sensiblemente, la on=-
da S constinua aumentando de proiundidad, el espacio ST
S8e encuenira ya tan solo a 2 mm. por arriba de la linea
isoeléctrica, y la onda T es de mayo r negatividad que en
los trazados anteriores.

En el tercer trazado, de#ivacidén MZ, la onda @
sigue mostrando una profundidad analoga a la de la deri-
vacién intracavivaria, no existe onda 8, y espacio ST

se encuentra a 2 mm, por arriba de la linea isoelécirica.
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En resumen, pués, podemos concluir diciendo que
la evolucidén de los resultados obtenidos al derivar in-
tracavitariamente, intramuralmente y con la simulténea
conexién de ambas, desde un corazdn sano a lo largo de
la experiencia, es la siguiente: en la derivacidén intra-
cavitaria, no hay modificacién alguna a lo largo de toda
la experiencia; en la derivacidén intramural, no aparece
nunca onda 4, la onda R permanece sensiblemeny¥e igual,
la onda S va siendo cada vez mas profunda a medida que
avanza el tiempo, el espacio ST tiende progresivamente
a ocupar la linea isoeléctrica y la onda % va aumentando
en su negatividad; finalmente, en la derivacidn simul-
tdnea de IC e IM, va aumentando progresivamente la profun-
didad de la onda {, no aparece onda S y el espacio ST gi-

gue un descenso similar al que experimenta en la deriva-

cién intramural.
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DERIVACIONES INTRACAVITARIAS, INTRAMURALES Y SiMULTANEA
CONEXION DE AMBAS EN CQRAZON INFARTADO.~
La figura 15, corresponde é las derivaciones intra-
cavitaria, intramural y simulténea conexién de ambas, a los
O minutos de infarto, es decir, en el momento inmediatamente
después de la inyeccién intracoronaria de sﬁstancia inerte.
En el primer trazado, derivacidén IC, se observa una
onda ( de 13 mm, de profundidad y un espacio ST ligeramente
elevado a 2-2,5 mm. por arriba de la linea isoeléctrica.
£En el segundo trazado, derivacién IM, observamos
una pequefifsima onda Q de 1,5-2 mm. de profundidad.y-un.es—
pacio ST muy elevado a 9 mm. por arriba de la linea isoeléc-~
trica.
En el terccr trazado, derivacidén MZ, observamos
ung onda ¢ de 6-7 mm, de profundidad y un espacio ST ele-

vado a 7 mm., por arriba de la linea isoeléctrica.
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La figura 16, corresponde a las derivaciones obte-
nidas a los 30 minutos de infarto.

in el primer vrazado, derivacidn IC, no se observa
modificacidn alguna en relacién con el mismo trazado de la
figuwa anterior.

rn el segundo trazado, derivacidén IM, observamos
una onda ¢ de 5-6 mm. de profundidad, una onda R de 3,5 mm.
de altura y un espacio ST elevado a 6 mm. por arriba de la
linea isoeléctrica.

in el tercer trazado, derivacidén MZ, se observa uﬁa
onda ¢ de 8 mm. de prorundidad, una onda R de 2 mm. de altu-

ra y un espacio 8T a 4,5 mm. por arriba de la linea isoeléc-

trica.



Fig. 16
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La figura 17, corresponde a las derivaciones obte—
nidas a los 90 minutos de infarto.

En el primer trazado, derivacidén IC, né hay altera-
cién alguna en relacidén con el mismo trazado de la figura
anterior,

En el segundo trazado, derivacién IM, observamos
una onda Q de 6,5-7 mm, de profundidady una onda R de 4 mm.
de altura y un espacio ST elevado a 6 mm., por arriba de la
linea isoeléctrica.

Bn el tercer trazado, derivacidn MZ, observamos una
onda Q de 7 mm., de profundidad, una onda R de 3 mm. de altu-

ra y un espacio ST a 5 mm. por arriba de la linea isoeléctrica
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La figura 18, corresponde a las derivaciones obte-

nidas a los 180 minutos de iniarto. |
Bn el primer trazado, derivacion IC, no hay modi-

ticacién alguna en relacién con las derivaciones intraca-
vitarias obtenidas a lo largo de toda la experiencia.

En el segundo trazado, derivacién INM, observamos
una omda { de 6,5-7 mm. de prorundidad, una onda R de 5 mm,.
de alwura y un espacio ST elevado 6 mm., por arriba de la 1
linea isoeléctrica.

in el tercer trazado, derivacion MZ, observamos una
onda Q de 7 mm. de profundidad, una onda R de 4 mm. de
altura y un espacio ST elevado 5,5 mm. por arriba de la

linea isoeléctrica.
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En resumen, podemos decir que el trazado registrado
mediante derivacién intracavitaria, no sufre modificacién
alguna a lo largo de toda la experiencia.

Bl trazado obtenido mediante derivacidén intramural,
muestra una onda Q que va aumentando de profundidad a medi-
da que avanza el tiempo.

Bl trazado obtenido mediante derivacién simultdnea
de IC e IM, muestra también una onda ¢ que va aumentando
de profundidad con el tiempo, llegando finalmente a igua-
larse los trazados obtenidos mediante derivacidn IM y MZ.

Por Wltimo, tanto en el trazado obtenido mediante
derivacidén intramural como en el obtenido mediante deri-
vacién simulténea de IC e IM, aparece una onda K que va

siendo con el tiempo cada vez mis prominente.



SUPERPOSICION DE FRAGMENTOS DE CORAZON SANO E INFARTADO
SOBRE CORAZOEB SANO "IN SITU".-

gn el trazado A de la figura 19, observamos un elee~
trocardiograma normal en el perro, cuando se deriva desde
la superficie epicédrdica con el electrodo precordial recu-
bierto por una torunda de algodén impregnado de ClNa isos—
mético al 9 °/oo, como hemos expuesto en el capitulo de Ma-
terial y Método. Se trata, pués, de un control obtenido con
ClNa isosmétieo.

2l trazado B de la misma figura, es el que se ob-
tiene cuando derivamos desde el fragmento de corazén sano
superpuesto sobre un corazén sano "in situ“. En 81, obser-
vamos una discreta disminucién de la altura del complejo
répido ventricular, aunque no existen modificaciones en su
morfologia en relacién con el trazado A. Bl espacio ST nace
exactamente igual que en el trazado anterior considerado
como control, a unos 2 mm. por arriba de la linea isoeléc-
trica. La onda T, tiene una menor profundidad que en el tra-
zado anterior, aunque dicha deflexién sigue siendo negativa.

La disminucién es, pués, proporcional en todos los ecomponen—
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tes del electrocardiograma. &n el préximo capitulo expli-
caremos la causa a la cual atribuimos esta disminucidn de
la amplitud del trazado B en relacidén con el trazado A.

Bl trazado €, es un electrocardiograma normal del
perro pero cuando derivamos desde la superficie epicirdica,
con el electrodo precordial recubierto por una torunda de
algodén impregnado de una solucidén isosmética de C1lK al
11,47 °/oo. Se trata, pués, de un control obtenido con
C1K isosmético.

Bl trazado D, es el obtenido cuando se deriva des~
de el fragmento de corazén infartado superpuesto sebre un
corazén sano #in situ". En 81, observamos como el espacio
ST conserva la misma morfologia que en el trazado anterior,
aunque nace 2 mm. m4s abajo que en dicho trazado. La onda T
es aquf, mis marcadamente negativa que en la grifica ante-

rior & control obtenido con CGlK.
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SUPERPOSICION DE FRAGMENTOS DE CORAZON SANO‘E INFARTADO
SOBRE CORAZON INFARTADO "INSITU".-

La 1tigura 20, coirespon&e a los trazados obtenidos
al derivar desde los fragmentos de corazén sano e infarta-
do, superpuestos sobre la zona infartada de un corazén "in
situ”. ‘

£l trazado A, corresponde al control obtenido deri=-
vando desde la zona infartada con el electrodo precordial
enviielto por un algodén empapado de ClNa isosmdético. En
é1, observamos una onda Q de 9 mm. de profundidad y un es-
pacio ST enormemente elevadoc por arriba de la linea iso-
eléctrica.

El trazado B, corresponde a la sqperposicién de
un fragmento de corazdn sano sobre la zona infartada de un
corazén "in situ". En dicho trazado, podemos observar una
pequefia onda Q de 2 mm. de profundidad y un espacio ST ele-
vado por arriba de la linea isoeléctrica, practicamente g
la misma altura que en la grifica anterior.

El trazado C, corresponde a la superposicidén de un
fragmento de corazén infartado sobre la zona infartada de
un corazdén "in situ". En dicho trazado, observamos una on-
da Q de 3 mm. de profundidad y un espacio ST igualmente elé-

vado como en las grificas anteriores.
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COMENTARIOS



Decf{amos en el capitulo anterior, al describir los
resultados obtenidos con la derivacién intramural en cora-
zén sano, que la elevacién del espacio ST observada era un
artefacto. Igualmente, describiamos como este espacio ST
elevado iba disminuyendo progresivamente con el tiempo y,
de forma simulténea, iba aumentando la profundidad de la
onda S, mientras que la onda R permanecia prdcticamente
invariable,

Pués bien, este artefacto que es la elevacién del
espacio ST, estd producido por una corriente de lesidn
originada por el hecho de incrustar la aguja-electrodo en
el espesor del miocardio. ks decir, la aguja produce una
lesibén y, a su vez, esta lesién produce una distorsidn
eléctrica por interferencia.

£l hecho de que el espacio ST vaya volviendo pro-
gresivamente a la linea isoeléctrica, se explica por la
recuperacibén de la lesidn ocasionada por la aguja incrus-
tada en la pared miocirdica. Esto, nos lo did a conocer
el Prof., SODI PALLARES, en la visita que realizd a nues-

tro Laboratorio sxperimental.



Sin embargo, nosotros estamos analizando el meca-
nismo de produccidén de la onda 4, ¥y por lo tanto prescin-
diremos en lo sucesivo de la descripcidn y andlisis de la
elevacién del espacio ST, que por ctra parte, ya fué publi-
cado por BELLIDO, MORATO y vINa®,*,17,7®, en otros trabajos.

Debemos destacar el hecho de que, en las graficas
anteriores, al derivar intramuralmente desde un corazdn
Sano, no aparece onda ¢ en todo el tiempo que dura la ex-
periencia. Interpretamos este rasgo, en el sentido de que
el electrodo se encuentra enclavado intramuralmente en un
corazbén sano, captando solamente los potenciales origina-
dos en la zona miocdrdica del enclavamiento del electrodo,
pero no los potenciales intracavitarios a pesar de ser es-
tos los més precoces, segln se demuestra en las grificas
anteriormente exhibidas. ss también por ello, por lo que
la onda R'permanece de magnitud constante todo el tiempo
que dura la experiencia.

Cuando se derivan los potanciales con la aguja

enclavada transmuralmente, de manera que la punta de ella

queda dentro de la cavidad ventricular, aparece una onda Q



muy precoz que permanece invariable en cuanto a su‘morfo-
lo gia, durante todo el tiempo que dura la experiencia.
#1lo, se debe a la captacidn de potenciales intraventri-
culares, los cuales por ser muy precoces no interfieren
con otras corrientes de accidén intramurales, ni tampoco
con corrientes de lesidn debidas al enclavamiento de la
aguja~electrodo, ya que éstas no son captadas puesto que
en el punto en que se producen la aguja estd protegida
por una pelicula de barniz aislante, como hemos detalla-
do en el capitulo de Material y Método.

La derivacién simultéinea (MZ), estando enclavados,
un electrodo intramyralmente y el otro intracavitariamente,
¥y unidos ambos por un conductor, nos da como resultado la
obtencidén de un trazado eléctrico en el gque aparece una
onda Q¢ y una onda R. La onda 4, procede de la captacién
de potenciales intracavitarios a través del electrodo en-
clavado en dicha posicién; la onda R, es expresidn del po=-
tencial intramural captado por el electrodo enclavado en
dicha posicibén. Se diferencian ambas inflexiones, por ser
la onda Q més precoz y la onda R mds tardia, lo cual es,
repetimos, expresién de la sucesiva captacién de potencia-

les, primero intracavitarios y después intramurales. Ya



veremos mis adelante, como la derivacidn simulténea de

IC e IM reproduce fielmente los resultados obtenidos
cuando se deriva epicdrdicamente desde una zona necrosada
de miocardio.

Por lo que respecta al aumento progresivo de la
profundidad de la onda Q en la derivacién simulténea de
IC e IM en corazén sano, creemos que el hecho de encla-
var los electrodos determina una corriente de lesién que
interfiere con la corriente de accidn, y la resultante
algebraica de ambas corrientes, nos da al principio una
incipiente onda Q, que va aumentando de profundidad a
medida que disminuye la corriente de 3esidén y, simulti-
neamente con ello, la desaparicién del desnivel del es=-
pacio ST.

Para mejor comprensién de los extremos que en el
parrafo anterior se describen, aclaramos a continuacién
las ideas fundamentales, valiéndonos de unas figuras que
contribuirin a dejar bien sentados los principios doctri-
nales en los que se basa el importante rasgo del aumento
de la profundidad de la onda ¢ a medida que avanza el

tiempo. (Figs. 21 y 22).



£n la figura 21, vemos como duranfe la didstole
la zona mural lesionada por el enclavamiento del electro-
do intramural se comporta como electronegativa, y la cavi-
dad ventricular como electropositiva (4 hablando con més
propiedad, menos electronegativa), de ah{ que la dirececidn
de la corriente se establezca desdeila zona positiva a la
negativa.

Bn la figura 22, vemos como al comienzo de la ex-
citacién fisioldégica, la zona gque anteriormente era elec-
tronegativa se hace electropositiva y viceversa, de ahd
que el sentido de la corriente se invierta en relacién
con lo que ocurria durante la didstole. Por lo tanto, es-
ta corriente al ser de sentido contrario, disminuye el
poltaje de la corriente de acciédn consecucncia de la ex—

citacién inicial. Es por ello, por lo que la profundidad
de 3a onda Q es escasa al comienzo de la experiencia.
Sin embargo, a medida que avanza el tiempo, la corriente
de lesién disminuye y, al disminuir, se oponé en menor
cuantia a la corriente de accidn ¥, en consecuencia, la

onda Q va aumentando progresivamente de profundidad.

La interpretacidn de los postulados que explican
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el aumento progresivo con el tiempo de la profundidad de
la onda §, en funcidén de la interferencia ocasionada por
la corriente de lesidn originada como consecuencia del
enclavamiento del electrodo, plantea nuevos problemas

que quedan marginales respecto al tema fundamental de es-
ta Tesis Doctoral, y que no debemos abordar aqui "in ex~-
tenso", pero gue nos proponemos investigar en ulteriores
trabajos, cuyo punto de partida estari constituido pdr
los rasgos fundamentales que hemos descrito en las lineas
precedentes.

Antes de pasar a comentar los resultados obtenidos
con las derivaciones IC, IM y iZ en corazén infartado, de-
bemos resaltar que las agujas-~electrodos han permanecido
colocadas en el mismo lugar que estaban cuando se realiza-
ban las mismas derivaciones en corazén sano, derivaciones
que sirven como testigos al objeto de compararlas con los
resultados obtenidos tras la consecucidn del infarto. Queé
remos decir con esto, que una vez enclavados los electro-
dos y obtenidas las graficas testigos, hemos procedido a
la provocacidn del infarto, tal y como hemos relatado en

el capitulo Material y kétodo, sin extraer los electrodos.
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Hecha esta aclaracién previa, vamos a entrar de
1leno = comentar los resultados obtenidos a lo largo de
la experiencia en corazdn infartado, con las derivaciones
intracavitaria, intramural y simultinea conexién de ambas.

Por lo que respecta a la derivacidn intracavitaria,
hemos descrito en el capitulo anterior, la aparicién de una
onda Q que permanece constante a lo largo de toda la expe-
riencia. &8 1légico que aparezca esta inflexidém, por cuanto
el extremo libre de la aguja-electrodo se encuentra en ple-
na cavidad y capta los potenciales intraventriculares. kl
hecho de que esta onda Q no se diferencie en nada de la
obtenida en la derivacidn intracavitaria en corazén sano,
es igualmente 1légico si tenemos en cuenta que la porcidn
transmural de la aguja-electrodo se encientra aislada por
una pelicula de barniz,y en este sentido, lo mismo nos
da que esté sana 8§ infartada 1la zona de miocardio que se
encuentra en contacto con el barniz que aisla a la aguja-
electrodo.

Por lo que respecta a la derivacién intramural,
hemos descritc la aparicidén de una onda ¢ que v4 aumen-

tando progresivamente deprofundidad, y la aparicién de



una onda i cada vez mis prominente. La interpretacién
que damos nosotros es que, al llegar la zona necrosada
’hasta los limites del mismo endocardio, esta zona actia
como un conductor de volumen sin propiedades especificas
y capta, en primer lugar, los potenciales intraventricu-
lares que son los mis precoces, apareciendo la onda Q,

y en segundo lugar, los potenciales intramurales, de ahf
la aparicién de la onda K. Ya insistiremos mis adelante
sobre el aumento progresivo de la profundidad de la on-
da Q ¥ la interpretacién que damos de este hecho.

Si comparamos ahora las gréficas obtenidas con la
derivacidn intramural en coprazén sano y en corazén infar-
tado, observaremos unas marcada diferencia, y es que al
contrario de lo que ocurre con la derivacidén IM en cora-
zénuinfartado, en corazén sano no aparece onda Q. No nos
puede extraifiar este hecho, si tenemos en cuenta que en
este dltimo caso, entre el electrodo enclavado intramu-
ralmente y la cavidad, existe una zona de miocardio sano

Y, por tanto, el potencial intraventricular no es transmi-

tido hasta el electrodo intramural.
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En cuanto a la derivacidén simulténea de IC e IM
en corazén infartado, las ondas Q¢ ¥y R que aparecen en
ella, tienen una interpretacién idéntica a la que hemos
dado para dichas ondas en la derivacién intramural, pues-
to que aqui un electrodo se encuentra intracavitariamente
captando los potenciales intraventriculares, y el otro
electrodo en posicién intramural, captando los potenciales
murales.

Un hecho hemos de destacar en este momento, y es
que las gréficas obtenidas con la derivacién IM y la deri-
vacién MZ, llegan a igualarse con el tiempo. Es 1ldgico que
ello ocurra asi, si tenemos en cuenta que en la derivacidn
IM, la zona de miocardio existente entre el extremo del
electrodo y la cavidad, se encuentra necrosada y, por tan-
to, en su actuacién como un conductor de volumen inespe-
cifico no representaria sino una prolongacién del electro-
do intramural hasta la misma cavidad, de manera que en rea-
lidad, esta derivacidn IM se transforma en una derivaecidn
MZ. Sin embargo, para que ello ocurra hace falta que trans-
curra el tiempo al objeto de que se desorganice el tejido

miocirdico y qmede como un estroma que retiene agua y iones.
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Se deduce, puéds, que cuando se deriva desde una
zona de tejido miocardico necrosado, esta zona necrosada,
desprovista de sus propiedades fisioldgicas y transforma-
da en un estroma que retiene agua y electrolitos, actda
como un conductor de volumen ines pecifico, de igual ma-
nera que conduce la corriente un electrolito en solu-
cién, dentro de un recipiente.

Por otra parte, esta zona necrosada tiene como 1i-
mites, la cavidad ventricular y zonas vecinas del miocar-
dio, de ahi que al derivar epicdrdicamente desde ella, co-

mo hizo BELLIDO GAME23

y Se reproduzca lo que experimental-
mente hemos obtenido nosotrog al incrustar un electrodo
intramiralmente, ovro intracavitariamente, y unidos ambos
por un conductor, registrar simulténeamente los trazados
eléctricos. (Fig. 23).

En todas las experiencias anteriores que hemos re-
latado y comentado, es necesario que la zona inrartada lle-
gue hasta los limites del mismo endocardio, con el fin de
que el aludido conductor de volumen inespecifico pueda cap -

tar los potenciales intraventriculares. Por el contrario,

8i el infarto no llega a alcanzar los limites antes cita~-



Fig. 23



dos, no hay tal captacién de los mencionados potenciales
¥y, por lo tanto, no aparece onda Q; este, seria el caso
que de no ser tenido en cuenta y derivar sélo con un elec—
trodo enclavado intramuralmente, podria explicar las ano=-
malfas de interpretacidén de los autores que hemos citado
en el planteamiento del problema. kn resumen, pués, para
que aparezca la onda Q, la zona infartada tiene que esta-
blecer contacto con la cavidad ventricular.

Finalmente, nos queda por analizar un hecho de sin-
gular importancia: el aumento progresivo con el tiempo de
la profundidad de la onda @ en las derivaciones IM y MZ en
corazén infartado. No cabe la menor duda que a ello contri-
buye la progresiva desorganizacidén del tejido miocéirdico
necrosado. Sin embargo, al comentar los resultados obteni-
dos con la derivacién MZ en corazdn sano, ya hemos apunta~
do las principales ideas del motivo fundamental de este
incremento progresivo de la profundidad de la onda Q. Por
lo que respecta a la experiencia en corazén infartado, la
explicacidn de este fendmeno es muy similar. Las zonas de
miocardio vecinas a la neerosis, se encuentran en un esta-

do de sufrimiento, generindose en ellas una corriente de



lesién que es captada por la zona necrosada en su calidad
de conductor inespecifico, y que interfiere con el poten-
eial intraventricular igualmente captado por la zona ne-
crosada, de ahi que inicialmente la onda Q sea de escasa
profundidad. Ahora bien, dichas zonas vecinas a la necro-
sis, van recibiendo con el tiempo una irrigacién supleto-
ria que las lleva a la normalidad paulatina y progresiva-
mente, 1o que trae consigo la desaparicién también paula-
tina de la corriente de lesidn en ellas generada y, por lo
tanto, al disminuir la interferencia que creaba con el po-
tencial intraventricular captado por la zona necrosada,
este es transmitido con una facilidad cada vez mayor por

dicha zona y, en consecuencia, la onda Q va aumentando de

profundidad.

Como contraprueba de todo lo expuesto anteriormen-
te, iniciamos una serie de experiencias encaminadas a de-
mostrar que, cuando entre la zona necrosada y la eavidad
ventricular hay una zona sana de miocardio, no aparece la
onda Q. Para ello, dispusimos de las superposiciones de

fragmentos de corazén sano e infartado sobre corazones



ganos e infartades "in situ“, segin la técnica que ya hemos
deserito oportunamente en el capitulo de Material y Mé&todo.
Varios son los camentarios que hemos de realizar
acerca de la superposicién de fragmentos de corazén‘sano e
infartado sobre corazén sano "in situ“. Unos, son de orden
técnico, y otros, referentes a los resultados obtenidos.
Por lo que respecta a los primeros, queremos des-
tacar la importancia de llevar el miximo de cuidado al sec-
cionar los fragmentos de corazén sano que sSe van a super—
poner, y la importaucia de seguir el orden de superposi-
c¢ién que hemos mencionado en el capitulo de Material y Mé-
todo, con el fin de cvitar todo vestigio de iones de Kf,
lo que determinaria una elevacién del espacio ST. Junto
a todo ello, es también de fundamental importancia, que
el iragmento de corazén infartado gue se superpone, pro-
ceda de un corazdén en el que el infarto provocado lleve
tres 6 mis horas de evolucién. Los resultados obtenidos
con fragmentos de corazones con infartos de pocos minutos

de evolucién no son plenamente convincentes, y sf cuando

llevan la evoluciénmencionada.




R K

Veamos ahora los comentarios sobre los resultados
obtenidos. En el caso de la superposicidén de un fragmento
de corazén sano sobre un corazén sano "in situf, mo obser-
vamos alteracién alguna del trazado elécirico en relacién
con el trazado considerado como control, 6 trazado obteni-
do al derivar epicidrdicamente desde un corazdén sano con el
electrodo explorador impregnado de una solucién isosmdtica
de ClNa al 9 °/oo. No se observa onda @ en este trazado, y
es 1légico que ello ocurra asi, puesto que el corazdn sobre
el cual se realiza la superposicién, es un corazfn comple—
tamente sano y, por lo tanto, no capta los potenciales in-
traventriculares., Consideramos que la altura de la onda R,
estd en relacién con el espesor de la zona muscular miocér-
dica que se superpone, ya que a lo largo de las numerosas
experieneias realizadas, se han menifestado en sentido in-
versamente proporcional la altura de dicha onda y el espe-
sor de la masa muscular superpuesta. A mayor espesor de
esta, menor altura de la onda R y viceversa. Ello es de-
bido, a la mayor resisiencia eléctrica del tejido, ya que
asi como un cable de acero conduce la corriente muy bien

y sin kesistencia, una masa que es uu estroma con agua y



iones oirece wis resistencia al paso de la corriente que
dicho cable. Por lo tanto cuanto mayor sea el espesor de
dicha masa, mayor resisiencia orrecerd al paso de la corrien-
te y menor alviura presentard la onda R.

Por lo que respecta a la superposicién de un frag-
mento de corazén infartado sobre un corazén sano "in situ",
no observamos en el trzado eléctrico diferencia cualita=-
tiva alguna en relacidn con el trazado considerado como con-
trol § trazado obtenido al derivar epicédrdicamente desde un
corazén sano con el electrodo explorador impregnado de una
solucién isosmética de CGI1K al 11,47 °/oo. En el trazado en
cuestién, no se observa onda Q por el mismo motivo que he-
mos expuesto anteriormente, es decir, porque el corazéhn so-
bre el cual se realiza la superposicidén, es un corazén com-
pletamente sano y, por lo tanto, no capta los potenciales
intraventriculares. La elevacidén del espacio ST por arriba
de la linea isoeléctrica que observeamos en dicho trazado,
la atribuimos al aumento de la concentracién de los iones
de K+ que existe en el medio extracelular en el corazén in-

fartado. msto, ya Ba sido demostrado en otros trabajos rea-
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lizados en esta Citedra y publicados3.4, 7, en los que se

expone como al derivar desde la superiicie epicdrdica de
un corazén sano, pero impregnado el elecirodo gxplorador
con una solucidén isosmdtica de ClK, se obtiene una eleva-
cidn del espacio ST por arriba de la linea isoeléectrica,
muy similar a la obtenida por nosotros al derivar desde
un fragmento de corazdn infartado superpuesto sobre un co-
razén sano "in situ%.

Finalmente, por lo que respecta a los trazados ob-
tenidos mediante superposicién de fragmentos de corazdén
sanc e infartado sobre corazén infratado “"in situ*, no ob-
servamos diferencia cualitativa entre ellos ni tampoco en-
tre estos y el trazado considerado como control § trazado
obtenido‘al derivar epicidrdicamente desde una zona necro-
sada de¢ miocardio impregnando el electrodo explorador con
una solueidn isosmética de (lNa. Tanto en la superposicién
de fragmentos de corazén sano como de corazén infartado so-
bre corazén infartado “in situ®, aparece una onda Q, y a#i
debe ocurrir, si tenemos en cuenta que el corazdn “in situ®
sobre el cual se realizan las superposiciones es un cora-

zén infartado que capta los potenciales intraventriculares,



El orden cuantitativo, la menor profundidad de la on-
da Q en dichos trazados, en relacién con el trazado consi-
derado como control, asi como la pequefia diferencia de pro-
tundidad de dicha onda en uno y otro trzado, la atribui-
mos al espesor de la capa muscular superpuesta, de lz mis-
ma manera que explicdbamos antes la menor altura de la on-
da R en la superposicién de fragmenios de corazén sano e
infartado sobre corazém sano *in situ®™. En el caso concre-
to de la figura 20, el espesof del fragmenio de corazén
sanc superpuesto sobre el corazén infartado "in situ* (tra-
zado B), era mayor que el del fragmento de corazdém infarta-
do superpuesto (trazado ¢), de ah{ que la onda Q sea de me-
nor profundidad en el primero que en el segundo de los tra-
zados mencionados.

Por lo que respecta a la gran elevacién del espaecio
ST observada tanto al derivar desde un fragmento de corazén
gano como infartado superpuestos sobre un corazén infartado
“in situ", es légieco que ocurra éi, pués como demostré BE-
LLIDO GAMEZ en su Tesis Doctoal’, las grificas obtenidas
al derivar desde la superficie epicardica de un corazén in-

fartado, son idémnticas tanto cuando se deriva con el elec~
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trodo explorador impregnado de ClNa como impregnado de ClK.



CONCLUSIONES
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12) Se demuestra que la onda Q que aparece en el trazado
propio de un infarto miocdrdico, es el resultado de la cap-
tacién de potenciales intracavitaries, transmitidos a la
superficie epicdrdiea por la zona necrosada en su actua-
eidn como un conductor inespecifico de volumen.

22) Se reproduce experimentalmente en un corazén sano, un
electrocardiograma con una onda Q, utilizando electrodos
que captan potenciales intracavitarios, enclavados transmu-
ralmente.

32) Al unir mediante un conductor, un electrodo transmural
que capta potenciales intracavitarios y otro intramural

que capta potenciales de la pared miocirdica, se reproduce
un electrocardiograma en un corazén sano con onda Q@ y de-
mis morfologfa tipica de infarto.

4%) Experimentando sobre corazén iniartado y derivando con
una aguja-electrodo enclavada intramuralmentce, se exhibe
un srazado elécuirico en el que aparece onda Q, siempre y
cuando el iniarto alcance los limites del mismo endocardio.
5&) Actuando sobre corazdn inrartado, conm un electrodo en-
clavado iniramuralmente y ouro intracavivariamente, y uni-

dos ambos por un conductor, se obiiene un trazado eléctrico



cuyas caracteristicas son iguales a las de la anierior con-
clusién.

62) Se demuestra que superpeniendo sobre corazén sano irag-
mentos de miocardio sano e infaratado y derivando desde ellos,
no aparece nunca onda e

78) Cuando se superponen iragmentos de corazén sano e in-
fartado sobre corazén infartado "in situ", se obtiene siem~—
pre el mismo trazado eléctrico y se razohan estos resulia—-
dose

82) Se razona que el trazado eléctrico obitenido derivando
epicdrdicamente desde una zona necrosada de miocardio, es
igual al que se obtiene con un electrodo intramural otro

intracavitario, unidos ambos por un conductor.
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