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INTRODUCCION

En el transcurso de las dltimas décadas, ha cobrado un interés
cada vez mayor, el uso de la Electrocardiograffa como un método de
gran ayuda en el diagndstico del paciente cardidpata. Intimamente --
relacionado con este interés creciente, se encuentra el hecho de --
que el Médico necesita de conocimientos basicos sobre Electrocar--
diografia, para poder echar mano de ellos cuando las circunstancias
asi lo requieran.

Es por eso, que me familiaricé rapidamente con la idea, de -
que al comenzar mi afio de Servicio Social, estudiaria un grupo de
pacientes, que consultaran por sintomatologia cardiovascular, o --
bien aquéllos que, aunqgque el motivo de consulta era diferente, el -~
diagndstico final fuese de cardiopatia.

La principal razdn que me indujo a la realizacidon de este tra--
bajo, fué que en nuestro medio, no se conoce bien, 0 no se ha repor-
tado el tipo de cardidpatas que asisten a las Unidades de Salud en -
el medio rural.

El segundo motivo, fué tratar de hacer una correlacidn entre -
el estudio clinico y el electrocardiografico y mediante ésta, elabo--
rar un diagndstico mds preciso y por ende, una terapéutica mas ra-
zonable y adecuada.

La muestra obtenida es relativamente pequefia, tanto por ra-
zones de insuficier te equipo adecuado, como por rutinas o sistemas
de trabajo propios de los consultorios del area rural. Todos sabe-
mos que en las Unidades de Salud, los casos vistos por el Médico,-
son seleccionados previamente por la Enfermera, quien casi siem-

pre da preferencia a los nifios agudamente enfermos o a los cuida--
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dos prenatales; que forman el grueso de la consulta diaria, dejan-
do unas pocas oportunidades para los adultos con sintomatologia - -
variada, tal vez no ruidosa, nero no por ello menos importante.

Fero aun asi, considers que la muestra servird para darnos
una idea de las diferentes cardiopatias que se presentan a los con-

- Ié .
sultorios médicos del drea rural.



VALOR DIAGNOSTICO DEL ELECTROCARDIOGRA MA

El electrocardiograma es un registro grafico que revela el -
conjunto de potenciales eléctricos emitidos por el corazdn en un mo-
mento dado,

Es un método de gran ayuda en la clinica, y de mucho valor en
el paciente cardidpata en el que puede brindar enorme ayuda y mu--
chas veces esclarecer o hasta sugerir un diagndstico que solo con -
los datos de historias o examen fisico, hubiera sido imposible esta-
blecer.

Es 15gico pensar, que como todo método de exploracidn a la -
par de su mucha utilidad e importancia, tiene sus limitaciones, ya

que el electrocardingrama registra cambios que traducen alteracio-
nes de la posicidn, de la irrigacidn o del equilibrio electrolitico cor-
poral asi como del estado y tamafio de las camaras cardiacas y de -
la conduccidn intracardiaca; no revelard, aisladamente considerado,
una visidn clara de la dinamica cardiovascular, ni del estads funcio-
nal de una cardiopatia en un momento determinado.

No se debera prescindir del cuadro clinico del paciente, aun

cuando se sabe que hay pacientes con variantes electrocardiogra-
ficas, consideradas a veces hasta patoldgicas, que no han dado ni
el mds pequefio sintoma. Es aqui donde entra . en juego la acuciosi-
dad del clinico quien debera colocar el valor diagn3stico del elec--
trocardiograma en el sitio que le corresponde.

Por esta importante raz3n, es regla de buena clinica estudiar
al paciente cardidpata como un todo, en el que la historia detallada,

P N . <
el examen fisico correcto, la electrocardiografia, la radiologia y

’ I . .
el reatn Ae avamence avnden al madicn a farmarcee tin criterin --
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global y adecuado de la significacidn clinica de los hallazgos obteni-
dos.

El Electrocardiograma nos presta enorme utilidad en las si-
guientes enfermedades:

. e . . . . .
A. Miocardicas: Por defectos de irrigacidon o por procesos inflama-

torios o metabdlicos.

B. Pericdrdicas: Sea por alteraciones de medio conductor, o bien

- e ‘e . < . . s/ .
como manifestacion de tejido isquemico subepicardico.

< - - - i »
C. Endocardicas o valvulares: Por su repercusién hemodinamica -

, P
sobre las camaras cardiacas.



METODO: MATERIAL DE ESTUDIO

El estudio se realizd durante el periodo comprendido entre el
lo. de Junio de 1965 al 31 de Mayo de 1966. Se seleccionaron los
pacientes cardiépatas, ya sea con enfermedad reconocida, o bien -
con sintomas de importancia, que consultaron a la Unidad de Salud

de Chinameca.

En aquéllos pacientes cuyos antecedentes y datos de historia
orientaran hacia una probable cardiopatia, del tipo que fuera, se
procedid a un reinterrogatorio encaminado a descubrir sintomas -
que el paciente no habia revelads; o no les habia dado mucha impor-
tancia. For otro lado, en base a esta historia obtenida, se proce-
did a verificar un completo examen fisico, haciendo hincapié mas -
que todo en el Area cardiovascular.

Con estos datos de historia y examen fisico, se evalud cada
caso, y se establecid el diagndstico clinico. Se procedid luego 2
t omar un electrocardiograma, previo a la instauracidn de la tera-
péutica del caso.

Se utiliz6 un electrocardidgrafo CAMBRIDGE de inscripcidn
directa, modelo portdtil "Simpli-Scribe', tomando las 12 deriva-
ciones de rutina: 3 unipolares de los miembros: aVR, aVL y aVF;
3 derivaciones estandard D1 D2 D3, y las 6 derivaciones precor-
diales V1 V2 V3 V4 V5 y V6, colocadas en los sitios convenciona-
les.

La calibracidn que se us$ fué de 1 milivoltio igual a 10 mili -
metros en las derivaciones periféricas, unipolares y estandard, y

de un milivoltio igual a 5 milimetros para las precordiales, siendo
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La técnica electrocardiografica que se siguid fué la siguiente:
Los trazos no se obtuvieron en condiciones basales, sino que se co-
loca :al paciente en decdbito dorsal, aplicandole los electrodos -
de registro; se le dejaba descahsar 15 minutos, después de lo cual,
se procedia a la toma de los trazos.

Los valores que se estudiaron soni

RITMO, -

FRECUENCIA, -

INTERVALO PR: O tiempo de conduccidn auriculoventricu-

lar. Je midid desde el inic'b de P hasta el principio del complejo
ventricular QRS. Este valor se relaciond con la frecuencia y con -
la talla del individuo. (1).

INTERVAT,O QRS: Traduce la duracidn de la deporalizacion

ventricular, y fué medido desde el principio de Q (o de R si no ha-
bia Q) hasta el final de la onda 5. En las mediciones se busco siem-
pre el complejo méds ancho (1).

AQRS: Representa el eje eléctrico medio manifiesto de la -
actividad ventricular. Para localizarlo, se utilizaron las deriva--~
ciones D! y D2, proyectandolas luego al triangulo de Einthoven.

INTERVALO QT: Representa la duracion de la sistole eléc-

trica, y se midid desde el principio de Q hasta el final de T, ha-

ciendo las correc ciones correspondientes segin la frecuencia car-

diaca (1 ).



RESULTADOS

Del grupo total de pacient es que consultaron por sintomas -
referibles al aparato cardiovascular, se seleccionaron 37 pacien-
tes en los que el estudio clinico orientd hacia el diagndstico de pa-
decimiento cardiovascular.

28 de los pacientes dul grupo que fué catalogado como anormal
desde el punto de vista clinico, presentaron francas alteraciones -
electrocardisgraficas y constituyen la base e este estudio. EL - -
grupo fué dividido asi: a) Hinertensidn arterial y cardiopatia secun-
daria, b) Cardiopatia reumatica, c) Cardiopatia coronaria, d) Car-
diopatia congénita y e) Miocarditis.

A. Hipertension arterial y cardiopatia secundaria (Cuadros 1y 2)

Se estudiaron 7 casos de hipertension arterial (Cuadro 1), -
de los cuales 6 eran mujeres y | hombre. Las edades fluctuaron -
entre 30 y 69 afios. Solamente en uno de los casos, el que presen-
to mayor gravedad y con resultalo fatal fué sospechada cardiopa-
tia secundaria. Los demds casos fueron clinicamente catalogados
como de hipertensidn arterial sin complicacién cardfaca.

En los 7 casos estudiados el electrocardiograma mostrd re-
percusidn cardiaca, que varid desde moderada sobrecarga del ven-
triculo izquierdo hasta gran sobrecarga ventricular con evidentes -

3 0 ’ - 0 - 3 - 3 7 L3
manifestaciones de déficit de 1rr1gac16n miocardica (Cuadro 2).

B. Cardiopatia reumadtica (Cuadros 3 y 4).

Se encontraron 6 cardiopaiias reumaticas (Cuadro 3) en todas
> - 3 . Z
las cuales el estudio clinico permitié elaborar un adecuado diagnds-

tico. El estudio electrocardiogrifico (Cuadro 4) confirmd la sospe-

< . P 7z e -
~rha Alinira A lhose A ~raeane wr mAarm ad ~AlA mARmAIEIA mmaniocass 1o enhraa



carga de las diferentes camaras, confirmar la actividad reumati-
ca y ademas descubrir alteraciones en el equilibrio electrolitico
especialmente hipopotasemia,

La mayoria de los reumaticos fueron mujeres. En mayor -
proporcion, la valvula alterada fué la mitral y la lesion predomi-
nante fué la estenosis.

Estas cardiopatias presentaron complicaciones, encontran-
Arse carditis activa, enfermedades respiratorias agudas a repeti-
cién y en un caso se observ alteracion concomitante de la tricas-
pide e insuficiencia cardiaca congestiva dificil de revertir.

C. Cardiopatia coronaria: (Cuadros 5, 6, 7 y 8)

Este padecimiento representd el mayor nimero de cardiopa-
tias que se presentaron a la consulta. 10 de los casos fueron hom -
bres y 3 mujeres. (Cuadro 5} ¢n 4 de los casos, todos ellos del se
xo masculino el cuadro se complicS con infa;'to de miocardio (Cua-
dros 6 y 7).

Aln cuando los datos suministrados por el estudio clinico per-
mitieron hacer diagnéstico de cardiopat{a coronaria crdnica, con -
viene sefialar que el estudio electrocardiografico (Cuadro 8), fué -
de gran importancia para valorar el dafio miocdrdico, la evolucidn

del padecimiento y las alteraciones metabdlicas.

D. Cardiopatia congénita:Solamente hubo oportunidad de observar

> iy Z .
un caso de cardiopatia congénita; probablemente se trataba de una -
. [ “ -
comunicacion interventricular.

E. Miocarditis : Hubo un caso de miocarditis aguda sospechado cli-

nicamente por tratarse de una miocarditis tifica (Figura 12) (Ver -

caso 31 en apéndice).
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DISCUSION

El grupo de casos estudiados no puede dar una idea sobre la
incidencia de cardiopatia en la poblacidn pues no fué posible de--
terminar el nimero total de pacientes de los cuales se extrajo la
muestra.

El material aquf presentado constituye un informe preliminar
de los problemas que en el campo de la cardiologfa se le presentan
al médico durante su Servicio Social. En el caso particular hubo -
necesidad de adquirir un electrocardi5gra£o para poder realizar es-
te estudio,

La discusion de este trabajo se presta para una serie de con-
sideraciones sobre las necesidades que se presentan para atender
las emergencias cardiovasculares en las zonas alejadas de la ca-
pital.

Este trabajo debe ser continuado con estudios que permitan es-
tablecer la inc’dencia y caracteristicas de las enfermedades cardio
vasculares en la poblacidén salvadorefia.

En lo que a las diferentes cardiopatias reportadas se refiere,
algunos de los grupos ameritan un comentario en particular. El es-
tudio electrocardiogrifico mostrd que en todos los casos de hiper-

t ension arterial, ésta era de una evolucidn suficiente para producir
repercusion cardiaca. Eso explica el nimero relativamente pequefio
de hipertensiones estudiadas, dado que solamente se sometieron a -
ec::'io clinico completo y exploracidn electrocardiografica, los ca-
sos con sintomatologia referible a la esfera cardiovascular. La pre-
si6n arterial no fué tomada de rutina en los pacientes que acudieron

a la Unidad de Salud de Chinameca; por consiguiente, se ignoran los
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valores excepto en a quéllos casos en que la sintomatologfa obligd

a investigarla. Cuando la hipertensidn era diagnosticada, adn tra-
tandose de una crisis hipertensiva severa no se dispuso de fairma-
cos hipotensores para tratar estos cuadros. La referencia de es-

tos pacientes es dificil, por cuanto habitualmente son enviados a -
un hospital del interior de la Republica en donde tampoco estan en

condiciones de ofrecerles un estudio y terapéutica adeduados.

El grupo de pacientes reumaticos estudiado, no se diferencia
en nada en cuanto a severidad en la evolucidon, a los casos que se
tiene la oportunidad de observar en la consulta de los Hospitales de
San Salvador.

En un estudio realizado en 1949 por Quesada y Rodriguez (6),
de un total de 540 cardidpatas de la consulta a la Unidad de Cardio-
logia del Hospital Rosales, observaron 159 casos de padecimiento
reumatico, dando una frecuencia de 29.4%.

En 1952, Cordero Carbajal (2), en una muestra semejante re-
porta que de 464 cardicpatias, 141 eran reumaticos, arrojando una
f recuencia de 30, 4% de padecimiento reumatico.

En completo acuerdo con estos trabajos se manifestd el estu-
dio de Herrera de Pinto (5) realizado en 1959 en autopsias realiza-
das de los Hospitales Rosales, Benjamin Bloom y Maternidad de es-
ta ciudad. En este estudio se reportd que el 33,5% de los cardidpa-
tas autopsiados eran reumadticos y que, por otra parte el reumatis-
mo constituyd el 3. 7% del total de necropsias.

En el pequefio grupo de cardiopatias aqui reportado no se pre-

tende establecer conclusiones pero puede advertirse que el grupo -
de reumdticos representa mas del 20% del total de cardiopatias aqui

comentadas. La gravedad de las alteraciones que llevaron a la con-
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sulta a estos pacientes, hace pensar que las formas de reumatismo
7 . -
observadas en el area rural pueden revestir las formas mas seve-
ras ya reportadas en los Hospitales de la capital,
Las condiciones del ejercicio en el area rural durante el Ser-
vicio Social, no permiten al médico recién egresado, mayor apro-

. 7 . . - . 7, .
ximacidn en el diagndstico precoz de los padecimientos reumaticos

. . I . -
ni a su tratamiento y menos aun a su adecuada profilaxis.

- g -  ae .
En el grupo constituido por las cardiopatias con déficit de -
. . . . 7/ - N ~ . e
irrigacién miocdardica, es importante sefialar la presencia de ti-
picos cuadros de cardiopatias coronarias en poblacidén eminentemen-
te rural, Plantea ademds la necesidad de que el médico en Servi-

. . - ’ . .
cio Social tenga el entrenamiento minimo para atender emergencias
cardiovasculares, sobre todo, el infarto del miocardio y sus severas
aplicaciones.

2 . s T

No hay duda, que el manejo del paciente cardiaco crodnico am-
bulatorio es sumamente dificil, o casi imposible, en el medio rural,
pues se trata de una poblacidon trabajadora del campo que no puede -

L 7 3 - . 3
cambiar sus hdbitos ni sus necesidades. Uno de los mas angustiosos

’ . o -

problemas durante esa practica, lo constituye la carencia de los me-

dicamentos adecuados.



RESUMEN
Se presenta el resultado del estudio clinico y electrocardio-
fico de 37 pacientes que consultaron por sintomas referibles

al aparato cardiovascular a la Unidad de Salud de Chinameca.

En 28 casos de este grupo el estudio electrocardiogrifico re-

velo alteraciones severas de valor diagnostico.

El grupo estuvo constituido por hipertensidn arterial con car-
diopatia secundaria: 7 casos; cardiopatia reumadtica: 6 casos;
cardiopatia coronariana: 13 casos; cardiopatia congénita: | -
caso y miocarditis: 1 caso,

Se hacen consideraciones en relacidn con el manejo de estos -
pacientes, con los recursos de que disponen las Unidades de

Salud.

Los resultados del estudio, obligan a recomendar la necesi-

dad de:

a) Incrementar el estudio de las enfermedades cardiovascula-
res en la poblacidn salvadoreiia,

b) Favorecer a las Unidades de Salud, con las facilidades mi-
nimas para atender las emergencias cardiovasculares,

c) Estudiar la conveniencia de dotar al pais de un sistema de
registro telefdnico para electrocardiograma, como ya ha -
sido realizado en otros paises, sobre todo en las areas ru-

rales.



PIGURA No. 1

CoGo 48 gahos

Crecimiento de Ventiriculo Izquierdo,; secundario a hipertensidnm arterial
probablemente de origen renal. Ademds, prolongacidén acentvads del intexr
valo QT a expensas de ST, traduciendo un desequilibrio hidroelectroliti

co tipo hipocalicemia. kste psciente fallecld en uremia,

El cuadro clinico era de cardiopatia hipertensivs severs.



FIGURA Ho. 2

.M. A, 58 atosn

Segmento ST deprimido, recto en D} y V6; céncavo hacie srriba e

Dpy Dz ¥y Voo R de inscripeidn lenta sobre Ventricule Izguierdo revelan

do retardo de conduccidn intreventricular izquierdo, crecimiento de

ventriculo izquierdo. Probable déficit de irrigacidn miocdrdica, consg

cutivo a una hipertensidn asrterisl.

Bl cusdro clinico era de hipertensidn arteriasl sin mosirar eviden
cia de cardiopatia.



Obasérvese la prolongacidn de PR y de GRS, evidenciando un retardo
de conduccidn auriculo ventricular y un blogueoc de rams derecha. Des--
vizcidn del eje eléctrico a la devecha y gran alargamiento del inter-
valo QT. T negativa en Vi y Vo y persistencia de S en V5 Yy Vg

Se interprets como crecimiento de suricula izquierda y ventricule
derecho por una probable cardiopatia mitrotricuspidea, a le cual se le
ha afadido accidu digitélica e hipopotasemia.

Clinicamente correspondis & una ICC con insuficiencis mitral .
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FIGURL XNo. 5

D.séova

Onda P isodifdsica en Dp, D3,VR, VL y VP con eje AF 2 la izquierda
Bay crecimiento acentusdo de suriculs izguierda y ventriculo derecho =
con sobrecarga sistélica del miswmo ventriculo. Es sugestivo de creci-
miento ventricular izquierdo.

Clinicamente fue catalogado como une estennsis mitral.
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FIGURA Noe. &

B.D. 0 asibhe

Arritmis complets por £idrilacidn suricular; QRS prolongado que

”

& p

raduce un zcentuado blequoo de rama iuzquierda; desniveles de ST en
Viy Veoy T isoe¢léctrica on

i

Vi V5 ¥ Vgo El trazo revela inferte pe-
spical extendido & regivn anterolatersl y severo dafio miocdrdico =

cr czrdiopsiia cardioengicssclerdiica.

s

Bl diagndstico ciinico fue de Arterioesclerosis e infurto de mic

cardio.
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F.M, 7¢ afles

Bxtrasistoles veniriculares frescuentes; onde Q en Ip, Dy ¥y VF; -

desniveles positivos de 37 y ondas T negatives en VQ, Vg ¥ Vg3 D21s D2

35 y.VF, gue evidencian un infarto posteroinferiocr con extensidn a re-
£ion anterolstersl; con tejido insctivable, lesionado e isquémico.

Clinicamente se hizo el diagnfstico de una infeccidn urineria

e

de infartce del miocexrdio antiguo.
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NMarcada é&zsviacidn del =2jv eldctrico a la izguierda; morfologia
rsr’s’ en Dp, 23 y VF, desniveles de ST y T negativa en 7ty V5 ¥y Ve
Z1 ftrazo revela infarto de regidn vosteroinferior y snterolate~-
ral, con tejidn isguémicc de similsr localizacidn y discreto tejido
lesionado en rogidn anterolecteral.

Clinicamente se biuzc e dizgnistico de embolis cerebral.



-FIGURA No. S

QR en Dy y VLi @5 ds ¥o & Vg con desniviles positivos de ST de Vp
a Vgo ustos csmblos traducen t=jic» lesionado e inactivable de locali-
macida anterior extonsza por indarto de mioccardio.

Clinicsmente se hizo el diagndstico de ICC = Infarto mioccardico.
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ventricular. Bajo volta
lae lsae derivsciones jue gse interprets como sugestivoe de cay--

a coronaria crinics.

inicamentie se nizo el diagndstico de Cardiopetia Isguémice Crdnica.
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FIGURA No, 12

daAaiie 17 afios

N - x

Notese tequicardia sinussls proiongacidn de GRS por trastorno de
conduccidn intrasventriculsr, dominentemente derecnc, y alteracidn pri-

maria de repolarizscidn ventriculsr, sugestiva de Qdefio miocdrdico del

o

3
tivo obhservad

o

én las miocarditisa,

4]

I

L]

e hizo el disgndstico clinice de Hiocarditis por tifoides.



APENDICE: REFORTE DE CASOS

CASO No. 1

Worabre: ¥. Z.

iZdad: 85 aflos

Sexo: Masculino

Ocupacién: Jor “~lero

Consulid Por: "orirar' de noche. Tres meses antes de la con-

suitt cormienza cou nicturia molesta, al grado de levantarse varias -
vec2s por la noche. Niega otra sintomatologia urinaria. Disnea de -
sraides esfozrzos. No dolores precordiales, no edemas. Sipalpita- -
cionoe. Al examen, TA: 120/79. Pulso: 96/min., regular. Hay sig--

~ . - - e p” . . . .
nos <o anizvioecclerosis perifericas arco senil bilateral y arterias -

O
(@]
-

poriféricas endurccidas. Punto de maximo iinpulso en 6o. espacio ~-
ivlrveortal izquiesdo en linea medioclavicular., Soplo sistdlico pluri-
focal, grado I, Mu'mones: discreta congestion basal bilateral. Higado
a 2 cm, BRCD blandio v doloroso. Moderado edema de la pared abdo-
minal v de ambos tobillos. Prdstata normal.

DIAGNOSTICC CLINICO: Insuficiencia cardiaca congestiva Grado 1.

Cardiopatia isquémica croénica
Nitmo: Sinueal
Tracuenzia: 100/ min.
FR:0.20 seg.

OR5: 0,08

&
D

se0
2C.

ACES: + 900

QT+ 0. 04

. - - .« 7 - -
Alteraciones: Retar o de conduccion auriculoventricular.

n

H

- . . . g ’ .
£ de concavidad superior tipo lesion subendocardica.

CiAGNOSTICO RLECTROCARDICGRATFICO: Déficit de irrigaciér}. --




CASO No., 2

Nombre: C. J. B.
Edad: 4 afios 11 meses
Sexo: Femenino
Ocupacion: Pdrvulo

Consultd por: ""estar enferma del corazdn''. 4 los 40 dias de --
nacida, en un examen médico de rutina, previc a vacunacién, un mé -
dico le dijo que "'estaba enferma del corazon'. Desde entonces se le
han tenido cuidados especiales de higiene, pero a pesar de ello, pade
ce frecuentemente de catarro y de tos. Nunca disnea ni cianosis. Re
fivre la znadre que la nifia siempre ha llevado una vida corriente: --
junga, corre, etc,

Al examen, n'fia eutrdfica, con buen desarrolle fisico y mental.
TA:80/50. Pulso: 120/min. regular. No hay cardiomegalia. No hay
thrill. Se ausculta soplo sistdlico intenso, grado III en los focos de -
la base, aunque se escucha también en los demds focos aunque con -
menor intensidad. Pulmones: Limpios. Resto del examen: normal.

DIAGNOSTICO CLINICO: Cardiopatia congénita: Comunicacidn inter-

ventricular.
Ritro: Siausal

F'recuencia: 115/min.

U
w0

1 0.16 seg.

R5: 0.08 seg.

»

A

ALQRS: ¢ 45¢
QT: VM +0.04
Alteraciones: Ninguna

DIAGNGCSTICO ELECTROCARDIOGRAFICO: Cabe dentro de limites
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CASO No., 3

Nombre: J.E. L.
Edad: 78 afios
Sexo: Masculino
Ocupacidn: Jornalero
Consulto por cansancio. Hace aproximadamente afio y medio --
comienza con cuadro de disnea a los moderados esfuerzos, que ha -
progresado lentamente. Palpitaciones frecuentes. No precordialgias,
Insomnio casi constante, Niega crisis paroxisticas nocturnas. No --
edemas.
Al examen, tolera bien el decubito dorsal., TA: 170/80. Pulso
70/min. Ritmo regular; drea cardiaca aumentada de tamafio. Yugu-
lares vacias a decubito de 45 grados. Pulmones limpios. No soplos

cardiacos. Higado no se palpa; muy escaso edema de tobillos.

DIAGNOSTICO CLINICO: Cardiopatia isquémica crénica.

Ritmo: Sinusal
Frecuencia: 65/min.
FR: 0. 24 seg.

QRS: 0. 08 seg.
AQRS: (6029

QT: VM +0.07

Alteraciones: T disminuye de voltaje en V2 V3 V4 V5 y V6,

DIAGNOSTICO ELECTROCARDIOGRAFICO: Isquemia anterolateral,

con moderada hipertrofia de ventriculo izquierdo.



- 16 —

CASO No. 4

Nombre: C. G.

Edad: 48 afios

Sexo: Masculino

Ocupacidn: Jornalero

Consultd por cansancio. 4 meses antes de la consulta comien-

za subitamente con disnea de esfuerzo progresiva, que lo lleva a la
ortopnea; palpitaciones frecuentes, crisis paroxisticas nocturnas y
precordialgias. Ligero edema de tobillos, El primer examen clini-
co fué hace tres meses, encontrandose TA: 230/[30, ritmo franco
de galope y abundantes estertores alveolares. Fué tratado como una
Insuficiencia cardiaca congestiva y mejord notablemente, pero adn -
persiste la disnea y las crisis nocturnas paroxisticas. El examen -
fisico actual, revela yugulares vacias, pulmones limpios, TA: - - -
230/120 con pulso regular de 106/min. Marcada cardiomegalia. Hi-
gado doloroso a 2 cm. BRCD. Edema discreto de tobillos, Persiste
la disnea adn en reposo.

DIAGNOSTICO CLINICO: Cardiopatia hipertensiva.

Ritmo: Sinusal
Frecuencia: 110/min.
FR: 0.16 seg.

QRS: 0. 08 seg.
AQRS: + 600

QT: VM+ 0.12

Alteraciones: Desniveles positivos de ST en todas las deriva-

ciones. Onda T isoeléctrica en DI VR VL V5 y V6.

DIAGNOSTICO ELECTROCARDIOGRAFICO: Retardo de conduccion

. - . . . . 'd Kl .
intraventricular izquierdo; crecimiento de ventriculo izquierdo. De-
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CASO No. 5

Nombre: A. M. G.R.

Edad: 60 afios

Sexo: Femenino

Ocupacion: Of. Dom.

Consultd por: Dificultad para caminar y cefalea. En abril del

65, comienza con cefalea constante, y paresia de miembros izquier
dos, que se agrava gradualmente hasta convertirse en franca para-
lisis. Al examen fisico, hay marcha intermitente con hemiplejia es-
pastica izquierda; TA: 200/100 Pulso: 100/min. regular. No hay car-
diomegalia; higado normal; No edemas; signos de piramidalismo lado

izquierdo,

DIAGNOSTICO CLINICO: Trombosis cerebral antigua., Arterioescle

rosis.
Hipertensidon arterial.
Ritmo:sinusal
Frecuencia: 100/min.
PR: 0.12 seg.
QRS: 0,08 seg.
AQRS: 0 grados
QT: VM + 0.06

Alteraciones: Retardo de la conduccidn intraventricular izq.

DIAGNOSTICO ELECTROCARDIOGRAFICO: Sobrecarga ventricular

izquierda.
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CASO No. 6

Nombre: E. G.

Edad: 70 afios

Sexo: Masculino
Ocupacion : Impresor

En diciembre de 1958 nota lesiones furunculosas con gran dificul
tad para la cicatrizacidén. El 16 de julio de 1959 tuvo shock espontdneo
catalogado por un médico como un infarto. Se alivid con reposo relati
vo, el cual ha mantenido hasta el momento actual,

El 12 de mayo del 64, accidente cerebrovascular sibito, con pa-
ralisis de miembros izquierdos y facial derecha, En abril del 65 ampu-
tacién de miembro inferior izquierdo por "gangrena'; en mayo 65 ream
putacion del mufidn por infeccidn de herida operatoria. En agosto del
65, insuficiencia cardiaca congestiva que regresd contratamiento ade-
cuado. Se ha investigado diabetes pero nunca se ha podido comprobar.
En diciembre del 65 empieza con manifestaciones isquémicas en mier_rl
bro inferior izquierdo, en los dedos del pie.

Al examen, paciente pélido, adelgazado, con cierto grado de ob-
nubilacion mental. TA: 130/80. Pulso: 100/min. sumamente irregular,
Ruidos cardiacos apagados. Pulmones: limpios. Signos periféricos de
arterioesclerosis. Paresia facial derecha. Paralisis espastica brazo
izquierdo. Ausencia quirdirgica de miembro inferior izquierdo y cam-
bios de gangrena seca en pie y tobillo derechos.

DIAGNOSTICO CLINICO: Arterioesclerosis. Trombosis cerebral e in-

farto.

Ritmo: F. A. Con extrasistoles vent. frecuentes antiguos.
Frecuencia: 82/min.

QRS: 0.12 seg.

AQRS: + 21¢Q

QT: VM + 0.03

Alteraciones: Bloqueo acentuado de rama izquierda grado II ¢
III Onda T isoeléctrica en V4 V5. y V6,
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CASO No. 7
Nombre: F. M.
Edad: 79 afios
Sexo: Masculino
Ocupacidn: Agricultor

Cuatro afios antes de la consulta, tuvo "infarto de miocardio’,
tratado por un médico. Guardd reposo durante dos semanas, pero -
poco después volvid a sus actividades usuales de los trabajos agrfc_ci
las.

Tiene pocos dias de que acusa ardor al orinar y edema de tobi
tlos,

Al examen, anciano de muy buena constitucion fisica, con TA:
120/60. Ritmo cardiaco de unos 70/min. interrumpido por frecuentes
extrasistoles, Ruidos cardiacos apagados; no se escuchan soplos. Pul
mones (-) . Higado: normal; hipogastrio y fosas renales muy doloro-

sas. Hay discreto edema de los tobillos,

DIAGNOSTICO CLINICO: Infarto antiguo miocardico. Infeccidn urinaria.

Ritmo: Sinusal, con extrasistoles ventriculares frecuentes.
Frecuencia: 75/min.

PR: 0. 16 seg.

QRS: 0. 09 seg.

AQRS: + 629

QT: VM + 0.09

Alteraciones: Onda Q en D2 D3 y VF. Desnivel positivo de

ST y ondas T negativas en V4 V5 V6 D1 D2 D3 y VF.

DIAGNOSTICO ELECTROCARDIOGRAFICO: Infarto posterdinferior,

e 7’ - 7 . - o, / -
con extension a region anterolateral, indicando ademas, lesion e is-
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CA50 No. 8

Nombre: G. de A.
Edad: 30 afios

Sexo: Femenino
Ocupacion: Of. Dom.

Consultaba por abortos repetidos, y venia a control prenatal.

En un perfodo de 10 afios, ha tenido 6 abortos consecutivos es-
pontaneos, del segundo trimestre de su embarazo, los cuales empe-
zaron siempre por ruptura de membranas, seguido de hemorragia y
de instalacién de dolor.

No ha tenido ningin hijo y ese es el motivo de la consulta,

Al examen, adulta joven, con TA: 240/140. Pulso 70/min. re-
gular.

No me parecid encontrar cardiomegalia. Escucho soplo sistd-
lico grado I, plurifocal; 2o0. ruido clangoroso. Resto del examen: -
Normal.

No hay anomalias en el sistema genital.

DIAGNOSTICO CLINICO: Enfermedad va scular hipertensiva cronica.

Aborto habitual.
Ritmo: Sinusal
Frecuencia: 75/min.
PR: 0.02 seg.
QRS5: 0. 08 seg.
£QRS:+ 590
QT: VM 4+0.02
Alteraciones: Ondas R prominentes en las derivaciones --
que reflejan potenciales de activacidn de ventriculo izquier

do.
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CASO No. 9
Nombre: A.C. P.
Edad: 44 afos
Sexo: Femenino
Ocupacidn: Of. Dorn.
Consulté por embarazo. FUR: 25 julio 65. FPP: 6 mayo 66.
Tn su pasado existe la historia de 8 parntos normales, con 6 -
hijos vivos. Dos meses antes de salir embarazada, con motivo de
preocupaciones en el seno de la familia, empieza a sentir palpita--
ciones, gue se repiten con zlguna {recuencia. No amigdalitis. No --
artralgias, No otros sintorzas. Paciente en la edad media de la vi-
da, surmamente ansiosa, lloranlo por momentos, pero sin disnea -
ni otras manifestaciones. TA: 120/70. Pulso: 96/min. con salvas -
de irregularidades. No hay cardiomegalia; frecuencia cardiaca in-
terrumpida por salvas de extrasistoles. No soplos. Altura uterina
33 cm. Foco reg. derecho presentacidon cef. Resto ( ).

DIAGNOSTICO CLINICO: Embarazo de 36 semanas. Neurosis de

ansiedad,
Ritmo: Sinusal
Frecuencia: 106/min.
FR: 0.16 seg.
GRS 0.12 seg.
AQGRS: + 20¢
QT: VM +0.06

llteraciones: Ninguna.

DIAGNOSTICO ELECTROCARDIOGRAFICO: Trazo aun en limites -

normales,



CASO No. 10

Nombre: R. 4. G.
Edad: 6 afios
Sexo: Femenino
Ocupacidn: escolar
Consultd por dacaimiento, anorexia y catarros frecuentes.
Desde su muy tierna infancia, adolece de frecuentes infeccio-
nes respiratorias, durante las cuales sufre de cansancio moderado
y debilidad.
Al examen fisico, se encontrd una escolar hipotrdfica, con -
TA: 90/50. Disnea moderada y marcada palidez; nc hay cianosis.
Enorme deformacidn tordcica consistente en levantamiento de la --
parrilla costal y del esterndn, formando tdrax en quilla. Se palpa
thrill sistolico, auscultandose un doble soplo, sistdlico y diastdli-
co, muchisimo mas evidentes en los focos de la base y en el 3o, y
40. espacio intercostal izquierdo, paraesternal. Pulmones: abun-
dantes roncus. Higado normal. No edemas. Resto del examen: ne
gativo.

DIAGNOSTICO CLINICO: Cardiopatia congénita: Ductus arterioso

persistente. Bronquitis aguda.
Ritmo: Sinusal
Frecuencia: .’_.".O/rnin.
PR: 0.16 seg.
ORS: 0. 08 seg.
AQRS: + 749
QT: VM +0.12
Alteraciones: Retardo en la conduccidn intraventricular -
izquierda. Crecimients biventricular.

DIAGNOSTICO ELECTROCARDIOGRAFICO: Crecimiento de ambos




CASO No. 11

Nombre: G. U. de F.
Edad: 50 afios

Sexo: Femenino
Ocupacidn: Of. Dom.

Consultd por desmayos. Alrededor de 8 5 10 dias antes de
la consulta, comienza cou mareons, disnea de grandes esfuerzos,
cefalea frontal pulsdtil y algunas lipotimias. No otra sintomatolo-
aia.

Al examen fisico, adulta en buenas condiciones gener-iles -
de salud; TA: 240/130. Pulso: 80/min., ritmo regutlar. No hay -
soplos cardiacos y el sistema pulmonar es clinicamente normal.

Resto del examen: normal.

DIAGNOSTICS CLINICO: Hipertensidn arterial.

Ritmo: Sinusal
Frecuencia: 75/min.
PR: 0.16 seg.

QORS: 0.08 seg.
AQRS: + 420

OQT: VM + N7

Alteraciones: T negativa en V1 V2 y V3 aplastada en V4.

DIAGNOSTICO ELECTROCARDIOGRAFICO: Trazo ain dentro de

limites normales.
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CASO No. 12

Nombre: M. 5. 5.
Edad: 84 afios

S.xot Femenino
Ocupacidn: Of. Dom.

Dos afios antes de la consulta, subitamente tuvo epistaxis -
izquierda. Le hicieron taponamiento antericr y le dejaron Serpa-
sol. Desde hace 3 meses, comienza a sentir palpitaciones fre--
cuentes y crisis de ansiedad marcada, con nerviosismo acentua-
do. No otros trastornos.

Al examen, paciente sumamente ansiosa., No hay hipertro -
fia del tiroides. No temblores en las manos. TA: 190/100. Ta--
quicardia regular de 129/min. Levantamiento en masa del dpex
el cual se encuentra unos 2 cm. por fuera de la linea medioclavi-
cular. No soplos cardiacos. Segundo ruido brillante en todss los
focos de auscultacidn. Pulmones limpios. No edemas. Higado:
normal. N> otros hallazgos de importancia.

DIAGNOSTICO CLINICO: Cardiopatia iscuémica crdnica.

Ritmo: Sinusal

Frecuencia: LZE;/mi.n.

FR:0.12 seg.

QRS: 0.08 seg.

AQRS: + 759

OT: VM + 0. 02

Alteraciones: Onda R prominente en derivaciones pre-
cordiales izquierdas. Aplanamiento deST en V1 S em-

pastada en V4 y V5,
DIAGNGOGSTICC ELECTROCARDIOGRAFRICO: Crecimiento ven--




CASO No. i3

Nombre: F. G.

Ed=d: 84 afios

Sexo: Masculino
Ocupacidn: Jornalero.

Consulta por '""estar enfermo del corazdn'. Hace alrede--
dor de 11 afios, estuvo hospitalizado en San Miguel por obstruc-
cidén urinaria. Iba a ser intervenido quirdrgicamente, pero los
médicos renunciaron a ello porque le dijeron que tenia ''una le-
sidn en el corazdn''. Hace 6 dias, empieza con dolor precordial
moderady, no relacionado con el esfuerzo. El dolor es persis--
tente, que le dificulta la respiracién. No otros sintomas.

£1 examen, anciano cclaborador, con sindrome Parkinsoc-
niano. Yugulares vacias al decubito de 30 grados. TA: 150/60. -
Ritmo cardiacc sumamente irregular, con extrasistoles frecuen-
tes. No soplos cardiacos. Fulmones: limpios. Higado: normal,

No edemas,

DIAGNOSTICO CLINICO: Cardiopatia isquémica crdnica.

Ritmo: I, A. con extrasistoles ventriculares frecuentes.
Frecuencia: oscil’ entre 48 y 74 por minuto,

QR5: 0.08 seg.

LHQRS: + 80 ¢

QT: VM+ 0,08

Alteraciones: fusencia de ondas ¥ Bajo voltaje de todas

las derivaciones.

DIAGNOSTICO ELECTRIOCARDIOGRAFICO: Compatible con en-
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CASO No. 14

Nombre: A.R. C.
Edad: 30 afios
Sexo: Femenino
Ocupacidn: Vendedora
Consultd por catarro de pecho. Desde los siete afios de -~
edad padece frecuentemente de catarro nasal y de tos productiva
con espnto amarillento. Respiracidn ruidssa y creciente disnea.
/-1 examen, adulta joven. con fiebre de 382 C. Disnea, a -
predominio de la segunda fase de la respiracidn. Tos con esputo
abundante. TA: 120/70. Fulso: 86/min. , regular. No hay car--
diomegalia. Ruidos cardiacos normales: no soplos. Pulmones:
Abundante cantidad de roncus y sibilancias ciseminadas por to-
dos los campos pulmonares,
Resto & .1 examén clinico: Evidentemente normal.

DIAGNCSTICO CLINICO: Asma bronquial.

Ritmo: Sinusal
Frecuencia: 90/min.
PR: 0.16 seg.

QRS5: 0.08 seg.
£AQRS: + 600

QT: VM+ 0.02

AMlteraciones: AP a la derecha: + 75 Resto { - )

DIAGNOSTICO ELECTROCARDIOGRAFICO: Cabe dentro de li-

mites normales.
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CASO No. 15

Nombre: 4. M, de U.
Edad: 54 afios

Sexo: Femenino
Ocupacidn: Of. Dom.

Consultd por dolores en el pecho. Desde aproximadamente
un afio antes de la consulta, comienza a sentir dolor precordial -
suave, tipo constrictivo, sin irradiaciones, que no se influencia-
ba con el esfuerzo. Ademds, desde hace unos pocos dias, dolor
lumbosacro intenso acompafiado de moderado grado de disuria. --
No otros sintomas.

Al examen, anciana, coslaboradora. TA: 110/60. Pulso: --
74/min. con ritmo regular., Dbslor en amhas fosas renales e hi--
pogastrio.

Yugulares vacias, pulmones limpios; higado normal. No -
edemas.

DIAGNOSTICO CLINICO: Cardiopatia coronariana. Infeccidn -

vrinaria.
‘Ritmo: Sinusal
Frecuencia: 75/min.
FPR: 0.16 seg.
QRS5: 0.08 seg.
AQRS: + 68
QT: VM + 0.0l
Alteraciones: Aumento del voltaje de R de V1 a V6, con
T acuminada.

DIAGNOSTICS ELECTROCARDIOGRAFICO: Crecimiento de ven--

e



- 28 -~

CASO No, 16

Nombre: 4. R. T.
Edad: 59 afios
Sexo: Macculino
Ocupacidn: Carpintero
Desde el mes de noviembre del 65 comienza con disnea de
esfuerzo nrogresiva y pesantez abdominal. Niega preccrdialgias.
Niega contactos TB, chancros y artralgias, Acusa grandces edemas.
Al examen fisico, adults envejecido, sumamente disnéico, -
con yugulares llenas aun a 45 grados. TA: 130/80. Microsfigmia; -
taquicardia de 120 con franca tendencia al galope. Hepatocmegalia
dolorosa de 5 cm. BRCD; ligera cantidad d« ascitis. Edema noto-
rio de pared abdominal y de ios miembros inferiores. Como se -
creyd que estaba en Insuficiencia cardiaca congestiva, fue digita-
lizado, dédndose generosas cantidades de diuréticos (tiazidas), y -
tres dias después de ello, se volvid a examinar, agregafndose en-
tonces, un ritmo alrededer de 80/min., regular y se auscuitd un
pequefio soplo sistdlico en el foco mitral. Entonces fue tomado es-
te EKG,

DIAGNOSTICO CLINICO: Insuficiencia cardiaca congestiva.
Insuficiencia mitral.

Ritmo: Sinusal QRS: 0.12 seg.
Frecuencia: 75/min. AQRS: + 1082
PR: 0.22 seg. QT: VM +0.10

flteraciones: Notablc alargamiento de QT en las deriva-
ciones precordinles; T neg. en V1 V2. Persiste en SV5 y

V6, Onda P picuda en derivaciones estandard.

DIAGNOSTICO ELECTROCARDIOGRAFICO: Bloqueo de rama de-

.« 7 I's - « -
recha. Retardo de la conduccion auriculoventricular; crecimiento

e . . <
de auricuia izquierda y ventricule derecho. El trazo parece ser --
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CASO No. 17

Nombre: 8. G. U.
Edad: 50 afios
S5exo: Masculino
Ocupacidn: Joraalero
Consultd por mareos. /Aproximadamente cinco meses antes
de la fecha de su consulia, comienza con decaimiento general, --

cefalea frontal pulsatil' y mrreos frecuentes. Ocasional mentc,.

dolor precordial opresivo. Escasa disnea de esfuerzo. No ede--
- 7~
mas ni otrog sintomas.
H1 examen, adulto viejo, tranquilo, colaborador; T/4: --
180/70. Pulso regular y lleno, un poco lents. Frecuencia car-
'e . . - 7
dizca alrededor de 60/min. No se evidencian soplos cardiacos.
Fulmones: limpios. Higado: normal. No edemas. Signos peri-
fericos de arterioesclerosis.

DIAGNOSTICO CLINICO: Cardiopatia isquimica cronica

Ritmo: Sinusal

Frecuencia: 57/min.

PR: 0. 16 seg.

Q2R3 0. 08 seg.

AQRS: + 540

QT: VM + 0.03

Alteraciones: Grandes voltajes de R en derivaciones -

que reflejan potencial de ventriculo izquierdo.

DIAGNOSTICO ELECTROCARDIOGRAFICO: Sugiere crccimien-

' . -
to de ventriculs izquierdo.



CASO No. 18

Nombre: J. J. C.
Edad: 59 afios
Sexo: Masculino
Ocupacidn: Agricultor
Consultd por cansancio. Desde unos 6 meses antes de la -
consulta, comienza con dolor precordial sin irradiaciones, no -
relacionado con el esfuerzo, con sensacidn ardorosa en el pre--
cordio. Angustia moderada. Ademas, ligera disnea a los gran-
des esfuerzos, sin volverse progresiva, no hay ortopnea; no ---
edemas.
Al examen fisico, individuo colaborador que presenta mo-
derado grado de obesidad. TA: 110/60. Pulso: 60/min., regu--
lar. No hay soplos. Campos pulmonares: limpios. Resto: sin

particularidades.

DIAGNOSTICO CLINICO : Insuficiencia coronaria. Bloqueo A-V.

Incompleto?

Ritmo: Sinusal

Frecuencia: 60/min.

PR: 0. 17 seg.

QRS: 0.08 seg.

AQRS: +30¢

QT: VM + 0.01

ALlteraciones: No se encuentran.

DIAGNOSTICO ELECTROC/ RDIOGRAFICO: Trazos en limites

normales.
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CASO No. 19

Nombre: 2. M. C.

Edad: 69 afios

Sexo: Femenino

Ocupacidn: Negociante

Consultd por cefalea. Tiene alrededor de 3 afios de cefa-

lea fronto-occipital pulsatil, irradiada a la nuca y hombros. No
precordialgias, pero si sensacidn de opresidn precordial., Es--
casa disnea de grandes esfuerzos. Niega edemas. Al examen,
adulta envejecida, con T/ : de 180/100. Fulso 8i/min., regular.
Yugulares vacias a 30 grados. Clinicamente no hay cardiomega-
lia; ruidos cardiacos apagados; no soplos. Fulmones: limpios.

Arco senil bilateral. No hay edemas.

DIAGNOSTICG CLINICO: Hipertensidn arterial, Cardiopatia is-

quémica crdnica.
Ritmo: Sinusal
Frecuencia: 83 /min.
PR: 0.12 seg.
QRS5: 0.08 seg.
AQRS: + 570
QT: VM + 0. 11
Alteraciones: Segmento ST de primids sobre derivacio-
nes precordiales izquierdas. Retardo en la conduccidn

intraventricular izquierda.

DIAGNOSTICGC ELECTROCARDIOGRAFICO: Sobrecarga de ven-

triculo izquierdo.
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CASO No. 20

Nombret E. M.
Edad: 25 afios

Sexo! Femenino
Ocupacion? Of. Dom.

Desde hace 2 afios, acusa dolores articulatres generaliza -
dos, que se acompafiaron de insidiosa deformacidn en casi todas
las articulaciones del cuerpo, especialmente de ambas manos. -
Niega flogosis. En un examen de rutina se le ha encontrado - -
ademds serologia para sifilis + 3 dil.

A1 examen fisico, hay marcha intermitente por anqui--
losis de cadera derecha; dedos en forma ti’pica de huso. EIl res-
to del examen se considerd practicamente como negativo. TA:

120/70. Pulso: 80/min. , regular,

DIAGNOSTICO CLINICO: /f rtritis reumatoidea.

Ritmo: Sinusal
Frecuenda: 75/min.
PR: 0.12 seg.

QRS5: 0.08 seg.
LQRS: + 700

2T VM + 0. 05

Nlteraciones: No se encuentran.

DILAGNOSTICO ELECTROCARDIOGRAFICO: Trazo cabe dentro

< .
de limites normales.
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CASO No. 2]

Nombre: C. G. de /.

©dad: 51 afios

Sexo: Femenino

Ccupacidn: Of, Dom.

Desde aproximadamente un afio antes de la consultz, acu-

sa disuria, dolor lumbosacro, brotes febriles y malestar pgene--
ral. Al examen, TA: 160/100. N5 hay cardiomegalia. Wu so--

plos ni avritmias. Dolor en ambas fosas renales e hipogastrio.

) CNETO Sy ST TN T . « . 2 .
DIAGNOSTICC TLINICO: Hipertensidn arterial.,

. 7 P . .
Infeccion vias urinarias.

Ritmo: Sinusal

Frecuzncia: 80/rin.

PR: 0.12 seg.

QORSG: 0.08 seg.

AQGRS: +30¢

QT: VM~+ 0.02

/i lteraciones: Onda R de ramas simétricas sobre ven--
triculo izquierdo. Segmento ST rectd sobre las mi~mas

derivaciones.

DIAGNOSTICO ELECTR OCARDIOGRAFICO: Sobrecarga ventri-

cular izcuierda.



CASO No. 22

Nombre: H. M. A,
Edad: 56 afios
Sexo: Femenino
Ocupacidn: Of, Com.
Refierc la paciente que aproximadamente unos Il meses -

antes de la consulta, comienza con cefalea occipital pulsatil, - -

~ > - - s
acompafiada de frecuentes crisis de amnesia, asi como mareos
y lipotimias.

7 . Iy - .
41 examen fisico, yugulares vacias. Pulmones lizapios. -

No cardiomegalia, no soplos cardiacos. TA: 230/120. PFulso:
100/min., ritmo regular. No edemas en miembros inferiores. -

Fulso pedio frecuencia regular,

DIAGNOSTICO CLINICO: Hipertensidn arterial.

Ritmo: Einusal

Frecuencia: 106/min.

QT: VM + 0. 04
Alteraciones: ST recto en D1 y V6. Codncavo hacia arri-
ba en D?Z D3 R de inscripcidn lenta sobre ventriculo iz-

quierdo.

DIACNOSTICO ELECTROCARD_;IOGRAFICO: El trazo muestra -

retardo de conduccion intraventricular izquierdo; crecimiento -

. - . 7 e - . . . ” - d -
ventricular izquierdo y zrobable deficit de irrigacion miocardi-



CAS50 No. 23

Nombre: S. M. C.
Edad: 19 afos
Sex>: Masculino

Ocupacion: Jornalero

- 35 -

Tres dias antes de la consulta, y sin trauma aparente, co —

mienza con dolor en el tobillo derecho, con rubicundez en ese -

mismo nivel.

Niega amigdalitis, niega venéreas. Niega piodermitis. -

. -~ . .
Niega sintomas urinarios.

ALl examen, adulto joven, tranquilo, que no presenta dis-

nea. TA:120/70. Pulso: 70/min., regular. Yugulares vacias

a 30 grados. Corazdn: No hay cardiomegalia; no soplos ni - -

ruidos anormales. No arritmias. Higado: No se palpa. Hay -

flogosis marcada de tobillo derecho, con marcacdo grado de im-

potencia funcional. No estdn tomadas otra s articulaciones.

DIAGNOSTICO CLINIC3: Reumatismo articular agudo.

Ritmo: Sinusal
Frecuench: 68/min.
PR: 0.12 seg.

QRS: 0.08 seg.
AQRS: + 30°¢

2T: VM + 0. 04

Alteraciones: No se encuentran.

DIAGNOSTICO ELECTROCARDIOGRAFICO:

ma normal,

Electrocardiogra-
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CAS0O No. 24

Nombre: J. M. Z.
Edad: 68 afios
Sexo: Masculino
Ocupacidn: Jornalerc
Consultd por angustia. Desde la fecha aproximada de un -
afio antes de la consulta, acusa afliccidn epigéstrica, principal-
mente al respirar. Palpitaciones frecuentes. No precordial--
gias; no edemas.
/.1 examen, TA: 160/70. Pulso: 58 por minuto. Arco se-
nil bilateral y arterias periféricas endurecidas y tortuosas. -
No hay cardiomegalia, ni signos de insuficiencia cardiaca.

DIAGNOSTICO CLINICO . /-rterioesclerosis.

. <~ . < . .
Cardiopatia isquémica cronica.

Ritmo: Sinusal
Frecuencia: 57/min.
PR: 0.16 seg.

QRS: 0.08 seg.
AQRS: + 64

QT: VM + 0. 01

Alteraciones: No se encuentran.

DIAGOSTICO ELECTROCARDIOGRAFICO: Electrocardiograma

normal; sugiere vagotonia.
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CASO No. 25

Nombre: £+, T. v. de O.
Edad: 40 afios

Sexo: Femenino
Ocupacidén: Faradera

Desde aproximadamente unos 6 meses antes de la consul-
ta, empieza a sentir palpitaciones frecuentes. No otros sinto--
mas.

Al examen f{sico, paciente adulta, tranquila; TA: 120/80.
Pulso: 70/min. Yugulares vacias en dectibito de 30 grados. No
se palpa thrill. Se ausculta rodaje diastdlico con acentuamien--
to presistdlico en 2pex. Se ausculta también un franco desdo--
blamiento del Z2o. ruido pulmonar. Pulmones: Limpios. Higa-

do: Normal. No edemas.

DIAGNOSTICO CLINICO: Estenosis mitral.

Ritmo: Sinusal
Frecuencia: 69/min.
PR:0.12 seg.

QRS: 0. 08 seg.
AQRS: + 902

QT: VM 4 0.02

#ilteraciones: Onda P con muesca en D1 y VF,

DIAGNOSTICO ELECTRGOGCARDIOGRAFICO: Crecimiento auricular

izquierdo con dilatacidn; crecimiento ventricular derecho; 1o que --

evidencia una estenosis mitral pura.
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CASO No. 26

Nombre: R. V.
Edad: 51 afios
Sexo: Femenino
Ocupacidn: Carnicera
Tiene alrededor de un afio de padecer de cefalea occipital -
pulsa’til, a veces intensa con mareos frecuentes y trastornos e--
moscionales consistentes en int ranquilidad, llanto ficil y peric--
dos de célera. Insomnio casi constante, y calores en todo el --
cuerpo.
£l examen, adulta envejecida, moderadamente obesa: TA:
200/120. Pulso: 84/min., ritmo regular. Corazdn clinicamen-
te normal; no soplos, no arritmias; no signos de insuficiencia - -

I'e
cardiaca. No» edemas.

DIAGNOSTICO CLINICO: Hipertensidn arterial,

Ritmo: Sinusal

Frecuencia: 83/min.

PR: 0. 20 seg.

QRS: 0.08 seg.

AQRS: +20¢

OT: VM + 0.02

Alteraciones: Onda T de ramas simétricas en V5 y -

V6.

DIAGNOSTICO ELECTROCARDIOGRAFICO: Moderada sobre--

carga de ventriculo izquierdo.
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CASO No. 27

Nombre: A, C.

Edad: 45 afios

Sexo: Masculino

Ocupacidn: Agricultor

Refiere el paciente que unos 15 dias antes de su con sulta -

sibitamente cae con lipotimia, y perdid la consciencia durante -
unos minutos. Al despertar, nota imposibilidad para caminar
y desviacidn de los rasgos faciales hacia la derecha. /Al examen,
marcha intermitente por hemiplejia espastica derecha. Parali-
sis facial izquierda tipo central, TA: 150/90. Pulso: Lento, --
con frecuencia aproximada de 60/min. Ritmo cardiaco regular,
no escucho soplos. No hay signos de insuficiencia cardiaca. -
Resto del examen: negativo.

DIAGNOSTICO CLINICO: Accidente cerebrovascular tipo embdli-
co. Bloqueo auriculoventricular ?

Rit mo: Sinusal
Frecuencia: 60/min.
PR: 0. 16 seg.

QRS: 0.09 0.10 seg.
AQRS: ~ 230

QT: VM+ 0.03

Alteraciones: Imagen rsr’s” en D? y VF, yde V4 a V6.

DIAGNOSTICO ELECTROCARDIOGRAFICO: Infarto de regidn -

- . °a - < . . .
postero-inferior y anterolateral, con tejido isquemico de simi--
lar localizacidn, y discreto tejido lesionado en region anterola--

teral.



- 40 -

CAS50 No. 28

Nombre: P. M., E,
Edad: 76 afios

Sexo: Masculino
Ocupacidn: Jornalero

Diez dias antes de la consulta, comienza con disnea de -
esfuerzo progresiva que lo ha llevado a la ortopnea; crisis pa--
roxisticas nocturnas y palpitaciones., Nota ademds, edema as--
cendente de miembros inferiores. Tos espumosa en moderada
cantidad.

Al examen, con TA: de 120/70. irco senil bilateral; car~
diomegalia notoria, con Zpex en 60, EII en linea axilar anter--
rior. No soplos; arritmia extrasistdlica manifiesta; congestion
pulmonar bilateral basal. Yugulares |lenas a 30 grados. He--
patomegalia dolorosa a 2 cm. BRCD. Edema notorio de miem--~

bros inferiores.

DIAGNOSTICO CLINICO: Insuficiencia cardiaca congzstiva

13 e . 7 - R
Cardiopatia isquemica cronica.

Ritmo: Arritmia completa por fibrilacidn auricular.

Frecuencia: 150/min.

QORS5: 0.12 seg.,

AQRS: + 230

QT: VM + 0. 08

/ilteraciones: Acentuado blogqueo de rama izquierda gra-
do II - III, Crecimiento ventricular dere-
cho.

DIAGNOSTICO ELECTROCARDIOGRAFICO: Severa cardiopatia




CASO No. 29

Nombre: I. S. M.

Edad: 62 afios

Sexo: Masculino

Ocu pacidn: Carretonero

Aproximadamente 20 dias antes de su consulta, subitamente

acusa dolor retroesternal punzante, irradiado al precordio y bra-
zo izquierdo. Este dolor no se relaciond con ningln esfuerzo -
sico, desapareciendo al cabo de 6 d{as, quedando desde esa fecha,
disnea de esfuerzo y ortopnea., No otros trastomos., Al examen -
fis ico, anciano disneico; TA: 120/80; yugulares llenas a los 90 -~
grados, congestidon pulmonav bilateral; taguicardia moderada, con
tendencia al galope. Cardiomegalia: Apex en 6o. espacio interco__sﬂ
tal izquierdo en linea axilar anterior. No soplos. Ruidos cardia-
cos suaves. Hepatomegalia dolorosa de 4 cim. BRCD. Muy cscaso
edema de tobillos.

DIAGNOSTICO CLINICO: Insuficiencia cardiaca congestiva,

Infarto del miocardio.
Ritmo: Sinusal
Frecuencia: 93 /min.
PR:0.16 seg.
QRS: 0. 04 seg.
AQRS: 0 grados

QT: VM+ 0.09

Alteraciones: Onda P, acuminada en D] con muesca en -
D II. Se observa 2S de V2 a V6, con desniveles positi-
vos de ST de V2 a V6.

DIAGNOSTICO ELECTROCARDIOGRAFICO: Crecimient> auricu-
lar izquierdo; tejido lesicnacio e inactivable de localizacion ante-
rior extensa, sutgestivo de infarts miocaruico reciente de simi-

~
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CASO No, 30

Nombre: P, B, M.
Edad: 30 afios

Sexo: Femenino
Ocupacidn: Of. Dom.

Mis o menos dos afios antes de la consulta, empieza con -
cuadro de artralgias migratorias localizadas en grandes articu-
laciones, fiebre intermitente y decaimiento general. Amigdali-
tis en la infancia.

15 dias antes de la consulta, se exacerba nuevamente su -
proceso articular, con las mismas caracteristicas. Niega otra
sintomatologia.

Al examen, adulta joven, bien constituida, tranquilai: Fie-
bre de 382 C. TA:120/70. Congestidn faringea acentuada. --
Fulso: 84/min. ,» ritmo regular. Nbo escucho soplos cardiacos.
20. ruido pulmonar mayor que 20. adrtico. Ligera tumefaccidn

dolorosa en rodilla derecha y hombro izquierdo., No flogosis,

DIAGNOSTICO CLINICO: Fiebre reumatica. Se plantea la nece-

sidad de descartar carditis activa.
Ritmo: Sinusal
Frecuencia: 80/min.
PR: 0.16 seg.
QRS: €. 08 seg.
AQRS: + 609
QT: VM ~0.02

Alteraciones: No hay.

DIAGNOSTICCO ELECTRCCARDIOGRAFICO: Trazo en limites nor-




CASO No, 31
Nombre: J. A. D.
Edad: 17 afios
Sexo: Masculino
Ocupacidn: Jornalerc

Tiene ll dias de proceso febril elevado, de tipo continuo.
Desde el inicio hay diarrea de 2 & 3 camaras diarias liquidas y
amarillentas; escasos vémitos., Tos productiva, cefalca y que-
brantamiento general.

Al examen, TA:110/60, Con fiebre de 402 C., Taquicar-
dia regular de 130/min., ruidos cardiacos suaves, Abdomen -
blando y depresible, No hay resistencia muscular; bazo percu- -
tible; peristalsis aumentada. Se comprobaron antigenos febri--
les positivos: 0 y Hde 1/320.

DIAGNOSTICQO CLINICO: Fiebre tifoidea. Sospecha de miocar-

ditis tifica.
Ritmo: Sinusal
Frecuencia: 135/min.
PK:0.12 seg.
QRS: 0.10 seg.
AQRS: ~8 grados
QT: VM + 0.03
Alteraciones: Trastorno de conduccidn intraventricular
dominantemente derecho, y alteracidn primaria de la -

- . -
reporalizacion ventricular,

DIAGNOSTICO ELECTRCCARDIOGRAFICO: Muy sugestivo de -

miocarditis.
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CASO No. 32

Nombre: A. M.
Edad: 69 afios

Sexo: Femenino
Ocupacidn: Of. Dom.

Tiene alrededor de 5 6 6 afios de padecer de tos productiva;
ademas desde hace 8 dias acusa disnea progresiva de esfuerzo, cri-
sis paroxisticas nocturnas y ortopnea. Sudoracion intensa e insom-
nio. Al examen, anciana, con poca disnea, pero muy intranquila, -
delgada con temblor fino de ambas manos, sudoracidn caliente mo-
derada y verborrea. TA: 120/60. Pulso 108/min. Yugulares llenas
a 452, Fequefio nodulo en ldbulo izquierdo de la tiroides. Cardiome -
galia moderada. No soplos. Pulmones: Roncus diseminados. Hepato-
megalia de 2 cm. BRCD.’

DIAGNOSTICO CLINICO; Bronquitis cronica* Cor Pulmonale? In-

- s . ~ . . I'e - / . O
suficiencia cardiaca congestiva. Cardiopatia isquemica cronica. -

Hipertiroidismo?

Ritmo: Nodal o auricular Inf. con migracidén del marcapaso.

Frecuencia: 1 15/min.
PR:0.12 seg.

URS: 0.08 seg.
AQRS5: + 6592
QT: VM

Alteraciones: Retardo de conduccidn intraventricular iz-
quierda con imagen de crecimiento ventricular izquierdo

’ 3
en un corazon vertical.

DIAGNOSTICO ELECTROCARDIOGRAFICO: Si se toman en cuenta

los datos clinicos, el trazo podria corresponder:
a) Cardiopatia hipertiroidea con insuficiencia coronaria.
. - - L. - -
b) Cardiopatia cardioangioesclerdtica con posible enfisema pulmoinr,

(Este ultimo caso, menos probable).



CASO No. 33

Nombre: M., E. V. de H,
Edad: 55 anos

Sexo: Femenino
Ocupacién: Of. Dom.

Desde hace aproximadamente unos 10 meses, acusa disnea
de esfuerzo progresiva; ligero edema de tobillos y ortopnea; al-
gias precordiales leves e inestabilidad emocional. El dia de la
consulta, una hora antes, después de haber lavado cierta canti-
dad de ropa, sufre crisis aguda de disnea y temblor de ambos -
miembros superiores. Dolor en hombro izquierdo irradiado al
precordio que cesd6 casi inmediatamente, pero ha quedado ansio-
sa, palida y con abundante sudoracidén fria. Al examen, suma--
mente agitada y ansiosa; TA: 150/90. Yugulares vacias. Pulmo-
nes limpios. Corazdn: Ritmo lento, regular, sin soplos. Higado:
normal. No edemas. (Estd recibiendo digitoxina 0.1 mgm. /dia).

DIAGNOSTICO CLINICO: Cardiopatia isquémica cronica. Descar-

tar infarto,
Ritmo: Sinusal
Frecuencia: 57/min.
PR: 0.20 seg.
QRS: 0. 08 seg.
AQRS: + 46°
QT: VM+ 0.06

Alteraciones: T negativa en V3 y V4 precedida de discreta
convexidad de ST; T aplastada sobre derivaciones orienta-

das a cara lateral de ventriculo izquierdo.

DIAGNOSTICO ELECTROCARDIOGRAFICO: El trazo muestra is-

quemia anterolateral a predominio periapical; posible sobrecarga

- -



CASO No. 34

Nombre: M. P. C.
Edad: 19 afios
Sexo: Masculino
Ocuracidn: Jornalewo
8 dias antes de su consulta, comienza con cuadro de artral-
gias migratorias y flogosis; fiebre moderada y quebrantaricuto -
general, s primera vez qua padece este cuadro.
Al examen, enorme hipertrofia de ami’gdalas; TA: 100/60.
Pulso: 8O/mi.:1. Fulmones limpios. Yugulares vacias; no soplos

ni arritmias. Marcada flogosis en hombro vy codo izquierdo.

PIAGNOSTICC CLiNIC O: Fiebre reumai 2. Carditis activa?

Ritrno: Sinusal

Frecuencia: 7l/riin.

PR:0.12 seg.

CRS: 0.12 seg.

AQRS: — 352

RT: VM

Mlteraciones: Lentitud en la inscripcidn de T, la cual es

redondeada,

DIAGNOSTCO ELECTROCARDIOGRAFICO: Por esta alteracidn,

]

g -, . - I -
podiria tratarse dc una cardilis activa; por lo demas, puede ccasi-

derarse en l'miies normales,
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CASO No, 35

Nombre: M. E. R.
Ldad: 18 atfios
Sexo: Femenino
Ocupacidn: Escolar
Cinco dias antes de la consulta, acusa artralgias migra--
torias con flogosis de grandes articulaciones, fiebre y palpita--
ciones. Hace 1 afio manifestd un cuadro similar de pocos dias
de duracion.
Al examen, TA:100/60. Pulso: 60/min, Fiebre de 389C .
Amigdalas hinertrdficas. Pulmones: Limpios. /pex en 6o. -
EIIZQ. a 2 cm. fuera de LMC. Soplo sisidlico grado II en -

foco mitra!, Higado normeal; no edemas.

DIAGNOSTICO CLINICO: Fiebre reumatica; insuficiencia mi-

tral,

Ritmo: Sinusal

Frecuencia: 60/min.

PR: 0,12 seg.

QRS: 0.08 seg.

AQRS: + 629

RT: VM

Alteraciones: Retardos de conduccidn intraventricular -

izquievda,

DIAGNOSTIC G ELECTROCARDIOGRAFIC O: Retardo de conduc-

. . - . . I'e . -
cidn intraventricular izquierda. Crecimiento de auricula izquieyr

- . g
da de ventriculo izquierdo v posiblemente de ventriculo derccho.
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CAS50 No. 36

Nombre: N, H.
Edad: 12 aifios
Sexo: Femenino
Ocupacidn: Escolar
El dia de la consulta, tiene 9 dias de dolor en la garganta;
tres dias después, se inicia fiebre elevada y dolor en ambos to-
billos y rodillas.
Hace 6 meses tuvo cuadro parecido, que cedid con medi-
cinas caseras.
Al examen, fiebre de 392C. Amigdalas hipertrdficas vy
cripticas. Fulmones ( - ). Moderada taquicardia, ritmo regu-
lar. Soplo diastolico suave en la punta; resto (-). No signos de

- . - - s
insuficiencia cardiaca.

DIAGNOSTICO CLINICO: Fiebre reumatica. Estenosis mitral.

Ritmo: Sinusal
Frecuencia: 92 /min.
PR: 0. 16 seg.

QRS: 0.08 seg.
AQRS: + 90¢

QT: VM

DIAGNOSTICO ELECTROCARDIOGRAFICO: El trazo es sugesti-

vo de crecimiento auricular izquierdo v de posible sobrecarga de

Ventriculo derecho.
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CASO No. 37

Nombre: D, M, V.
Edad: 51 afios
Sexo: Femenino

Ocupacidn: Of. Dom.

Desde tres dias antes de la consulta, catarro nasaly tos -
productiva; fiebre elevada, disnea moderada y dolor en ambos
hemitdrax, aspecto posterior. Dice que en su adolescencia pa-
decid de dolores articulares, con caracteristicas migratorias, -
pero nunca mds se repitieron; tiene 4 hijos vivos y ha estado --
asintomatica hasta el momento de la consulta.

Al examen, adulta vieja,con TA: 120/70. Apex en 60.EII -
fuera de LMC. Pulso: 70/min., ritmo regular. Soplo diastd--
lico suave, con reforzamiento presistolico ; primer ruido bri--
llante; 20. ruido pulmonar cs mayor que el 2o.ruido adrtico. Ron-
cus y sibilancias diseminados. No hay signos de Insuficiencia -

7 .
cardiaca congestiva.

DIAGNOSTICO CLINICO: Estenosis mitral., Bronquitis aguda,

Ritmo: Sinusal

Frecuencia: 65/min.
PR:0.12 seg. AP: -30
2RS: 0. 08 seg.

AQRS: + 80¢

QT: VM +0.04

Alteraciones: @ difasica en DII DIII VR VL y VF,

DIAGNOSTICO ELECTROCARDIOGRAFIC O: Crecimiento acen-

tuado de auricula izquierda y de ventriculo derecho.
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