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INTRODUCCION 

Se ha dado poca jerarquía al análi- 
sis de las ondas "f" de la fibrilación 
auricular en relación al gran desarro- 
llo de la electrocardiografía actual. 

Ya en 1915 Helwett y Wilson (1) 
habían comunicado la existencia de 

ondas de fibrilación gruesas, de una 
amplitud mayor que la común pero 
sin darle al hallazgo trascendencia. 
En 1930, Cookson (2) demostró que 
esas ondas amplias acompañaban con 
frecuencia a la cardiopatía reumáti- 
ca. Posteriormente, otros autores (3, 
4, 5, 6, 7, 8,.9, 10) confirmaron esta 
afirmación, observando además el 
predominio de ondas "f" pequeñas 
en la cardiopatía arterioesclerótica. 

. 

En 1955, Prinzmetal (11) examina 
pacientes con estenosis mitral, des- 
cribiendo en ellos 'ondas de fibrilación 
grandes, regulares e irregulares, e 

intenta expIicar el mecanismo de su 
producción. Es también interesante 
el estudio que realizan en 1962 Thur- 
mann y Janney (7) correlacionando 
la amplitud de la onda de fibrilación 
con el tamaño de la aurícula izquier- 
da' desde el punto de vista radioló- 
gico, quirúrgico 0 necrópsico. 

Este ..trabajo tiene como propósito 
realizar un estudio de las ondas "f" 
para verificar algunos aspectos ya 
descriptos de las mismas y tratar, al 
mismo tiempo, de analizar la utilidad 
de otros parámetros que hemos in- 
corpora do para su examen, con el fin 
de determinar el valor clínico de es- 
tas ondas. 

Servicio de Cardiologia, Pabellón III, 
Salas 8 y 9, Hospital Rawson, Buenos Aires. 
Jefe: Dr. Roberto Vedoya. 

Trabajo del Centro de Estudios Cardio- 
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MATERIAL Y METODO 

Se estudiaron 200 pacientes con fi- 
brilación auricular cuyas edades oscÍ- 
laron entre 20 y 92 años; 178 eran 
hombres y 22 mujeres. 

Los electrocardiogramas fueron 
examinados sin conocerse previamen- 
te el diagnóstico del enfermo. ReaJi- 
zamos las doce derivaciones clásicas 
e incluimos las tres sagitales de Arri- 
ghi; sin embargo, fue elegida la pri- 
mer a derivación precordial (VI) co- 
mo la más apropiada para el estudio 
de las ondas auriculares, por 10 que 
en este trabajo Se tuvo en cuenta 
sólo dicha derivación. 

Para determinar la altura de las 
ondas "f", medimos las que predo- 
minaban en VI, descartando las on- 
das que caían dentro del complejo 
QRS-T. La medición se efectuó des- 
de la cúspide de la onda hasta la 
parte media de la linea isoeléctrica; 
pero cuando la onda "f" era difásica, 
se medía hasta la parte inferior de 
la misma. 

Para analizar las ondas auricula- 
res se tuvo en cuenta: la etiología de 
la fibrilación, la radiología y la he- 
modinamia. Las ondas "f" se estu- 
diaron en relación a su tamaño, for- 
ma y frecuencia; se investigó tam- 
bién la existencia de intervalos iso- 
eléctricos, es decir, sin aparente ac- 
tividad auricular. 

Finalmente, en 66 pacientes rever- 
tidos al ritmo sinusal, se comparó la 

altura de la onda "f" con la de la 
onda "P" correspondiente. 

Debemos hacer constar que, debi- 
do a que la mayoría de los enfermos 
estaban bajo tratamiento digitáJico, 
no se tuvo en cuenta en este estudio 
la influencia de dicha medicación so- 
bre las ondas de fibrilación, salvo en 
algunos casos que más adelante co- 
mentaremos. 
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GRAFICO Nt;> 1: Se observa la predominan. 
cia de ondas "f" pequeñas en la cardiopatía 
cor,maria y ondas "f" ~randes en la car- 

diopatía valvular. 

RESULTADOS 

Etiología: De acuerdo a la causa 
de la fibrilacÍón auricular, dividimos 
a nuestros pacièntes en los siguien- 
tes grupos: 

1. Cardiopatia arteriüesclerótica: 
104 casos (52 %). De estos, 73 eran 
normotensos (36,5 %) y 31 hiperten- 
sos (15,5 :k). 

2. Cardiopatia valvular: 63 cas os 
(31,5 %); 42 eran mitrales, 19 mi- 
troaórticos y 2 aórticos. 

3. Cardiopatía arterioesclerótica y 

valvular combinadas: 21 casas (10,5 
pOl' ciento); 11 eran aórticos, 9 mi- 
trales y 1 mitroaórtico. 

4. Varios: 12 casos (6 'J,). Este 
grupo incluia 3 miocarditis. 2 cora'7()- 
nes pulmonares, 1 congénito, 1 hi- 
pertiroideo y 

'5 de etiología descono- 
cida. 

Etiología y tamaño de las oodas 
"E" :El franco predcminio de ondas 
auriculares pequeñas en unos pacien- 
tes y amp}Ï'as en otr08, nÍ'>;o necesa- 
rio definirlas. Así, consideramos co- 

ma ondas "f" pequeñas las que me- 
dian 2 mm 0 menos, y como ondas 
amplias las que excedían dicha a1- 

tura. En nuestra serie, 158 casos te- 
'nían ondas "f" pequeñas y 42 am- 
pIías (Gráfico 1). En el primer gru- 
po, el 61 'J, eran coronarios, hiper- 
tensos 0 no, el 21 7<- eran valvulares 
y el 18 % restante estaba integ-rado 
pOl' los valvulares coronarios y el con- 
junto de la miscelánea. En el segun. 
do grupo, con ondas de fibrilación 
grandes, el 71 (/< eran valvulares y 

solo el 19 j1 (8 casos) eran corüna- 
rios (figura 1). 

Ninguno de los 31 coronarios hi- 

pertensos estudiados tenían òndas 
"f" que superaran log 2 mm de al- 
tura. El predominio de onda s peque- 
ñas en los coronaries y de ondas am- 
plias en los valvulares se refleja en 
los porcentajes mencionados, que fue- 
ron confirmados estadisticamente (p 
menor de 0.001). 

De los ~3 valvulares, el 52 (k de 
los pacientes tenían ondas "f" pe- 
queñas y el 48 '; ondas grandes. De 
los 104 casos can cardiopatia cero- 
naria, el 92 '/< tenían ondas "f" pe- 
queñas y el 8 '/; ondas que supera- 
ban los 2 mm. De este último grupo, 
constituido pOl' 8 pacientes corona- 
rios, 5 (63 'ì~) padecían insuficien- 
cia cardiaca en el momento en que se 
efectuó el trazado (figura 2). Uno de 
ellos era un enfermo que fue seguido 
a través de largo tiempo y tenia on- 
das auriculares de 4 mm de altura 
cuando se encontraba en franca in- 
suficiencia cardíaca; al desaparecer 
dicho estado, las ondas "f" disminu- 
yeron de altura en controles poste- 
rjores. De los 3 pacientes sin insufi- 
ciencia cardiaca pero can ondas "f" 
amplias, uno que presentaba un bron- 
coenfisema muv severo mostró ondas 
de 6 mm. SeQ'uidos estos ca'Jos du- 
rante largo tÍempo, no mostraron 
modificaciones en dichas oudas. 

Se determinó la altura de la and a 

de fibrilación promedio para cada 
uno de los grupos etiológicos estable. 
cidos anteriormente, obteniéndose log 

siguientes resultados (Gráfico 2): 
Coronarios: 1.04 mm (normotensos 
1.14 mm e J1inertemos 0.71 mm); 
valvulares: 2.37 mm; coronarios val- 
vu]ares: l.R8 mm; varios: 1.50 mm. 

En e1 último grupo (varios) un pa- 
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FIGURA N9 1 

ciente padecíacardiopatía congénita 
(ductus con hipertensión pu1monar) 

y llamó la atención la presencia de 
ondas "f" de 4.5 mm de altura. 

E,uología, tamaño de las ondas "f" 
y eje eléctrico del complejo QRS. Se 
correlacionó el tamaño de las ondas 
"f" con el AQRS, pudiéndose obser- 
val' que este último aumentaba la 
sensibilidad diagnóstica del electro- 
cardiograma en cuanto a la etiología 
de la fibrilación auricular. Se sepa- 
raron seis grupos (Tabla 1): 1) On- 
da "f" pequeña y A QRS < + 309: 
. cronarios 64 casos, valvulares 7, co- 
ronarios valy.ulares 9 y varios 7; 2) 
Onda "f" pequeña y AQRS de + 319 
a + 900: coronarios 28 casos. va1- 
vulares 17 casos, coronarios valvula- 
res 9 y varios 0; 3) Onda "f" peque- 
ña y A QRS > + 919; coronarios 
4 casos, valvulares 9, coronarios val- 

vulares 1, varios 3; 4) Onda "f" am- 
p1ia y A QRS < + 309: coronarios 
6 casos, valvulares 5, coronarios va]- 
vulares 1, varios 0; 5) Onda "f" am- 
p1ia y A QRS de + 319 a + 909: co- 
ronarios 1 caso, valvu]ares 16, coro- 
narios va]vulares 1, varios 1; 6) On- 
da "f" ampJia y A QRS > + 919: 
coronarios 1 caso, valvulares 9, coro- 
narios valvu]ares 0 y varios 1. 

El análisisde los seis grupos re- 
cién descriptos, nos permitió obser- 
val' 10 siguiente: si, cuando la onda 
"f" era pequeña, en el 61 de los 

casos, la causa era la cardiopatía co- 
ronaria y en el 21 IX) la valvulopatía, 
]a asociación de un A QRS desviado 
a 1a izquierda aumentaba e1 porcen.. 
taje de pacientes coronarios al 74 r;. 
y disminuía e1 de valvulares al 8 ~;. 
A ]a inversa, si cuado se encontra- 
ban ondas "f" amp]ias el 71 % de 
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FIGURA N<:> 2: En este paciente la insuficiencia cardíaca aumentó'la altura de 
las ondas "f". 

los cas Os eran valvulares y el 19 '/r) 

coronarios, la as'Ûciación de un A QRS 
no desviado 0 desviado a la derecha, 
aumentaba el porcentaje de valvulo- 
patías (82 % 0 más) y'disminuía el 
de coronariopatías (9 % 0 menos). 

Etiología, tamaño de las ondas "f", 
eje eléctrico del complejo QRS y for- 
ma de este último en VI: Se estudió 
la forma del QRS en VI para vel' si 
asociado a otros parámetros (onda 
"f" y A QRS) podia aumentar las 
posibilidades diagnósticas para dife- 
renciar la cardiopatía valvular de la 
cardiopatia corona ria, no llegándose 
a ninguna conclusión útil. 

---, Etiologia y edad: De acuerdo a la 
edad, dividimos a los enfermos en 
tres grupos; 1) de 20 a 40 años, 37 
casos; 2) de 41 a 60 años, 96 casas; 
3) de 61 a 92 años, 67 casos. No hu- 
bo ninguno con cardiopatía corona- 
ria en el grupo más javen, pero esa 
fue la causa de la fibrilación auricu- 
lar en el 56 'It, de los enfermos del 

segundo grupo y en el 76 '/r, del gru- 
po de mayor edad. Valvulares fueron 
el 81 '/r de los fibrilados jóvenes, el 
30 ',i de los que tenian entre 41 y 
60 años y solo el 6 '/r de los pacien- 
tes eran mayores de 61 años. 

CORONAfnos VALVULARES 

1104 CAsom \;;3 ;;2 

GRAFICO N<:> 2: EI predominio de altura de la onda "f" es casi dos veces y media 
sup'erior en la cardiopatía valvular com parada con el de la afeccÍón coronaria. 
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TABLA N9 1: Cuando la onda Hf" es pequeña la asociación de un A QRS del>viado 
a la izquierda aumenta el porcentaje de pacientes coronarios. Cuando la onda Hf" efl 

amplia la asociación de un A QRS no desviado 0 desviado a la derecha aumenta en 
cambio el porceutaje de valvulopatías. 

EJE EIJECTRICO - ALTURA ONDA "f" - ETIOLOGIA 

-. ~_.- .---- -- 

Onda 'Of" pequeña y Onda "f" pequeña y Onda "f" pequeña y 

Eje e1éctrico menor de + 300 Eje eléctrico de + 310 a + 900 Eje eléctrico mayor de + 910 

Número O' Número " Númuo % 
de casos 

;0 de casos 
'0 de cas::::> 

COt"onarios 64 74 Coronarios 28 52 Coronarios 4 23 

Valvularcs 7 8 Valvulares 17 31 Valvul:nes Ð 53 

Cor. + Valvo Ð 10 Cor. + Valvo 9 17 COl". + Valvo 1 6 

Varios 7 8 Varios 0 0 Varios 3 18 

87 100 54 190 17 100 

Eje eléctrico menor de + 300 Onda "f" amplia y Onda "f" amplia y 

Onda "f" amp1ia y E;e eléctrico de + 310 a + 900 Eje eléctrico mayor de + 910 

N úmero % Número % Número % 
de casos de casos de casos 

CoronarÌos 6 50 Coronarios 1 5 COl'onal'ios 1 Ð 

Valvulares 5 42 Valvulares 16 85 Valvulares 9 82 

Cor. + Valvo 1 8 Cor. + Valvo 1 5 Cor. + Valvo 0 0 

Varios 0 0 Val'ios 1 5 Val'ios 1 9 

12 100 19 100 11 100 

Edad y altura de la onda "f": Es- 
tableciendo una relación entre la edad 
de los pacientes y la altura de las on- 
das que estudiamos, se comprobó que 
entre los 20 y los 40 años el 46 'I< 

tenían "f" amplías; entre los 41 y 60 

2ños el 19 j~ y entre los 61 y 92 años, 
únicamente el 9 ~ de los casos te- 
nían ondas "f" de más de 2 mm de 

altura. Se intentó verificar si este 
hecho se debía al predominio de la 
cardiopatía reumática entre los más 
jóvenes (cün "f" amplias) y de la 
cardiopatía arterioesclerótica en los 

mayores (con "f" pequeñas), 0 Ri en 
realidad, cualquiera sea la etiología 
de la arritmia, el transcurso de los 

años hace empequeñecer las ondas. 

En sustento de esta última opi- 
nión, hallamos que tanto los corona- 
rios como los valvulares tenían ondas 
más altas cuanto más -jóvenes eran. 
Sin embargo, la diferencia hallada 
no alcanzó a tener real significación 
estadística, 'por 10 cual dejamos es- 
tab]ecida nuestra impresión a la es- 
pera de una confirmación ulterior. 

Etiología e intervalo isoeléctrico: 
Consideramos como intervalo isoeléc- 

trico aquel que no presenta aparente 
actividad auricular, tomando con mí- 
nima expresión d~l mismo una dura- 
ción de 0.20". En el total de los 200 

casos, el 2.8 'I< tenían intervalo iso- 
eléctrico y el 62 'Ir no. Lo presentó 
el 44 ,;: de los coronarios, mientras 
que existía sólo en el 26 '/0 de los 

valvulares. Considerando únicamente 
a los coronarios hipertensos, este sig- 
no se observó en el 52 '/< de los 

casos. 
Etiülog:a y forma de las ondas "f": 

Dividimos alas ondas auriculares en 
cuatro tipos, de acuerdo a su forma: 
a) filiformes 52 casos; b) redondea- 
das, 80 casos; c) picudas, 58 casos, y 
d) mixtas, 10 casos (Tabla 2). Cuan- 
do la cnda era filiforme, el 69 'Ir de 
los pacientes eran coronarios, 15 % 
valvulares y el 16 7r} restante se re- 
partía entre los coronarios valvula- 
res y el grupo de varios. Cuando era 
redondeada, el 60 % eran coronarios 
y el 21 '/: valvulares; cuando la onda 
era picuda, e131 'I, eran coronarios 
y eI 55 'Ir valvulares. Cuando no hu- 
bo predominio de un tipo especial de 
onda "f", eI 20 'ì: de los casos eran 
coronarios y el 60 rj eran valvulares. 
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FIGURA N9 3: Se observa una buena correlacÌón entre la onda "f" y la onda "P" 
luego de la cardionrsión. 

Frecuencia de las ondas "f": Este 
parámetro fue djfíciI de determinar 
debido a la frecuencia cambiante de 
las ondas de fibrilación auricular, pe- 
ro tratamos de obviar este inconve- 

niente tomando el promedio de varias 
ondas, en derivaciones VI largas. 

De acuerdo a la frecuencia, dividÍ'- 
mas alas ondas auriculares en.tres 
grupos: a) ondas lentas, menorés de 

, c~. 
- If , 

~ .7": 

TABLA N9 2: Cuando la onda "f" era filiforme 0 redondeada fue más frecuente la 
cardiopatÍa corona ria. En cambio cUàndo era picuda predomina,ba la afección valvular. 

ETIOLOGIA Y FORMA DE LA ONDA "f" 

-----~-~~~_.-- ---,'--. ----- 

PREDOMIN ANTE 
ONDA Hf" 

Coronarios Valvulares Caronarios y 

valvulares 
Varios Número 

de casas --~.~--~-_.~._._----~_.~ ,----- 
.' 

Número 
de casas 

o. 10 
Número .~;. 

0 
- Número 

de casos 
Yo 

de casas 
% Número 

de casos 
% total 

F'lLIFORM;E 

REDONDEADA 

PICUDA 

MIXT A 

35 70 8 16 3 6 4 8 50 

"-----'- --_.----'-~-~---'----"-'~ .--,.~ ~.. 50 62 17 21 13 16 1 1 81 

'--'-'---~ --- -----~---- ----'-~- 20 34 32 54 3 5 4 7 59 
- 

- ,- -, --.------- -- -- 
2 20 6 60 1 10 1 10 10 

--'.." ---"-' ~ 

-- ___,m_- -_._-~-------- ----- ---------- 
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500 por minuto; b) ondas rápidas, 
mayores de 500 por minuto; c) ondas 
filiformes, rapidisimas 0 incontables. 
En el primer grupo figuran el 55 % 
de los coronarios normotensos, el 36 % 
de los coronarios hipertensos y el 
52 % de los valvulares. En el segun- 
do grupo se incluyen el 3 % de los 

coronarios normotensos, ningún coro- 
nario hipertenso y el 24 % de los val- 
vulares. El tercer grupo estaba cons- 
tituido por el 42 % de los coronaríos, 
el 64 % de los coronarios hipertensos 
y el 24 % de los valvulares. 

Radiolog'a y tamaño de las ondas 
"f": 148 pacientes fueron objeto de 

un examen radiológico 0 radioscópico. 
De ellos, 120 tenian ondas "f" peque- 
ñas y 28 grandes. Entre leB primeros, 
el 63 % tenian la auricula izquierda 
radiológicamente normal; entre los 
segundos la radiologia fue normal en 
el 21.5 % y la auricula izquierda es- 
taba grande en el 78.5 j, de los casos. 

Hemodinamia y altura de las ondas 
"f": 31 pacientes fueron sometidos a 

un cateterismo cardíaco. EI 79 j:' de 
]os que tenian ondas Hf" amplias pre- 
sentaron, en cavidad auricular iz- 
quierda, una presión mayor de 15 mm 
de Hg. No. se halló correlacíón entre 
]a presión en la auricula derecha y 
el tamaño de las ondas de fibrilación. 

Correlacilón de las alturas de las 
ondas Hf" y "P": En 66 casos rever- 
tidos al ritmo sinusal, se procedió a 

H7 

(p < 0.01). en 21 pacientes de 
aquellos 66 (32 % t, las ondas "P" y 
"f" fueron exactamente de la mi'8ma 
altura (Figura 3). Comparando dis- 
tintos electrocardiogramas con au- 
mento progresivc de la altura de la 
onda "f", hemos comprobado que, en 
los equivalentes del ritmo s.inusal, la 
onda "P" aumenta en forma paralela. 
Ana1izando los 66 casos mencionados, 
encontramos que 42 eran coronarios, 
13 valvulares, 6 coronaríos valvulares 
y 5 varios. La onda "f" era pequeña 
en 54 casos y amplia en 12. 38 pa- 
cientes con cardiopatia coronaria te- 
nian onda "f" pequeña y 31 de ellos 
(81 ;;) tenian también onda "P" pe- 
queña; 4 coronaÚos tenian ondas "f" 
grandes y todos ellos presentaban 
también una P grande. Seis valvula- 
res tenian onda "f" pequeña, 4 de 
ellos (66 %) tenian P igualmente pe- 
queña. De 7 valvulares con ondas 
Hf" grandes, 5 mostraban (71 %'), 
cuando el ritmo fue sinusal, una onda 
P también grande. 

Analizando los trazados de todos 
estos pacientes se pude observar que, 
en los 54 casas con ondas de fibril a- 
ción de 2 mm 0 men os, el 87 % mos- 
traba una diferencia de 1 mm 0 me- 
nos entre las ondas "f" y "P". Cuan- 
do las ondas auriculares median 2.5 
mm 0 más, en el 67 I}{, existia una 
diferencia de 1 mm 0 menos entre 
ambas ondas: 

"f" Pequeña "f" Amplia 

Diferencia entre "f" y P de 1 mm 0 menor 

Diferenda entre "f" y P mayor de 1 mm 

TOTAL .,............................. . 

------- 
- - 

comparar las alturas de las ondas 
"f" predominantes con las de las on- 
das "P" correspondientes. Descarta- 
mos electrocardiogramas obtenidos 
inmediatamente después de la cardio- 
versión eléctrica, ya que la onda P 

puede entonces, presentar alteracio- 
nes que más tarde desaparecen. Se 

pudo establecer que la a1tura entre 
ambas ondas diféria en 1 mm 0 menos 
en 55 casos (83.5;;) y que la dife- 
rencia era mayor en 11 (16.5 (/~ ), 

47 casos (87 %) 

7 casos (13 7é) 

8 casos (67 %) 

4 casos (33 %) 

12 caSDS (18 %) 54 casos (82 %) 

------ ----- - - 

DISCUSION 

Cuando se observa una arritmia 
completa en el electrocardiograma el 

exam en de las ondas de la fibrilación 
auricular puede orientar en el diag- 
nóstico etiológico. Estas pueden va- 
riar en su tamaño y forma. Nuestros 
resultados nos muestran que cuando 
las ondas "f" son pequeñas, predomi- 
na la cardiopa tia coronaria (61 jl,;) 

y cuando son amplias la cardicpì1tia 
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valvular (71 ~I, ). Estas conclusiones 
son similares a las de otros autores. 
Así, Osol y Cols. (3) encuentran que 
cuando la onda "f" mide más de 2 mm 
es más común la cardiopatía valvular 
y, cuando es más pequeña, la cardio- 
patía coronaria. Batal1a y cols. (4) 
creen sufidente una "f" de más de 
1 mm para pensar en valvulopatía. 
Cul1er y cols. (6) sobre 340 casas, 
manífíestan que el 79 % son valvu- 
lares cuando las ondas son gruesas; 
con ondas finas el 71 % son corona- 
rios. Thurmann y Janney (7) sobre 
194 casos, observan que con ondas 
gruesas el 87 % son valvulares, con 
ondas pequeñasel 88 son corona- 
rÎos. Gandolfo (8), Rizzon (9), Y 

Skoulas (10), llegan alas mismas 
conc1usiones. 

En 1a serie estudiada por nosotros 
se efectuó también el promedio de la 
altura de la onda "f" para cada grupo 
etiológico considerado; se vio que ella 
media más del doble en los valvulares, 
al compararlos con los coronarios, y 

más del triple en relación a los coro- 
narios hipertensos (2.37 mm, 1.04 
mm y 0.71 mm, respectivamente). 

Ya se ha dicho que entre los coro- 
narios hipertensos ninguno tenía on- 
das "f" amplias; coinCÎ'dimos en este 
punto con las investigaciones de Sil- 
va (5), quien observó que el tipo li- 
neal y fino (menor de 0.5 mm) era 
más común cuando la cardiopatía co- 
ronaria se asociaba a hipertensión 
arterial. También Culler y col. (6) 
notan ese predominio de ondas finas 
en estos casos, hallando ondas grue- 
sas sólo en el 5 % de los coronarios 
hipertensos. 

Ondas "f" amplias pueden ser vis- 
tas también en enfermos con cardio- 
patía congénita, en los que existe un 
agrandamiento de la auríc']la dere- 
cha 0 biauricular. Thurmann y cols. 
(12) comunicaron 4 casos de cardio- 
patía congénita cuyos electrocardio- 
gramas mostraban ondas de fibrila- 
ción amplias, especialmente uno de 

ellos en el CJlal las ondas auriculares 
medían hasta 7 mm de altura (este 
caso presentaba asociados una fibro- 
sis endomiocárdia, una coronaria iz- 
quierda anóma1a y una enfermedad 
mitral). EI único caso de nuestra se- 
rie que correspondía a una cardio- 
patia congénita (ductus), presenta- 

ba también una fibrilación auricu18c 
con ondas gruesas. 

Es difícil explicar adecuadamente 
por qué las ondas "f" pequeñas son 
más comunes en la cardiopatía coro- 
,naria y más gruesas en la cardiopatía 
valvular. En esta última, la pared 
auricular parece estar más dañada. 
La lesión más frecuentemente obser- 
vada es la fibrosis (13), que, cuando 
es extensa, produce pérdida de masas 
musculares con interrupción de la ar- 
quitectura auricular. Esta fibrosis 
que ocurre como consecuencia de la 
inflamación reumática es la que con- 
duce a la fibrilación por alteración en 
la propagación del impulso en Jas au- 
rículas. Nódulos de Aschoff y focos 
de infJamación y fibrosis producen 
numerosos islotes de tejidos con im- 
portantes alteraciones eléctrkas (14) 
que funcionarían como áreas locales 
de blcqueo. Estas condiciones faciIi- 
tarían la formación de vías circulares 
regulares en las aurículas contribu- 
yendo así a la aparición de ondas 
amplias. 

En la cardiopatía coronaria, en 
cambio, la mayor parte del músculo 
auricular está poco 0 nada lesionado. 
Esto sería explicado porque las dos 
aurículas están bi.en irrigadas por me- 
dic de varias ramas de ambas arterias . 

coronarias. Esto permite que, en pre- 
sencia de fibrilación auricular, el 

frente de onda deexcitación se mue- 
va rápidamente y de manera más 
irregular, can formación de múltiples 
ondas pequeñas, las que producirían 
ondas "f" más finas. 

Algunos autores señalan que cuan- 
do Se instala una insuficiencia car- 
díaca, las ondas "f" adquieren mayor 
amplitud y que, a1 realizarse un tra- 
tamiento adecuado, puede disminuir 
de altura. Skoulas y col. (10) estu- 
diando 217 casos con cardiopatía ar- 
terioesc1erótica, mostraron que el 
75 71, de ellos presentaban una re- 
ducción de la amplitud de las ondas 
auriculares al mejorar la insuficien- 
cia cardíaca durante la internación. 
En dos casosque empeoraron la on- 
da "f" aumentó de tamaño' a pesar 
del uso de la digital. ConcJuyen que, 
sobre la base de estos resuJtados, Ja 

aparición de insuficiencia cardíaca 
puede resultar en conversión de una 
fibrilación fina en gruesa. N osotros 
coincidimos con estas afirmaciones 



]00 Dr. S. GAGelXE 11 col, 

pues hemos visto, también en el gru- 
po de cardiopatía coronaria, varios 
casos de fibrilación auricular gruesa 
e insuficiencia cardíaca y que, al me- 
jorar, se redujo la amplitud de las 
ondas auri-culares. Sin embargo, 
Thurmann y Janney (7) disienten, 
ya que no encuentran modificaciones 
de tales ondas estudiando los enfer- 
mos individualmente durante meses 
y años. 

Estos hechos (insuficiencia cardía- 
ca y ondas "f" amplias) parecen estar 
~n relación con la mayor distensión 
auricular y los f~~nómenos vagales 
reflejos produddos por ella. 

Cuando asociamos el eje eléctrico 
del QRS al tamaño de la onda "f" 
hemos observado que aumentaban las 
posibilidades para diferenciar la car- 
diopatía corona ria de las valvulopa- 
tías reumáticas. Así, se encontró con 

mayor frecuencia afección coronaria 
cuando existían ondas "f" pequeñas 
con A QRS a la izquierda, y afección 
valvular ante la presencia de ondas 
ampHas y A QRS no desviado 0 des- 
viado a la derecha. Esta asociación 
fue estudiada también por Gandolfo 
y cols. (8), llegando alas mismas 
conclusiones. Bidoggia (15), por su 

parte, en un estudio estadístico sobre 
906 casos con fibrilación auricular, 
observó que la desviación del A QRS 
a la derecha se encontraba con mayor 
frecuencia en las valvulopatías mi- 
trales, y que la -øesviación a la izauier- 
da era más común en las cardiopa- 
tías coronarias (este autor no ana- 
lizó las ondas "f"). 

Con respecto a la forma de la onda 
"f", hemos observado que cuando ésta 
era filiforme 0 redondeada era más 
común la enfermedad coronaria; por 
el contrario, cuando era picuda, era 
más frecuente la afección valvular. 
También Batalla y O1ivella (4) en- 
cuentran que las ondas puntiagudas 
y altas se ven en las valvulopatías y 

que son redondeadas y aplastadas en 
la cardiopatía arterioesclerótica. 

La compa:tación del tamaño de la 
onda de fib'rilación con la edad de 
10s pacientes nos dejó la impresión 
que, en general, aquella era más alta 
cuanto más joven era el enfermo. 

La aparición del intervalo isoeléc- 
trico fue más común en los corona- 
rios, sobre todo en los que tenían hi- 

pertensión arterial agregada. Esto 
estaría en relación con la tendencia 
de las ondas auri'culares a ser más 
pequeñas en la afección coronaria. 

En 1962, Thurmann y co!. (7) efec- 
tuaron un estudio radiológico en 16 
cas os con ondas auriculares gruesas, 
y encontraron que el 69 % de ellos 
mostraban agrandamiento de aurícu- 
la izquierda; este grupo fue posterior- 
mente autopsiado, encontrándose di- 
cho agrandamiento en el 100 %. Tam- 
bién Culler (6) encontró una estrecha 
relación entre ondas gruesas y aurí- 
cula izquierda grande. En nuestros 
~;:>acientes hidmc-s simila;res hallaz- 
gos: sobre 28 casos con ondas "f" 
amplias, el 78.5 j{ presentaba una 
aurícula izquierda grande's desde el 
punto de vista radiológico. 

Con respecto a la frecuencia de las 
ondas auriculares, cuando éstas eran 
tan frecuentes y pequeñas que se 
hacían filiformes, se halló un franco 
aumento de la enfermedad coronaria. 
Concuerda esto con 10 expuesto por 
Batalla y Olivella (4), quienes dividie- 
ron sus enfermos en tres grupos de 
acuerdo a la frecuencia de las on- 
das de fibrilación, y demostraron 
que, cuando las ondas eran muy fre- 
cuentes, el porcentaje de coronarios 
superaba en más del doble a los val- 
vulares. 

Thurmann y Janney (7) realizaron 
e.studios hemod'inámicos en 17 pa- 
clentes con ondas gruesas y hallaron 
la presión en auricula izquierda ele- 
vada en el 100 % de los casos. Noso- 
tros, sobre una serie de 14 pacientes 
similares, verificamos que en el 79 'X 

la presión auricular izquierda estaba 
aumentada (superior a 15 mm Hg). 
No encontramos una relación similar 
con las presiones de aurícula derecha. 

La actividad auricular en la fibri- 
lación se consideró siempre como caó- 
tica y desordenada. Sin embargo, en 
los estudios realizados por varios au- 
tores y ahora por nosotros, surge que 
parece exisbr una correlación entre 
la altura de las ondas "f" y el tama- 
ño, la presión intra auricular ,y el es- 
tado anatómico de la auricula izquier- 
da, aunque no se puede descartar, en 
algunas circunstancias, la posible in- 
fluencia de la auricula derecha. Estos 
mismos factores parecen intervenir 
en la forma y en el tamaño de la 
onda P cuando el ritmo es sinusal (16. 
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17). Si tanto la morfología de la onda 
p como la de la onda "f" dependen 
de los mismos factores auricula- 
res, mecánicos y anatómicos, merece 
tenerse en cuenta la posibilidad de 
que exista una semejanza entre am- 
bas ondas, en 108 enfermos estudia- 
do.s individualmente. Basados en estos 
antecedentes, decidimos establecer 
una comparación entre el tamaño de 
las ondas "f" predominantes y el de 
la onda "P" del ritmo sinusal. Fue- 
ron examinados 66 pacientes y com- 
probamos en e110s una muy buena 
correlación entre e1 tamaño de ambas 
ondas (en el 83.5 % de est a serie). 
El paralelismo con que sigue la onda 
P al tamaño de la onda de fibrilación 
fue confirmado estadísticamente. Es 
útil agregar que cuando la onda "f" 
fue pequeña existieron mejores posi- 
bilidades de preveer una onda P de 
tamaño parecido durante el ritmo si- 
nusal. 

N osotros creemos, basados en la 
bibliografía mendonada y en nues- 
tras propias conclusiones, que las on- 
das de fibrilación auricular no son 
simples accidentes electrocardiográ- 
ficos sin valor, sino que su análisis 
puede tener un real significado desde 
el punto de vista cIínico y aún fisio- 
patológico. 

RESUMEN 

En 200 pacientes con fibrilación 
auricular se analizó la onda "f" del 
electrocardiograina en relación a los 
siguientes parámetros: edad, etiolo- 
gía de la cardiopatía, radiología y he- 
modinamia. Con este fin Se tuvo en 
cuenta el voltaje, la configuración y 

la frecuencia de las ondas de fibrila- 
ción, así como el eje eléctrico del 
QRS. 

Se observó una ligera disminución 
del tamaño de las ondas "f" en rela- 
cíón inversa al incremento de la edad. 

La correlación del tamaño de la 
onda "f" con la etiología mostró que, 
cuando aquel1a era pequeña, predomi- 
naba la cardiopatía coronaria; en 
cambio, cuando era amplia, la cardio- 
patía valvular era más frecuente. 

La asociación del A QRS con el 
tamaño de las ondas "f" aumentó la 
sensibilidad diagnóstica; el porcen- 
taje de cardiopatía reumática se ele- 
vó cuando, en presencia de ondas "f" 

amplias, el A QRS estaba desviado a 

la derecha; ocurrÌ'ó 10 mismo con la 
cardiopatía coronaria en presencia de 
ondas "f" pequeñas y A QRS desvia- 
do a la izquierda. 

Cuando la onda "f" era filiforme 
o redondeada, predominaba la cardio- 
patía coronaria; cuando era picuda, 
la valvular. 

El estudio de la frecuencia de las 
ondas de fibrilación mostró que, cuan- 
do éstas eran muy rápidas, el porcen- 
taje de coronarios hipertensos era 
elevado. 

La comparación del tamaño de las 
ondas "f" con la radiología evidenció 
que el 78.5 % de los casos con ondas 
auriculares amplias tenían agrãnda- 
miento de aurícula izquierda; en los 
casos con estudio hemodinámico, el 
79 (X, tenían hipertensión en la aurí- 
cula izquierda (mayor de 15 mm Hg). 

En 66 pacientes revertidos al ritmo 
sinusal comparam03 la altura de la 
onda "f" con la de la P, observando 
que el 83.5 % de los casos mostraban 
una diferencia no mayor de 1 mm. 

ABSTRACT 

In 200 patients with atrial fibrnIa- 
tion the "f" wave of the electrocar- 
diogram was study in relation to the 
following parameters: age, etiology 
of the heart disease, Rx examination, 
hemodinamics, voltage, shape and 
rate of the flutter waves, and the axis 
desviation of the EKG. 

A slight diminution of the size of 
the "f" wave was observed related 
to the increase of the age of the pa- 
tients. 

The correlation of the size of the 
"f" wave with etiology showed that 
when they were small, coronary heart 
disease predominated and when they 
were wider valvular heart disease 
was more frecuent. 

The asociatièm of the A QRS to the 
size of the "f" waves increased the 
accuracy of diagnosis: the percenta- 
ge of rheumatic heart disease was 
bigger when high "f" waves coexis- 
ted with right axis desviation; the 
same thing happenend with coronary 
heart disease in the presence of small 
"f" wawes and left A QRS desviation ; 
when the' 'f" waves were filiform or 
round shaped coronary heart disease 
predominated. When they were pick- 
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shaped valvular heart disease predo- 
minated. When the rate of fibrilla- 
tion waves was accelerated hight the 
asociation of coronary heart disease 
and arterial hipertension was more 
frequent. The comparative study of 
the size of the "f" waves with Rx. 
examinations showed that in 78.5 % 
of the cases with high "f" waves en- 
largement of the left atrium was ob- 
served. In those cases were left 
atrium pressure was obteind: 79 7v 

had hipertension (more than 15 mm 
Hg). 

In 66 patients who reverted to si- 
nusal rythm we confront the hight 
of the "f" and "P" waves and We ob- 
served that in 83.5 % of the cases 
both waves didn't differ in more than 
1 mm. 
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