
PERICARDITIS AGUDAS BENIGNAS 

II. ELECTROCARDIOGRAMA 

por Jos doctores 
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El electrocardiograma de las pericarditis agudas ha sido objeto 

de numerosos estudios 2, :J, 4, 7, 9, 11, 13, 19, 20, 22, 24, 25, 26, 28, 41, 

42, 44, 47 Y 49. A continuación se analizan los trazados de los casm 

xelatados en la parte I. 
La evolución electrocardiográfica fué seguida cuidadosamente 

en cada paciente, 10 que permite realizar un estudio de la frecuen- 

Óa de las modificaciones observadas, y hacer una valoración diag- 

nóstica del método. Aclaramos que algunos pacientes fueron ex a- 

minados después de unos dias de evolución: de ahi la posibilidad 
de error en cuanto a porcentaje de presentación de algunos signos 

habitualmente precoces. El análisis estadístico valorado en su con- 

junto, permite obtener, sin embargo, conclusiones de positivo al- 

.cance práctico. 

MÉTODO 

.\nalizaremos el material considerando sucesivamente: desnivelamiento del 

segmento ST, aplanamiento de onda T, negativización de onda T, ondas T hifá- 

sicas y ondas T bífidas, en derivaciones standard, unipolares de miembros, y 

precordiaIcs. Consideraremos finalmente las modificaciones en conjunto. 

I. Derivaciones standard. A) Desnivel positivo del segmento 

,ST. - Observado en el 90 % de los casos" en todas 0 dos deriva- 

Óoncs. 
Detalle: en 3 derivaciones, 11 caso,S; en derivaciones I y II, 3; 

en derivaciones II y III, 4; en derivación I, 1 caso. 

Desnivel marcado en 5, moderado en 14, desnivelno com pro- 
bado çn 2 (casos 15 y 19) 

. 

Los des.niveles marcados no pasaron de tres dias, pero se pro- 

.Iongaron por más tiempo en grado moderado. 

La duración del desnive,lamiento del segmentÓ ST fué de 

7-10 días como promedio" con variaÓo~es extremas ûe 24 hor~s a 
....- 

,,- ,- c"".-."'.. .J:.H 

"30 dias. 

(*) Hospital ItaJiano de Córdoba, República Argentina. Servicio'de Clín"o 
.1\IÚlica, Jde Dr. Jorge Orga7.. Seedón Cardiolcgía, Jde Dr. Ricar!'lo B. l'cd'o. 
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Como para oWo:; (!<Leos ('C apariciÓn prccoz debe considerarse que 
algunos registros electrocardiográficos fueron obtenidos una vez pa-' 
saçlos los primelOS días de evoluciÓn de la enfermedad. 

FIG. I. - Caso I: Pericarditis sin derrame. Rápida negativlzaci6n de T, positiva 
en aVR.. Difasismo de T. 
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FIG. 2. - Caso 4. l>-ericarditis sin derrame. E. C. G. muy sugl'stivo. 
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B) Aþlanamiento de la onda T. - Observada, en algún momen- 
to de la evolución, en el 100 % de 10s casos. Marcado en 12, mode- 

rado 0 leve en 9. 

En algunos casos, 1as ondas T con disminución de vo1taje adqui- 

rieron una configuración característica, de vértice romo; cuando esto 

FIG. 3. - Caso 19. Pericarditis sin derrame. E. C. G. poco con alteracio- 
nes minimas: aplanamiento de T, ligero desnivelnegativo ST en aVR. T de 

VI se positiviza. El trazado del 3-VI-53 es anterior a la pericarditis. 

coexistía con elevación del segmento ST, resultaba un solo accidente 

51'-1', donde cada elemento perdía su límite neto. 
Hwbo ap1anamiento muy marcado de onda 1', can desnive1 pre- 

via de ST apenas manHiesto, en los casos 12, 13, 15. 

C) Onda ST difásicas. - En a1gÚn momenta de 1a evo1ución, en 
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el 66 % de los casos de tipo :t, raramente =t=. EI difasismo evolucio- 

nó hacia la negatividad en el 50 % de los casos en que estuvo pre- 

sente; en algunos, el difasismo se observó como fase intermedia entre 

1'. negativa y T normal. 
D) Ondas T bífidas. - Se observaron en 4 casos (19 %), en de- 

ÙvacÌón II. No origínaron negativizacíón de T salvo en el caso 10, 

donde se sucedieron ondas T difásicas, negativas, bífidas y positivas. 

E) Ondas T negativas. - En 9 casos (42 %). La negativización 
de T se produjo cuando el segmento ST estaba prácticamente en la 

isoeléctrica 0 apenas desnivelado (4 cas os) 
. 

En 7 casos fueron precedidas 0 seguidas de difasismo (I con 

onda T bífida también) . 

En los dos casos en donde no se observó difasismo previo, las 

ondas T fueron ya negativas alas 24 horas de evolución (casos I y 4) 
. 

La negativización más tardía fué al finalizar el mes (caso 10) 
. 

Persisten negativas de 13 a 40 días. 

II. Denvaciones uniPolarcs de mienz bms. - a VL tuvo similitud 

con DI y aVF con D II Y III. 
En a VR fué muy frecuente la depresión del segmento ST, con 

disminución de la negatividad 0 aplanamiento de T (80 'Yo). Es 

probable que este porcentaje fuera mayor si todos los pacientes hu- 

bieran sido observados en los primeros momentOs de enfermedad. 

En los restantés, con ST isoeléctrico, la onda T era aplanada 0 

isoeléctrica, de donde resulta que hu bo signos en a VR en el 100 % 
de los casos. Además, la onda T se hizo difásica en 5 casos y positiva 

en 7 (33 %) . 

Otras obseniaciones. - En algunos casos, como en el NQ 6, fué 

notable la conversión de ST y T negativas por sobrecarga ventricu- 

lar, con ST positívo y onda T posítiva, rama durante los primeros 

días de evolución de la enfermedad. En el caso NQ 18, con infarto de 

miocardio posterior, la ondaT que se hacia negativa en D2 y D3 se 

hizo después positiva, manteniéndose elevado el segmento ST; en 

derivacÏón I, el desnivel negativo ST con onda T positiva, oponente, 

fué fugaz, elevándose luego el segmento ST y aplanándose la onda T. 
III. Derivaciones Precordiales. A) Desnivel positivo del segmen- 

to 5T, en el 100 % de los casos. Esto se observó en precordiales 

izquierdas también en los 21 casos (100 'Yo), marcadamente en 10 y 

moderadamente en II. 
Además, hubo desnivel positivo en zona transicional en siete ca- 
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sos (2 marcados, 5 moderados); y desnivel positivo en precordiales 

duechas VI y \'2), en trcs casos, moderado. 

En ningún paciente hubo desnivel positivo exclusivamente en 

precordiales derechas. En algunos casos, 10s desniveles más marcados 

se obscrvaron en zona transicional (V3-V4), como en los Nos. 6 y 21. 

Desnivel negativo en precordiales derechas, oponente a precor- 

diales izquierdas: hecho observado en algunoss trazados (siete), prc- 

coz y transitoriamente, y coincidiendo con ondas T ap!anadas 0 di- 

fásicas. El desnivelamiento de ST se mantuvo en su grado mayor por 
24 horas a tres días, sicte como máximo. 

fIG. 4. - Caso 2. Pericarditis con dename. Trazado muy sugeslivo. 
desnivel de ST. 

Marcado 

La persistencia del desnivel positivo alcanzó una duración pro- 
medio de siete a diez días; pero en algunos trazados se prolongó en 

grado moderado hasta treinta 0 cuarenta días. 

B) Onda T aþlanada. - En algún momento, en precordiales 

izquíerdas, en el 100 % de los casos. El grado de aplanamiento fué 

fiUY variable, síendo frecuente también la presencia de ondas T ro- 

mas y la uníón de ST-T en un solo accidente. Lo mismo en deriva- 

ciones standard hubo T casí isocléctricas precedidas de escaso desni- 

vel del segmento ST. 
C) Ondas T difásicas. - Se observaron en el 61 % de los casos, 
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a menudo precediendo la negativización 0 la normalización de T. 
En algunos pasaron a normalización sin período de negatividad. 

En todos el difasismo fué de grado leve. 

D) Ondas T bífldas. - En 10 casos (,17 ~~) ; en tres la bifidez 

fué muy marcada, observándose sucesivamente en rama ascendente, 

vértice y ram a descendente, hasta desaparecer (caso NQ 8) 
. 

Fu;. 5. - Caso 14. l'ericanlitis con derrame abundante. Pleuritis. Evoluc:ón a 

rccaídas. E. C. G. muy sugestivo. En el 51' trazado T difásicas. 

Solamente en cuatro casos la bifidez se sucedió de negatividad 

poco profunda y de base angosta. 
E) Ondas T negaÚvas. - Se observaron en 14 casos (66 %) . 

Precedidas 0 seguidas de difasismo en 10, precedidas de bifidez ell 4. 

Las ondas T negativas más profundas fueron las de aparición más 

precoz (casos 1 y 4, dentro de las 24 horas). 
En I I casos abarcaron únicamente precordiales izquierdas 0 in- 

cluyendo a veces V3. En un caso abarcaron precordiaIês izquierdas y 

derechas. En dos casos tOmaron predominantemente precordiales de- 

rechas y zona de transición, con negatividad muy leve en V4, y apla- 
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namiento en V5 y V6. En ningún trazado se observó negatividad dee 

onda T en precordiales derechas exclusivamente. 

Aunque normal mente no hay oponencia entre precordiales de- 

redIas e izquierdas, se observó ST negativo transitoriamente en VI 

FI(;.6 Fu;. 7 

FIG. 6. - Caso 8. Pericarditis con derra:ne. Trazado muy sugcstivo. T. hífidas. 

fiG. 7. - Caso 20. Pericarditis con dcrramc. Trazada muy sugcstivo. T. bifásica 
y hifida. 

y V2 en 7 casas y posit:v;zación de T negatin previamente en VI, 
en :I cases. 

En conjunto, Jos signos de pericarditis fueron comprobados en 

precordiales izquierdas en el 100 % de 10s casos, abarcando frecuen- 
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tCmente la zona transicional. En pre cordi ales dcrechas hubo altera- 

eiones eléctricas en un 60 %, pero no significativas pOl' sí mismas. 
J V. EI estudio de con junto siguiendo la evoluciÓn electrocanlio- 

gráfica permitiÓ clasificar los trazados, de acuerdo a la frecuencia e 

intensidad de las modificaciones, en tres grupos de diferente valor 

diagnósticü: I (i) Muy sugestivos: con signos que permiten hacer un 

diagnóstico finne, 12 (57 %). 2Q) Sugestivos: con elementos de in- 

dudable valor diagnÖstico, aunque las alteraciones no tenían el gra- 

do alcanzado en el grupo anterior, 6 (28 %) . 

3(i) Poco sugestivos: con 

alteraciones eléctricas no seguras de pericarditis, 3 (15 %). Conside- 

rando los dos primeros gru pos en uno, resul tó que el electrocardio- 

grama tuvo vaJor diagnÓstico pOl' si solo cn un porcentaje del 85 %. 
Las figuras I, 2, 4, 5, 6 Y 7 pertenecen aJ grupo uno, y Ja figura 3, al 

gru po tres. 

V. La confrontaciÓn de Jos trazados correspondientes alas cas os 

con y sin derrame de acuerdo a los signos clínico-radiológicos, permi- 
tiÓ obtener los siguientcs datos: 

1 Q) Pericarditis can derrame: 1] casas. Seis tuvieron negatividad 

de onda T. EI elcctrocardiograrna fué clasificado como muy suges- 

tivo en 6 (55 %) , 
sugestivo en 3 (27 (/;,) , poco sugestivo en 2 (18 %) . 

2\') Pericarditis sin derrame: 1 () casos. Ocho tuvieron onda T 

negativa, siendo los casos ], 4 Y 6, pertenecientes a este grupo, los que 

evolucionaron con ondas T más precoz y marcadamente negativas. 

El e1cctrocardiograma fué muy sugestivo en 6 (60 %) , 
sugestivo 

en 3 (30 '/;,), y poco sugestivo en 1 (10 %) . 

Los porcenta jes fueron, como puede observarse, sensiblemente 

iguales en ambos grupos, de donde se desprende que el e1cctrocardio- 

grarna no solamente presta iguál utilidad diagnóstica en casos con 0 

sin dcrrame, sino que es un elemento de mayor valor que la radiolo- 

gía para establecer la presencia de una pericarditis. 

Algunos hechos, sin embargo, fueron más característicos en cada 

grupo, COluO la negatividad de T más rnarcada y precoz en los casos 

sin derrame, ya rcferido, y la mayor frecuencia de ondas T bífidas, 

que no se hicieron negativas, 0 evolucionaron hacia la negativización 

m~s tardía, poco profunda y de base angosta, en el grupo con derrame. 

VI. Otras obser-uaciones. - No hubo correlación entre lUodali- 

dad clínica a recaídas y curso de las alteraciones electrocardiográficas; 

los epiwdiüs de reapariciÓl1 de la sintomatología clínic:a no tuvieron 
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cxpresiÓn eléctrica, continuando los trazados la evoluciÓn en forma 
análoga a los casos en que hubo un solo episodio clínico. 

En cuanto a los casos a recidivas (casos 4, 6, 21), sólo en el ter- 

cero de eUos se tomaron electrocardiogram as en las dos ocasiones, se- 

paradas pOl' 60 días; en cad a una el electrocardiograma mostró las 

v:Tiaciones típicas con normalizaciÓn en el lapso intermedio. Como 

manifestac:ones de hipercmia del miocardio (denominadas así pOl' 

Zuckermann y colaboradores 411 sobre la base de un trabajo experi- 

mental) fueron comprobadas solamente ondas l' bífidas, si éHas 

corresponden realmente a sea patogenia. En cuanto alas ondas l' acu- 

minadas, no estuvieron presentes en ningÚn trazado; probablementl, 
de existir en los casos de pericarditis, sea un [cnómcno muy precoz y 

transitorio corrcspondiente a la fase preclínica de la uÜcnnedad. 

(;or-a:LUSIONES 

I v) Se analizan los trazados elcctrocardiográficos correspondien- 
tes a 21 casos de pericarditis agudas benignas. 

2'!) Se destacan los elementos de significaciÓn diagnóstica en 

derivaciones standard, unipolares de miembros y precordiales. 

3'!) .'ic cstablece cl valor diagnÓstico 0 de oricntaciÓn diagnóstica, 

que en la presente serie llega a un 85 % de 105 casos, 

4Q) EI porcentaje de electrocardiogramas sugestivos de pericardi- 
tis fué prácticamente igual en 105 grupos con y sin derrame. 

5'!) Algunas diferencias fueron notadas en la evolución eléctrica 

entre ambos grupos: mayor porcentaje de ondas l' negativas, a su 

vez más profundas y de apariciÓn mäs precoz, en los casos sin de- 

rrame; mayor frecuencia de ondas 1.' bífidas y ondas l' negativas me- 

nos profundas y mäs tardías, en las pericarditis con derrame. 
6'!) Las variantes de evolución clínica no tuvicron traducciÓn 

el ectrocardi ogräfica. 

7'!) Se lllcncionan accidentes electrocardiogräficos frecuen tes, que 
ademäs del desnivel delsegmento .'iT y negativización de 1', revers i- 

hIes, aparecieron en el curso de la afección: aplanamiellto y configura- 

ción roma de la onda 1', ondas l' difäsicas, y ondas l' bífidas. 

89) Este cstudio sc refiere ÚnicanH.mtc al segmento .'iT y onda T 

no habiéndose ohservado hechos significativos en cl QRS. EI QT Y 

onda P no fueron analizados. 
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RESl1MEN 

Se describen las alteraciones eléctricas de 10s casos presentados en 
la parte I. El electrocardiograma puede hacer el diagnóstico 0 dar una 

orientación, en el 85 % de los casos. No hay diferencias significativas 

entre los casos con 0 sin derrame excepto el mayor porcentaje de 

ondas T negativas profundas cuando no hay derrame; siendo de 

menor profundidad y bífÏdas cuando hay Iíquido. No hay tam poco 

una correlación estricta entre evolución cIíniea y clechoeardiográfiea. 

Además de los cambios clásieamente descriptos de elevacÏón del ST 

y negativizacÏón de T y sus modificaeiones en el curso de la enferme- 

dad, se observan ondas T aplanadas y romas, difásieas y bífidas. Los 

trazados sucesivos son de mucho valor. 

Aunque las alteracÏones eléetrieas por sí pueden haeer el diag- 

nóstico, 10s casos aquí eomentados se fundan además en cl agrupa- 

miento de sufieientes elementos clínicos para eonfirmarlo. 
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RESLIME 

L'E.C.G. peut faire Ie diagnostiquc on donneI' UI\e otientatio!l dans un 
85 % des cas de pericardite aïgue henigne. II n'y a pas de différcnce significative 

entre les cas aves ou sans epanchement, exception faite du plus grand pourcen' 
tage des ondes T uegatives et profondes quaml il n'y a pas d'epanchement, ei 

sans profondeur ct hifidité moindre quaml il y en a.. II n'y a non plusaucune 
stricte corrélation entre l'évolutÎon c1inique ct é'Jéctrocanli graphiquc. En plus 
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-des changements décrits classiquement. (éJévation du ST. négativet et s~s modifi- 
i:ations au cours de Ja maladie) on observa des ondes T appJaties et diphasiques 

<et bifides. Les tracés en serie sont de gran de valeur. 
Bien que les altérations éléctriques par elles mêmes peuvent faire Ie diag- 

nostique, dans les cas étudies. celui-oi se fit cliniquement en tenan compte des 

<données clniques. 

SUMMARY 

The electrocardiogTam may help in the diagnosis in 85 % of cases with 

;acute benign pericarditis. Cases with effusion showed deep negative T waves 

moré frequently than those without effusion. There is not a close correspondence 

,between clinical and electrocardicgraphic evolution. Besides the classical signs. 

flat. diphasic or notched T waves are commonly seen. Seriatim tracings are 

very helpful. Although ecg changes may by themselves establish the diagnosis. 

in the present seties it was made on clinical grounds. 

ZUSAMMENFASSUNG 

Das E. K. G. kann in 85 % der fälle von akuter gutartiger Perikarditis die 

<diagnose stell en oder Orientierung geben: Es existieren keine bedeutenden 

Differenzen zwischen den Fällen mit oder chne. Erguss ausser dem grösseren 

Prozentsatz an tiefen negativen T -zacken. wenn kein Erguss vorhanden ist. 

und ihre geringere Tiefe und Aufspaltung bei Erguss. Es bcsteht auch keine 

strikte Bezichung. zwischen klinischer und elektrokardiographischer Entwicklung. 

Ausser den klassich beschriebenen Veränderungen (Erhöhrung yon ST, negatives 

T und seine Modifikationen im Krankheitsverlauf) werden flache und stumpfe, 

zweiphasische und gespaltene T-zacken beobachtet. Die aufnahmen in Serien 

haben grossen 'Vert. 
Obgleich die elektrischen 

würden stützte sich diese bei 

Erscheinungen. 

Veränderungen allein zur 
den untersuchten Fällen 

diagnose genügen 

auf die klinischen 
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