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De los estudios hechos acerca de la con- 

figuración de la onda P en V1 cabe men. 

cionar que ya Gertz en el año 1938, se- 

ñala que en la hipertensión arterial se 

observa onda P difásica en un buen por- 
centaje de casos mostra,ndo a veces, una 
clara desviación intrinsecoide. 

Katz, ßn 1941, observa entre otras con- 

diciones, P difásica en Cal-SOS de cardio- 
patía coronaria, especialmente después del 

infarto de miocardio reciente.Parás Gó- 

mez, dice que la onda P muestra difasis- 

mo 0 melladuras en cerca del 81 % de los 

casos de hipertensión arterial, sin indicar 

pOl' ello necesariamente cambios anatómi- 
cos en el miocardio auricular. 

Cabrera y Sodi (1947, 1951, 1958) ßn 
distintas comunicaciones ponen _p.e mani- 
fiesto que en la cardioangiosclerosis, hiper- 
tensiones arteriales, e insuficiencia aórti. 

ca, con 0 sin trastornos electrocardiográ- 
ficos caracteristicos de hipertrofia ven- 
tricular izquierda, es muy frecuente un 
difasismo ligero de P en las derivaciones 
precordiales derechas; y señala Sodi que 

es fr-8cuente sobre todo en hipertensos ar- 
teriales que la única anomalia electrocar- 
diográfica sea la de la onda P. El difa- 

sismo de la onda P ha sido referido pOl' 

estos autores a la dilatación más que a la 

hipertrofia de la auricula izquierda, con- 
dición bastante frecuente según Cabrera, 

en la hipertensión arterial, illsuficiencia 
aórtica y coartación de aorta. A mayor 
agrandamiento auricular más amplia es la 

fase negativa de la onda P. 

Aun cuando esto sea 10 común, el mis- 

moCabrera dice que no es infrecuente 

observar P difásica en V1 y V~ en el an- 
ciano clínicamente normal y en ciertos 

casos de insuficiencia coronaria crónica, 

aun sin presentar hipertrofia 0 dilatación 

auricular evidente. 

Burucúa, Etala y Cosio (1948) hacen 
el estudio de la onda P en V 1 en 900 ca- 

sos. Consideran los autores que si su al- 

tura sohrepasa los 3,5 mm, sude existir 
agrandamiento cardiaco, cosa que tamhién 

ocurre cuando suancho es más de 0,10 de 

duración; advierten, además, ,que cuando 
la altura y el ancho son muy pronuncia- 
dos, pueden indicar agrandamißnto cardia- 
co global siempre que pueda eliminarse los 

facto res extracardiacos (escoliosis, hidro- 

neumotórax, etc.) que producirian un ma- 
yor acercamiento del corazón a la pared 

anterior del tórax. 
Romero y colaboradores en 1958 en co- 

municación a la Sociedad Argentina de 

Cardiologia, encuentran un alto porcenta- 
je de ondas P difásicas en la hipertensión 

arterial. 
Como 10 señala Grant (1957) normal- 

mente los primeros vectores del ansa de 

la P 0 sea los generados en la ,auricula 
derecha están dirigidos más anteriormen- 
te que 10s últimos vectores 0 sean aque- 
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lIas generadas en la aurícula izquierda. 
Cama cansecuencia, can el agrandamien- 
to' de la aurícuIa derecha la and a P en 

VI y V2 tienden a tener campanentes ini- 
ciales pasitivas más altO's que 10' narmal, 
mientras que en el agrandamienta auricu- 
lar izquierdO', la anda P en VI Y V2 tien- 
den a presentar campanentes terminales 
negativas más prafundas que las nar. 
males. 

En vista alas trabajas que antecedei"l 

y can el propósita de aclarar la semiolagía 
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c) 50 pacientes can enfermedad caro- 
naria. 

d) 50 pacientes can hipertensión arterial 
sin síndrame caron aria. 

e) 31 pacientes hipertensas arterialel'! 
can síndrame coronario. 

A todos eIIas se les efectuó estudio clí- 
nico general, estudio balistocardiográfico 
empleándose para eIIa el balistocardiógra- 
fo de Dock modificada por Soldati, cla. 
sificando los trazadas según los grados de 

Brown; estudia radiológico y el estudio 

ONDA P EN VI 

10'1. 

de la onda P en estas derivaciones, re- 
solvimos estudiarla en un lote de sujetas 

normales y de afectados por hipertensión 

arterial y/o enfermas coronarios según ~e 

detalla más adeJante. 

MATERIAL Y TECNICA 

Se tomó un lot,e de 191 personas, de los 

cuales 117 eran hombres y 74 mujeres. 
comprendidos entre los 12 y 77 años de 

edad y distribuidos asi: 

a) 50 sujetos normales. 
b) 10 deportistas con corazón sana, 

pero con curva electrocardiográfica . 

del tipo ,de hipertrofia ventricular 
izquierda e imagen radiográfica del 

tipo de corazón "fuII-size". 

. P. DIFASICA (~) 
E1J NORMALES (Pt) 
o DfMRTlSTA~ (Pt) 
o EMF,CORONARIOS (p+) 
. U/PERTfNSOS NO 

CORONARIOS (Pt) 
ßßID UIP CORONAPIOS (P+) 

Figura 1 
. 

electroc.ardiográfico con atención especial 

de la configuración de la onda P en VI, 
siendo clasificada í~sta de la siguiente 

manera; 

Tipo I: onda P positiva sin compo- 
nente negativo visible. 

Tipo J/; onda P ligeramente difásica 

donde el companente negati- 

vo es menor que el positivo. 
Tipo III; onda P difásica franca, don- 

de ambos componentes son 
de igual magnitud. 

Tipo IV; onda P difásica franca, don- 
de el componente negativa 
es más amplio que el po- 
sitivo. 

Además se calculó el índice de Macruz 
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en 141 casos con el objeto de agregar un 
elemento más de juicio para discriminar 
cuál era la auricula responsable de las 

anomalías en estudio, y se estabIeció Ia 

correlaciónque habia entre la configura- 
ción de la onda P difásica y las otras al- 

teraciones en el electrocardiograma, ba- 
listocardiograma y telerradiografía. 

RESULTADOS 

De los estudios realizados se pueden 

destacar los resultados que se describen a 

continuación. (Fig. 1). 
Su jetos normales; (Fig. 2) en estos in- 

dividuos se observó onda P en VI del ti- 

po I (positivo) en el 88 % de los casos; 

en el 12 % rest ante la onda P fue difá- 

sica del tipo II (leve difasismo). 
Deportistas; (Fig. 3) del 90 % de los 

Figura 2 

casos presentó onda P en VI del tipo I, 
siendo el 10 % restante del tipo II. 

Enfennedad coronaria; (Fig. 4) la on- 
da P fue del tipo I (positiva) en el 14 %, 
mientras que fue difásica de distintos gra- 
dos en el 86 % de los casos. 

Hipertensión arterial sin síndrome coro- 

nario; (Fig. 5) onda P en V I tipo I en 
el 26 70 de los casos, mientras que el di. 
fasismo alcanzó en 74 %. 

Hipertensión arterial con síndrome co- 

ronario; (Fig. 6) onda P del tipo I se 

encontró en el 26 % de los casos y difá- 

" 

Figura 3 

sIca de distintos grados en el 74 % res- 

tante. 
Correlación entre alteración de la onda 

P en V] y olros elementos del electracar- 

diograma. 
Del análisis del electrocardiograma de 

los pacientescon enfermedad coronaria 
surge que en el 35 % de los casos no hubo 

otras alteraciones en el trazado que Ias de 

la onda P en VI. Cuando esa condición 
&e acompañó de hipertensión arterial, la 

ausencia de otra alteración se observó en 
"óJo el 16 J,) de los casos. 

En cambio en la hipertensión arterial 
sin enfermedad coronaria, la onda P en 
V] difásica, fue la única alteración dec- 
trocardiográfica en el 52 % de los cas os. 

Correlación entre Las alteraciones de la 

anda P en V I Y el balistocardiograma. Se 

ob"ervó ndo paralelismo entre la frecuen. 
cia de las alteraciones de la onda P en V I 

Y anormalidades del balistocardiograma. 
(Fig. 7). 

La correlación con el examen radioló- 
gico, mostró que mientras en los enfermos 
coronarins, lasalteraciones radiológicas 

llegaron al 54, % de Ios casos, en los hi- 
pertensos arteriales fueran 0 no corona- 
rios alcanzaron a más de los 90 % de 
los casos, con predominio de agrandamien- 
to en los casos de hipertensos coronarios. 



, 

LA ÒNDA Þ EN VI EN LA C. C. e Ii. ARTERIAL 

lndice de Macruz. 

Elcálculo de eòte indice demostró que 

como promedio, fue más alto en los hi- 

pertensos coronarios, hipertensos arteria- 
les, y coronarios que en los sujetos nor- 

males. (Fig. :3). 

DlSCUSION 

Del análisis de nuestr05 ca50S, re5ulta 

evidente que el difa5ismo de P en VI se 

encuentra en alta proporción en la enfer- 
medad coronaria e hipertensos arteriales, 

mientras que 5e yen en reducidas prop or- 

ciones en los sujetos normale5, aun cuan- 
do tengan curva de hipertrofia ventricu- 
lar izquierda en su e!ectrocardiograma y 

corazón del tipo "full size" desarrollado 

poria práctica de los deportes. 

Figura 4 

Ya que la configuración de la onda P 

difásica en Vb con apreciable componen- 
te negativo, 10 mismo que un elevado in- 
dice de Macruz, se vincularia a un agran- 
damrento de auricula izquierda, debemos 

admitir que en 105 pacientes hipertensos 

y en los coronarios, en quicne5 5e cum- 
plen ambas condicione5, debe existir una 
dilatación de la auricula izquierda que ex- 
plique el alto porcentaje de esta deforma- 
cìón; esto pareciera más explicable en los 

enfermos hiperteI150s e hipertensos coro- 
narios. 

En 105 pacientes coronarios, que como 
hem05 visto pre5entan un porcentaje re- 

lativame:1te bajo de agrandamiento car- 
diaco al examen radiológico, la explica- 
ción e5 menos fácil, a menos que se admi- 
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Figura 'j 

ta que la disminución de la fuerza con- 
tráctil del miocardio como 10 evidencia el 

balistocardiograma sea la re5ponsable de 

una estasis auricular izquierda de algún 

grado que lleve a una dilatación dinámica 
de la auricula, la que traeria como con- 

5ecuencia la P difásica en VI, ya que no 

e3 lógico admitir que la anomalia de la 

onda P 5e vincule en tan alto porcentaje 
d~ casos a un daño miocárdico auricular, 
concepto que coincide con el Parás Gómez. 

CONCLUSIONES 

Se e5tudia un lote de 191 per50nas, de 

ellos 50 sin enfermedad cardiova5cu]ar evi- 
denciable; 50 con enfermedad coronaria; 
50 con hipertensión arterial; 31 hiperten- 
sos coronari05 y 10 deportistas con cora- 
zón "full size" y curva electrocardiográ- 
fica de hipertrofia ventricular izquierda. 

2) Las edades de e5t05 sujetos osciló en- 

tre 12 y 77 años. 117 fueron hombres y 

74 mujere5. 

Figura 6 
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3 I A todos ellos ~e los estudió desde el 

punto de vista clinico, electrocardiográfi. j 

co y telerradiografia de tórax y en par-; 
ticular la configuración de la onda P en 

Ílldice de Macruz, se vincularia a una dis- 

'tensión de 1a auricula' i?;quierda, que en 
el caso de los coronati:os estaria vinculada 
a una disminución coqtráctil del miocar- 

tlODJrJCM:IOIfL~ DE LA OIlDA P t:. Vl T !:L D4LlSTOCAIIDJOOIWIA 

110 .. (.) P~ (~) Grado. do Dr..... 
. 

ac08 0 (~) 1 (~) I (~) 3 (J) '.., (~) I"'. 

N0I"8&18. &0 44 (88) 'fi Ü~ <38 (78) 0 (20) I (I) . fal .. - - 
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, ., 
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CoroD.rio. ~O 1 (14.3 43 (88 3 (6.ì 3 (6.1) 8 (18) 6(60) 1 (4.i) a 

.' '. ,': 

Hlpert.e..o. &0 18 (16) 3T (74 I (l.d 2 (3.8' ,~ (8.0) M(88) 4 (..0) 8 
DO: co rODar. ,. 

Klporteasol 31 S (lIi.8 .. (14. 0 0 4 (u.. '(~1.6) 6 (19.a) 6 
coronarios 

VI Y su correlación con las otras a1tera- 

ciones electrocardiográficas, balistocardio- 
gráficas y radiológicas. 

4) Se observó difasismo. de la onda P 

en el 86 % de los coronarios, en el 74 '/<' 

de los hipertensos arteriales, 74,% de 105 

hipertensos con sindrome corona rio, apa- 
reciendo solamente en el 12 % en los nor- 
males y 10 en los deportistas. 

5) iEI difasismo de la onda P se pre- 
s,entó como única anomalía electrocardio- 
gráfica en el 52 j; en la hiperténsión ar- 
terial, e1 35 ';{, en el coronario y el 16 '/< 

en Ios hipertensos coronarios. 
6) Hubo correlación directa entre gra- 

do dea1teración patológica d,el balistocar- 

diograma y el difasismode la onda P. 

í) La aparició,> del citado difasismo, 
de acuerdo a los tesultados del cálculo del 

Figura 7 
. .'j r 
} ,,.,h! 

dio ev~denciadapÍJr eol balistocardiograma. 
8) EI índice de Macruz Be mostró como 

v 

EL INDICEDE MACRUI 

W T.M. <1 =1 >1 

NORMAlES 44 1.25 9.9'/. %.1'j. 34'f. 

HIPERTENSOS 35 146 lZ1'/, 2 J. 7"/. 9h~ 

CORONARIOS 37 1.51 18.8'1. 18.8'/' 62.3'j. 

HIPERTENSOS 2J 1.64 4'/' 48'/- 48-/- CORONAR 105 

Figura 8 

promedio elevado con respecto al prome- 
dio normal. 

0) Se ensaya una explicación de estos 

resultados. 
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