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engano del intervalo P-R 

En la secuencia normal de la actividad delica cardíaca, es sabido que Zas 

auríc1Ûas se activan y contraen antes qne los ventrículos. Esta seC1tencia depende 
de dos circunstancias: primero, que el nóduZo sino-auricular es normalmente eZ 

centro dotado de mayor actividad automática; segundo, que el impulso sino-auri- 
cular debe nccesariamente atravesar el nód1Ûo A-V, que es un sitio de enlenteci- 
miento de Za velocidad de conducción. Este enlentecimiento permite que Las aurí- 
culas complcten Sit actividad antes que los ventrículos puedan comenzar la suya, y 

esto es segurarnentc afort1wado desde un punto de visto teleoMgico, y conveniente 
desdeel punto de visto hernodinámico. Es nota.ble que, en embriones en los q1te el 
nódulo A-V todavía no se ha desarrollado, existe igualrnente un intervalo entre 
la adivÙlad auricular y ventricular, 10 cual sugiere quc todo el tej1:do original 
de launión auriculoventricular es también capaz de enlentecer Û pasaje del 
estÍ'inulo. 

El intervalo P-R esindudablemenle la expresión clásica y la medida más 

práctiw !J conveniente de la secuencia y de la dernora anríeulo-ventricnlar. En 
los Ûltimos años, elintervalo P-R ha sido electrofis'iológicarnente "disecado ", 
gJ'acias a lOW extensa serie de investigaciones experimentales y clínicas, estas 
Últimas utilizando Las modernas técnicas de 1'egistro de la actividad eléctrica 
del haz de His. Sabenws ahora con bastanto precisión qne el nódulo A-V empieza 
a activarse antes que se termine de inscribir la onda P, que el haz de His se 

activa aproxirnadarnente a mitad de camino del segmento P-R, qne arnbas mrnas 
se acti'Van inmediatamente antes del QRS, que alg'u1ws bloqueos A-V ocurren a 

nivel del nódulo A-V, otros a nivel del haz de His y, otros, fínalmente, pOl' debajo 
del Jw:: de His, en las ramas principales del rnismo (bloqueos de rama bilate- 
rales ,Ij trifasiculares). Hemos aprendido taml;ién que, en algunos cas os, aunque 
el intervalo P-R sea normal, el tiempo de conducción entre el haz de His y el 
QRS (el intervalo H-V 0 H-Q) puede estar ligeramente prolongado, y que ello 
IJ1ude ser elínicamente significalivo en cuanto al futuro de Ia. condncción A-V. 

No obstante todo 10 anterior, el intervalo P-R sigue siendo, en apaTiencia, 
d rnÚs lmíctico il/strl/mento para mediI' el tiempo de conduecÙ5n A-V, y para 
event1udrnellte presagiar la posible ocurrcllcia de nn bloqueo A- Y completo. Y es 

aquí don de, durante casi 70 alîos, henws sido sometidos aun fantÚstico engalîo. 
Porqu.e, ([onde sino en elinterualo i'-I{ teníamos q1W ir a bllRear los posibles 

signos premonitorios de Iln bfoqueo A-YJ! ;,Dónde, sino en una inicial prolon- 
uac!ón de ese intervalo? Todo parecía así sll[jcrÍ1'lo: la fisiología, la electrocar- 
dioiJrafía, y lwsta la IÔyica. Y sÔlo muy recientemente hemos podido aprender 
10 equivocados qlle estÚbal1los: la forma sutil y falaz conqlle el intervalo P-R 
haMo uenido cngafiando a varias gcneraeiones de canliÔlogos y electrocanlio- 
gratistas. 

Desde 1In pllnto de vista prÚctico, este engaño se manifiesta de dos maneras 
antagÔnicas, ambas ig'lwlmodc l!erniciosas. 1'01' 1m lado, s1(Ìetos qlle tienen un 
intervalo P-R mamjiestamellte prololluado, inclllyendo períodos de 1Vencke- 
bach, puedenmostrar 1111a delinida tendencia a normalizar la cond1lcci6n A-V, 
o a que el blo(jlleo progrese n1l1Y lcntarncntc 0 no del todo. Por el otro lado, 
sujetos quP tiel/en un inten:alo P-R perlertamente normal, y que nunca mos- 
traron cvÙlencia algl/na de tra.storllos de condllcciÔn /1-17, plled!!n desarrollar 
sÚlJita eincspemdamente I/n ural'(' hloqlleo /1-17 completo 0 de alto grado. En 
otras palaliras. si I/OS uuiÚranws pOl' el il/tri'/'(Jlo P-R, debiérarnos colocar mar- 
capasos artificiales a qllÙ?nes no los 1U'C('sitan, y no colocarlos a quÙmes los re- 



qUÙwen a veces urgentemente. Nome caben dudas que estos dos graves errores 
terapéuticos, uno por exceso y el otra par defecto, han sido muchas veces cometi- 
dos y siguen ocurriendo mucho más allá de lo debido. 

En términos generales, los intervalos P-R más prolongados se observan en 
períodos de Wenckebach, en ellatido previo a la onda P que se bloquea. También 

en términos generales, y casiinfaliblemente si el QRS es normal, esos casos son 
los que tienen un pronóstico relativamente más favorable, en wanto a la con- 
ducción A- V. OC~lrre q1Æe, en la mayoría de las cirwnstancias clínicas que se 

acompañan de períodos de Wenckebach, los mismos se deben a una lesión 0 

alteración aguda a nivel del nódulo A-V. Y resulta que, el n6d~tlo A-V, que es 

muy sensible a lesiones 0 alteraciones 'agudas, es casi inmune a procesos crónicos. 

Por eso, en todas esas circunstancias, la tendencia es a que los trastornos de 

conducción mejoren 0 desaparezcan al mejorar el proceso clínico responsable. 
Ejemplos de ello sos las alteraciones de la condueeÙ:;n A-V de la intoxicación 
digitálica, de alg~lnos procesos toxi-infecciosos agudos, y también delinfaTto dia- 
fragmático ag~(do.En contra de 10 que podría suponerse, los períodos de Wen- 
ckebach, con intervalo QRS normal, indican un pronósh"co favorable, y sólo ex- 
cepcionalmente necesitan la colocación de ~ln marcapaso artificial. 

En los últimos 0110s hemos aprendido que, el 80 a 90 % de los bloqueos A- V 

completos crónicos se acrnpañan de ~ln QRS anormalmwnte ensanchado. Ella 
sugiere que la mayoría de esos bloqueos se deben a lesiones de ambas ramas del 

haz de His, 0 de los tres fascíc'lllos terminales del sistema de conducción. En 
muchos de csos casas el bloqueo A-V tiende a ser del tipo Mobitz II, en el cual 
frecuentemente el intervalo P-R es norm,al. En tales cÙ'cunstancias es obvio que, 
mal puede el intC1'valo P-R ser un indicador de la ulten'or oc~(rrencia de bloqueo 

A- V, y que es en cambio a nivel ventricular, 0 sea en el QRS, donde se deben 

buscar los eventuales presagios del bloqueo A-V. 
Ouando el QR'S es examinado can esa finalidad, cuatro son las configura- 

ciones que conviene tener presentes: el bloqueo de rama derecha (BRD) can 
hemibloqueo anterior (HBA); el BRD con hemibloqueo posterz:or (HBP); el 

BRD puro; y el bloqueo de rama izqltierda (BRI). De eUas, el BRD con HBP 
es pOl' lejos el másimportante. En efecto, el 80 % de los pacientes que presentan 
esa configuración, desarrollan un bloqueo A-V completo 0 de alto grado, gene- 
ralmente a corto plazo. El BRD con HBP constituye pues la imagen electro- 
cardiográfica única que rnás consistentemente 0 con mayor seguridad presagia 
cl desarrollo de ~ln bloqueo A- V completo. Le siguen en orden de irn.portancia el 
BRD can HBA, el BRD puro, y el B.Ip. En todas esas cÙ'cunstancias, aunque 
la tendencia al desarrollo del bloqueo A-V es estadísticamente importante, es 

en Gambio mucho más difícil preveer Co,uando a 10 largo del tiempo owrrirá la 
. 

complicación a en q~(ß casos la misma se prod'llcirá 0 dejará de prod~wirse. Ella 
dependerá grandemente de las circunstancias clínicas concurrentes. Los riesg'os 

serán mayores si el trastorno de COndl(Cción se desarrolla en el curso de un 
infarto ag~(do de miocardio. Serán grandes si el bloq1Æeo de rama está vinculado 
can enfermedad de Lenegre 0 con caleificación del anillo aór~ico, y si el paciente 
es relativamtnte joven (érededor de los 50 años). Serán relativamente menores 
si el bloqueo de rama es de naturaleza coronaria, a si el pac,iente es más viejo 
(alrededor de los 70 años). En un BRD can HBA, los riesgos serán mayores 
si las ondas S son muyprofundas en D2 y D3, como en ~m BRD con HBP los 

riesgos serán también mayores si R2 y R3 son excesivamente grandes. 
La enumeración precedente indica que, aunque se esté en el b~wn cam.ino, 

las dificultades predictivas son aún m~(y grandes. Ello se debe fundamental- 
mente a que todavía sabemos m.~(y poco acerca de la historia natural de todos 

esos procesos. No obstante, el hecho que hayamos aprendidu a desplazar nuestro 
punta de mira, del intervalo P-R al complejo QRS en nuestros intentos de presa- 
[}iar el bloqueo A-V, significa un notable adelanto conceptual y práctico, y una 
de las más resonantes contribuciones de la Electrocardíografía nwderna a la 
Olínica de las enfermedades cardíacas. 
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