
Riimo auricular izquierdo 

Por los Doctores 1. BERCONSKY, S. RAPOPORT, E. 

VALERO, R. PESCE, E. REGA TKY Y A. BRONSTEIN 

Abramson y colaboradores r en 1938, 

estimulando la superficie epicárdica de 
la aurícula izquierda en ani males, obtie- 
nen mediante registro electrocardiográ- 

fico, ondas P negativas en Dr. Desde en- 
tonces algunos autores han publicado ca- 
sos clínicos y diversos estudios relaciona- 
dos con ritmos ectópicos origin ados en 
la aurícula izquierda 2 a 6. En nuestro 
país Perosio y colaboradores 7, 8 Y Boskis 

y colaboradores 9, se han ocupado tam- 
bién del tema. Estos últimos realizaron 
por primera vez un estudio vectocardio- 
gráfico al acecho de la instalación de un 
ritmo auricular izquierdo. 

De acuerdo a dichos trabajos las mo- 
dificaciones electrocardiográficas más ca- 
racterísticas del ritmo con marcapaso 10- 

calizado en la aurícula izquierda, serían 
las siguientes: 

1) Onda P negativa 0 bifásica a pre- 
dominio negativo en Dr. 

2) Onda P negativa en precordiales 
izquierdas. 

3) En las precordiales Vr Ó V2 la onda 
P podría presentar una forma especial 

denominada en "domo y dardo" 5. 

Recientemente Mirowski 6 ha lIamado 
la atención sobre la importancia de la 
onda P negativa en la derivación V6, en 
los ritmos de a~rícula izquierda. Consi- 
dera a este signo como el más constante 
y específico del ritmo de aurícula izquier- 
da, siendo según él, el que mejor permi- 
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te el diagnóstico diferencial con los rit- 
mos nodales y del seno coronario. 

MATERIAL Y METODO 

Del archivo del Servicio de Cardiolo- 
gía del Hospital Israelita se separaron 1 ö 

casos que, de acuerdo alas directivas de 

Mirowski, corresponderían a ritmos de 

aurícula izquierda. Algunos de 10s mis- 
mos habían sido considerados anterior- 
mente como ritmos nod ales 0 del seno 

coronario. 
En el Cuadro N9 1 figuran la edad, 

el sexo y el diagnóstico de cada caso. 

Ell cada trazado electrocardiográfico se 

analizó la frecuencia cardíaca, medida 
del intervalo PR, características de la 

on<la P en las derivaciones bipolare~ 

standard, unipolares de los miembros > 

precordiales, y la ubicación en el ph"tO 
frontal y horizontal del vector resuJtan- 
te de la despolarización auricular. 

EI eje medio de P en el pIano frontal 
se obtuvo en la forma clásica, utilizando 
el triángulo equilátero de Einthovell 
(Fig. I A), Y además, para explicar al- 

gunas discordancías se usó, como se verá 
más adelante, el triángulo escaleno de 
Burger. En el pIano horizontal se empleó 
un esquema de Mirowski (Fig. 1 B). 

RESULTADOS 

Como se observa en el Cuadro N9 1 

la onda P fue negativa en V6 en los 12 

Trabajo presentado a la Socicdal Argemil';, 
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Cad a punta representa en cad a caso el extremo positivo del lector medio de ]a dcspolarizaciÓn 
. 

auricular, 

casas en que se registró dicha derivación. 
En V 5 la onda P fue negativa en 15 ca- 
sas y en el restante isodifásica (caso 4) 

. 

En este último caso el vector resultante 
de P fue paralelo a VI, registrándose en 
esta derivación una onda P en "domo y 
dardo" (Fig. 2 B),. 

En 7 pacientes (casos I a 7) 
, se com- 

pro baron ondas P negativas en Dl' En 
5 pacientes (casos 8 a 12), la onda P fue 
isoeléctrica en Dj y en otros 4 pacientes 
(caws] 3 a IG), la P fue positiva en 

dicha derivaciém. 
El eje medio de P en d piano frontal 

oscilÓ en tre - 700 y - ] 200 Y en el pla- 
na horizontal entre -] 200 Y + I] 00 

(Fig. ]), En todos nuestros casas la ac- 
tivaciÓn auricular se hizo de abajo hacia 
arriba y de izquierda a derecha. Según 
se observa en la Fig, 1 B, en el pIano 
horizontal e] vector resultante de P se 

dirige sin excepciÓn hacia la derecha, 
mientras que en pIano frontal en 4 ca- 
sos 10 hace hacia la izquierda (Fig. 1), 
Esta aparente contradicciÓn será discu- 
tida más adelante. 

Según puede verse en la Fig. 1 B. en 
7 pacientes (casos 1, 4, 5, 7, 8, 9 Y 10), 
el vector resultante de P se dirige hacia 
adelante indicando una ubicaciÓn poste- 
rior del marcapaso ectÓpico en Ia aurí- 
cula izquierda; en otms 8 pacientes (ca- 

sos 3, G, I I, ]2, 13, 14, 15, IG) la direc- 
ción del vector resultante de P es hacia 
aLrás deduciéndose una situación ante- 
rior del marcapaso en la aurícu]a izquier- 
da y en Ia observaciÓn restante (caso 2) 
el eje media de P se dirige hacia ]a de- 
recha sin desviarse ni hacia adelante ni 
hacia atrás. 

EI intervalo PR tuvo tendencia a dis- 

minllir en 9 casos, aunque en I solo de 
eHos (caso 15), su duraciÓn estuvo den- 
L 10 de; margen uSlialmente encontrado 
en los ri Lmos noda]es, En el caso 3, niña 
de 7 aíìos con un intervalo PR de 0.10 
s~g'" se 10 considerÓ normal siguiendo a 

Alimurung y MaseIl10 qllicnes encontra- 
ron la cifra de 0,09 seg. como valor mí- 
nimo normal, en un estuclio reaIizado 
entre 360 niños normales cuyas edades 

ìariaban de 0 a ] 3 años, 
De los 8 casas en los cuaIes se pudo 

'egllir la evoluciÓn, en 7 se compmbÓ 
que el ritmo ectÓpico fue transitorio, ha- 
biendo los pacientes recllperado eI rit- 
mo sinllsal. En uno de estos casos, una 
taquicardia auricular con marcapaso en 
aurícula izquierda, la frecuencia cardía- 
ca disminuyÓ a ]a normal al retomar el 

comando el nÓdulo sinusal (Fig. 3). 
En I paciente (Caso 10) se observó Ia 

migraciÓn del marcapaso desde el nódu- 
10 sinusal a la aurícula izquierda y' vice- 
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versa, espontáneamente (Figs. 4 y 5), 0 

realizando la maniobra de Valsalva. En 

un caso seguido durante 10 años se com- 
probó la persistencia del ritmo auricu- 
lar izquierdo (caso 9). 

Un sólo paciente (caso 4) tomó digi- 
tal durante el mes previo al registro. 

DISCUSION 

El ritmo auricular izquierdo constitu- 
ye una entidad poco común en electro- 
cardiografía clínica. En alrededor de 80 

mil electrocardiogramas correspondien- 
tes a 36.675 pacientes, hemos encontra- 
do sólo 16 casos. 
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La frecuencia cardiaca es de 136 por minuto. 
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FIG. 4. - Caso 7. Ritmo sinusal en las derivaciones standard y unipolares de los miembrns. 
En ]as precordiales el PR está acortado y ]a P es negativa de V, a V. deduciéndose una mi-. 

gración espontánea del marcapaso a la auricula izquierda. 
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Se han descripto hasta el presente va- 
rios tipos electrocardiográficos de rÎtmos 
de aurícula izquierda. 

La onda P negativa en Dl fue conside- 

rada, en ausencia de dextrocardia con in- 
versión auricular, como signo específico 

de ritmos con marcapaso en aurícula iz- 

l! uierda I a -I. POl' otra parte Mirowski G 

destacó alas derivaciones precordiales iz- 
quierdas, como fundamentales para el 
diagnóstico de ritmo auricular izquierdo, 
seõalando par primera vez, como )'a di- 
jéramos, la constancia y'la específicídad 
de la onda P negativa en VI) en dicho rit- 
mo. Esta negatividad de Pe en V6 repre- 
senta la direccíón de izquierda a dere- 
cha que sigue el vector result ante de P 

en 1a despolarizaclón auricular. La im- 
portancia que concede Mirowski al aná- 
lisis vectorial de la activación de las au- 
I ículas en el pIano horizontal, concuerda 
con 10 seõalado pOl' otros autores 11 y l~. 

Seleccionando los ritmos auriculares 
izquierdos en base al criterio de Mirows- 
ki hemos observado que en 4 casas (13 
a 16) la P en D] fue positiva. POl' 10 

tanto, ateniéndonos a este criterio, la no 
negatividad de P en D] no invalidaría 
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el diagnóstico de dicho rÎtmo. Par otra 
parte se han descriptos ondas P negati- 
vas en D1 en presencia de sobrecarga a 

hipertrofia auricular derecha.13 

Somlyo y Grayzel4, describen en D1 
en extrasístoles auriculares izquierdas, 

producidas pOl' estimulación mecánica 
mediante un catéter introducido en la 

aurícula izquierda a través de una co- 
municación interauricular, en human as, 

un 23 % de ondas P bifásicas a predo- 
minio negativo (+ - ó - +) y un 5 % 
de ondas P isoeléctricas u "ondulantes". 
En 5 de nuestros casos existen P isoeJéc- 

tricas en D1. 

La coexistencia de P negati va en V 
I) 

Y P isoeléctrica a positiva en D], como 
se observa en nuestros casos 8 a 16 im- 
plicaría una discordancia antes men cia. 

nada. Ésta sólo es aparente y se de be a 

las limitaciones de la hipótesis del trián- 
gulo equilátero de Einthoven. Según la 
teoría de Einthoven el corazÓn puede 
imaginarse como una pequeña fuente 
eléctrica colocada en el centro de un 
triángulo equilátero cuyos vértices, ale- 
jados y equidistantes del centro. cones- 
ponden a la raÍz de los tres miembros 
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empleados en las derivaciones standard 
y cuyos ladas, todos ellos iguales, repre- 
sentan las propias líneas de derivación, 
Es bien conocido que estos postulados 

no son estrictamente exactos. 
Probablemente par la posición asimé- 

trica del corazón y por la mayor inter- 
posición de pulmón entre el corazón y 
el hombro derecho, la corriente que lIe- 
ga al brazo izquierdo tiene mayor 
densidad que la que llega al brazo 
derecho. Debido a esto y tal como 
10 demostró Burger 14, el triángulo equi- 
látero se deforma par acortamiento 
en mayor grado de la derivación I y en 
menor grado de Du, haciéndose escaleno 
y estando el vértice correspondiente al 

hombro izquierdo más alejado del cen- 
tro del triángulo que el correspondiente 
al hombro derecho, y basculando el eje 
de acción de la derivación I sobre la ho- 
rizontal, quedando el extremo izquierdo 
más alto que el derecho. Esta inclinación 
de Dl fundamentada por Burger, expli- 
ca el hecho de que un vector dirigido ha- 
cia la derecha pueda producir una dene- 
xión isoeléctrica 0 positiva en Dl y una 
negativiad en V,; (Fig. 6) 
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FIG. 6. - Esquema de la l~ derivación según 

Einthoven y Burger. Obsérvese como el vector 
representado se proyecta sobre la zona negativa 
de la l~ derivación de Einthoven y V. Y sobre 
la zona positiva de la l~ derivación de Burger. 

Otra morfología de P en e1 ritrno au- 
ricular izquierdo, es una particular onda 
bífida Hamada P en "Domo y dardo" ". 

Posee un cornponente inicial de ascenso 

y descenso lento de I a 2 mm de altura, 
seguido de un pico de 2,2 a 4,5 mm. El 
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primer componente (domo) corresponde 
a la despolarización de la aurícula iz- 
quierda y el segundo (dardo), a la de 
la aurícula derecha. Esta onda P en '''do- 
rno y dardo" que se observa especialmen- 
te en VI Y V 

2' responde a una particular 
dirección del vector resultante de P, pa- 
ralela al eje de la derivación VI, En nues- 
tra serie hemos observado esta morfolo- 
gía en un sdlo caso (Fig. 2) en que el 
vector resultante de P en el pIano hori- 
zontal está situado a +- lIOo. Perosio y 
colaboradores ya han señalado la rareza 
de esta onda; entre sus 7 observaciones 
no comprobaron ningún caso 8. 

Boskis y colaboradores 9 han de scrip- 

to una onda P difásica menos más en VI 
Y V2 características del ritmo de aurícu- 
la izquierda en presencia de sobrecarga 
biauricular. Esta onda, Hamada par 105 

autores P. en "cubeta y dardo", a dife- 
rencia del "domo y dardo" conocido, se . 

caracteriza par tener una deflexión inÌ- 
cial negativa lenta en su inscripción (cu- 
beta) 

, y una positiva y rápida y de ma- 
vor voltaje (dardo). 

:'ie ha descripto la aparición de taqui- 
cardias auriculares paroxísticas origina,- 
das en aurícula izquierda. En nuestra se- 

rie hemos observado un caso (Fig. 3) en 
el cual el ritmo ectópico fue transitorio. 

En todos nuestros casos aparecen on- 
das P negativas en Du, DIll y A VF Y P 

positiva en A VR can un intervalo PR 
igual 0 mayor de 0.12" 15. EI ritmo no- 
dal con P que precede al QRS, Ilamado 
nodal superior, tiene características seme- 
jantes a las del seno coronario, a excep- 
ción del PR que es menor de 0.12". En 
nuestros 16 casos de ritmo auricular iz- 

quierdo, el PR tuvo tendencia a disrni- 

nuir en 9 y en I solo de elIos fue menor 
de 0.12". Creernos que la duración del 

intervalo PR no es un buen criterio para 
el diagnóstico diferencial entre ritrnos 
nodales, del seno coronario y auricula- 
res izquierdos, ya que: I) han sido se- 

ñalados ritmos auriculares izquicrdos con 
PR normal 4, 6 Y alargado 4. 8.!J Y 2) un 
ritrno nodal con trastornos de conduc- 
ción aurículoventricular puede tener un 
PR mayor de 0.12", dado que la rela- 
ciÓn P-QRS es determinada no sólo por 
el sitio de origen del impulso, sino t~m- 
bién, por la velocidad can que el Im- 
pulso es conducido en dirección retró- 
grada comparada con la anterógrada 15. 

Hoffman y Cranefield 16 estudiando los 



104 BERCONSKY 'Y Col. 

~ ~S~8~~~~~gg~gg~~~~ 
~ ~~"",:,....I-"""--"",: Q ~t I I I I I I I I I I I I I I I I 
o 
..... 

~ 
~ <; 

0-000000000000000 ~ ~~~oo~-~~~~~~~~~~~g ~ ~N---------------- ~ ~ j + I ++ I ++++ I I I I I I 

o 

ê Q" ...~ 

~ ~ 
~ 

~ Q ... 

OI~ 
;::: 0 

..:' 
~ ~ 
~ 0..< 

~ 

0..< ... ~ .... 
u Q 
..... ... 
~ ~ ... 
~ ..... ~ 

~ g 0..< 

o -..I ... 
~ ~ 

~ 

h '" ~ 
..... 

~ 
... ~ 0 ~ 

.... 
~ :::: 

Q S 
'" o 
'" ~ 
u 

'<:> 
..... 

.... ~~ Q 
Q,,~ 

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

~ ~ '- ~ 
.... "" '0 .:" " '- ;::'1::\ 

" .. " " 

.. " 

... 

,:., 

'0 
.: 0 

bJ).~ 
" - 

Q 

'1::\ 0 
" 

'" '1::\ " 
I<< '" 

.... 

o 
~ 
~ 
...:: 

~ 
u 

:: 

-ê 
.... 

'" 
-0 

~ >- 'E 
0 

zzzz ~ ê 
"'-0 
.~ : 

ZZZ~ZZZZZZZZZZZz 
~;:: 
..... ..... 

zzzzz zz 2: 

~ 

zzz~~ z zzzz z~ 

zzz~~z~~~zzzzzzz 
~~z~~ ~ zzzz ~~ 

~~~~~z...~ç.;;~z~z~z;:::; """"'- ~ .....: 

zzzzzzzzzzzzzzzz 
~~~~ç.;;ç.;;ç.;;~~~~~~~~~ .......... ..... 

~~~~~~~j:.,~~~~~~~~ 

zzzzzzzzzzzzzzzz 
..... 

S 
S 

zzzzzzzzzzzzzzzz 
zzzzzzzç.;;............ç.;;~j:.,...'::>" """"_I-i~"""'" 

Nt.OOOOOCN~C'lNC\lN~"'IfINOC\( 
---N---.....:----......--- 0000000000000000 

~êêg;~~~~~~~~~~~~ 

~~3~~:Ij..;:Ij~~~:Ij~:Ij:Ij . 

uuuuuuuu:r:cjcjuuuu...:: 

.....................~~....~.......~~...... 
. .<IS . . . . . . . . . . . . . 

~~~~~~~~~~~~~~~~ 
" 

.. 
..c 
:; 
o 

~ 

~~~>U~~0~~~~~Ä~N 
;i~~vi,..:.,~~;i<"":"~~"':"Ävicj 

o 
'" ~ 

u 
.....:C\l(X",j~~COJ:'"-OO~O""':C\(~~1i:")c.o 

------.....: 

~ ~ ~ 
.""", ~ ("J 

......- ..... 
~ ...... rJ'l 

b.Q'- "" 
~~:: :: 0...--:::: 

z~o 

"'C;r; 
'C: :: 
~.S 
.... v 

'" C 

:3 
c"'" 

:-g ~ 

'" '- :: ~ 
~ ~.~ 
~~ 5 
.- M 

:: 
:I:J...:: 

<<;;.0; 

:I:cj< 

.... 
'" 

"':; 
.~ .~ 

'" '" .... 

'C: ~ ~ 
~E~ 
8.9-.5 
0..:: v c 

~co::9 
~~~ 
0.. 0...- 
.s:å 5 
1: .... s 

ð88 
~:Ij::; 
uuu 

potenciales diastólicos intracelulares, nie- 
gan la existencia de fibras automáticas 
en el nódulo aurículoventricular excep- 
to en la unión de su parte inferior can 
el haz de His, y consideran que un ritmo 
nodal superior puede originarse en el 
área del seno coronario y presentar un 
PR corto si hay un retraso en la conduc- 
ción retrógrada hacia la aurícula. En con- 
secuencia el vector media resultante de 
P puede seT considerado similar en los 

ritmos nodales y del seno coronario. Di- 
cho vector se dirige.hacia.arriba, ala iz- 
quierda y adelante 17 0 atrás 6. 

Scherf 17 afirma que en los ritmos no- 
dales, debido a la presencia de cortas 

conexiones entre el nódulo aurículoven- 
tricular y la aurícula izquierda, ésta es 

usualmente activada un poco antes que 
la derecha. Según el autor en los ritmos 
nodales la onda P sería levemente posi- 

liva, levemente invertida 0 bifásica en DI 
y a menudo invertida en las precordia- 
Ies izquierdas. Las mismas morfologías 
describe Puech en arritmias provocadas 
por cateterismo del seno coronario 18. 

La afirmación de la existencia de on- 
das P negativas en precordiales izquier- 
das en ri tmos nodales y del seno corona- 
rio no coincide con las conclusiones de 
Mirowski quien, considera que la direc- 
ción hacia la izquierda del vector resul- 
tante de P en dichos ritmos, debe inscri- 
bir una deflexión positiva en la deriva- 
ción V 

6' En cambio en el ritmo de aurí- 
cuIa izquierda el vector resultante de P 

está dirigido hacia la derecha, alejándo- 
se de la derivación V 

6 e inscribiendo una 
deflexión negativa en ésta. Creemos que 
la dilucidación de estas divergencias re- 
quiere mayores estudios, especialmente 
de tipo experimental. 

RESUMEN 

Se presentan 16 casos en que se diagnosticó 

ritmo auricular izquierdo, fundamentalmente en 
base a la presencia de ondas P negativas V, 
según el criterio de Mirowski. 

De 1as modificaciones electrocardiográficas se- 

ñaladas como caracteristicas de esta arritmia, 
observamos la instancia de la negatividad de 
P en D, (7 casos sobre 16) y la rareza de la 
aparición de la P en "domo y dardo" (I caso). 
En 4 ca.sos la P fue positiva en D, hecho no 
comprobado por la mayoria de los autores. En 
5 casos fue isocIéctrica en la misma deriva- 
ción. Dado el criterio utilizado para el diag- 
nóstico positivo de ritmo auricular izquierdo, 
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el hecho constante fue la negatividad en P 

en V.. 
Se analiza la aparente discordancia que sig- 

nifica la coexistencia de P positiva en D, con 
P negativa en V.. 

La interpretación vectorial de la actividad 
auricular en los trazados elcctrocardiogräficos 
facilitó en todos los casos, siguiéndose el crite- 
rio de Mirowski, el diagnóstico diferencial con 

el ritmo nodal y del seno coronario. 

SUMlVIAiW 

According to Mirowsf..i's nytheria, negative 
P wave in V" left atrial rhvthm was diagncscd 
in 16 cases. 

In 9 cases there was no negative P wave in 

D, "dome an dart" P wave was present in 
only one patient. 

In 4 of this cases P Wawe was positive in 

D,. (this has been very seldom observed by 

other authors). In 5 it was isoelectric. 

A positive diagnosis of left atrial rhythm 
accordingly 0 Mirowski was made only if P 

wave was negative in V.. 
The apparently conflict between P wave 1'0- 

s:tivc in D. and negative in V6 is considered. 
Vectorial interpretation of atrial activity from 

electrocardiographic records, according's to Mi- 
rowski's cry theria. helped to differentiate it 
from nodal an coronary sinus rhythm. 
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