
EL BALISTOCARDIOGRAMA EN ALGUNAS ARRITMIAS 

CON UN ENSA YO DE INTERPRETACION DE LAS ONDAS 

"H" E "I" DEL BALISTOCARDIOGRAMA NORMAL * 

por los doctores 

L. DE SOLDATL R. H. MEJIA v R. NAVARRO VIOLA ** 

Previamente hemos estudiado el balistocardiograma (beg) en 

sujetos con ritmo sinusal, normales (Soldati, Navarro Viola, Mejia, 

1951, a), y en algunas condiciones patológicas (Soldati y colabara- 

dores, 1951, h, e y d). La ohservaciÓn de una serie de pacientes 

afectados par distintas arritmias nos ha dado elementos para supaner 

que cl beg resulta de utilidad en la determinación del grado de 

lesión estrllctural 0 de capacidad funcional del carazón en aquellos 

enfennos que pOl' encontrarse padecienda aIteraciones del ritmo 

presentan electrocardiogra.\na anormal. Al mismo tiempo el estudio 

del bcg en algunas arritmias, especialmente en los bloqueos auricula- 

ventriculares, nos ha permitido inferir la génesis de aIgllnas ondas 

del beg normal. 
EI objeto de estc trabajo es presentar diehas observaciones dee- 

tuadas en un total de 30 pacientes. 

MATERIAL 

IJn total de 15 cnIermcs con fibrilación auricular (cardiopatías reumá. 

ticas, hipertensivas. arterioescJeróticas y uno con miocarditis crónica chagásica) 

con y sin insufiriencia cardíaca 0 síndrome anginoso fueron analizados en cste 

.rahajo. 

Tres casos de aleteo auricular. uno de elles con ritmo idioventricular fueron 

estudiados. todos eran cardiopatías arterioescleróticas. 

La extrasistolia ventricular acompañando a ritmo sinusal fué estudiada 

en cinco casos, tres de ellos sin Jesión cardiovascular demostrahle. También fué 

registrada acompañando a un raso de fihriJación auricular. En un enfermo se 

ohtuvo beg .de extrasistolia auricular bloqueada. 

.. Comunicacíón presentada a la Sociedad Argentina de Cardiología el 18 de 

junio de 1952. 

.... Servicio de Cardiología del Hospital Alvear, Jefe: Profesor donor León 

de Soldati. 
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Sc estudiaron dos casos de 
(nOS con captura ventricular y 
origen cn vcntrículo derecho. 

EI lilof/ueo aurícufo'ventricular incompleto (PR' = 

caso, y cI hloqueo .,wrículo.ventricu]ar incompleto (On 
caso~. 

bloqlleo auriculo.ventricular completo uno dc' 
el otro COli ritrno idioventricubr con fcco ck 

0.30) se esrudió en IIn 
la lidos fallidos ell do; 

I,a raquicardia sinusa'i se registró en 
et oteo cmy Ü. Lä by;\theucha sinusa) !ué 

Con e] objeto de documentar mejor 
que aC)ui reproducen Jas figuras. van 

lcs mismos. 

dos ca:-;os. uno sÌn datio rnÎocirdìco V 

esrudìada en un caso. 
Ios casos estudiados y en especial 10,' 
a continuací6n Ios diagnósticos rk 

NQ 73. - Aparato cardiovascular lIormal. acción 
extrasístoles ventricuIares <lis]adas. 

Nfl H\5. -C,nu1opatí<l <lrteriosc1erótìca, agrandamiento cardÍilw global. in. suliciencia cardíaca. ECG: fibrilación <luricuIar. 

rcflè j:J. ECG: nonnal (on 

ll{0 III. - Cardíopatí<l arterioesclcrótica, antiguo infarto de miocardio. FI.C: bIoqueo auricldo.ventricular incompIero con lalidos fallidos. 
N'.> 112.- Estenosis mitral reum<Ítica. agrandamiento cardiaco global, digi. talizado. ECG: fíbrilación auricular. 
N9 125. - Cardiopalía hipertensi\a. 

insuficiencia cardíaca. ECG: fihrilación 
lricula iz"quierdo. 

NQ ]93. - Cardiopatia reull1<Ítica, agrandamícnlo canliaco global. jnsufìci~tl. ci<l cardÌaca eongestiva. ECG: fibriIación auricular. curva de hipertrofia de vet!. tríeufo dcrecho. 

agrandam ienlo de ventrículo Ízq u índo, 
auricular. cuna ùe hipertrofia de ven- 

NQ 197. - Cardiopatía artcrioesclerótiea. agrandamiento de ventriculI) i/- quierdo, insuficiencia eardiaca congesti\a. FCG: fibrilación auricular, CUI'VeI ,k hipcrtrofìa del ventriculo izquierdo. 
NQ 209,- Cardiopatia arterioescIerótica e hipertensiva. di"creto agl'anJarni:'1l to de ventriculo izquierdo. ECG: aleteo auricular. 

. NQ 210. - [gual que 209. ECG: I'itmo sinusal normal 
Nq 2",ß. - Caràiopatía arterìoesclerótica e hipertensiva, agrandallliento del 

"enlriculo izquierdo, síndrome angiuoso atípico. ECG: bradicardia sim"JI. NQ 257. - Discrelo agrandamienio de vcntrîcuIo izquierdo. acción l'cfleja. ECC: discreta curva de hipertrofia de v-cntriculo izquierdo. extrasis10lia veu- tricular. 
NQ 269. - Area cardiovascular normal. hipertiroidismo. ECG: taquicClrdia 

sinusaJ. 

NQ 28">. - Cardiopatía 
queada. 

arterioesclerÓlica. ECG: cxtrasistolia auricuhr bl!). 

N'i 29J. - Cardiopatia arterioesclerótiea e hipertensiva. agrandamieulo GlI'- cliaco global. ECG: bloql1cO auriculo.ventricular incomp1eto con latidos bllidos. NQ 306. - Aparato cardiovascular sin lesión orgánica demoslrable. .íccíÓIl 
refleja, hipervagotonia. Area cardiovascular normaL ECG: hloqlJ,c'3 a.mkul<.v. V~\\- 
tricular incompleto (P.R = 0,30). extrasistolia ventricular. 
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;\;'1 308. - Cardiopatía arterioesclcrÚtica, agrandamiento cardiaco glohal, in. 

-"Iliciencia cardíaca global, ECG: lihrilaciÚn auricular. 

NQ 309. - Cardiopatía artcriocsclerÚtica, agrandamiento can!íam global, in. 

sliticiencia cardiaca. ECG: aleteo auricular con disociaciÓn auriculo.ventricular 

wmpleta y ritmo idioventricular con loco de origen en ventriculo izquierdo. 

NQ 313. - Endocarditis hacteriana subaguda, agrandamiento cardiaco, hipt:!'. 

paratiroidismo. ECG: taqnicardia sinusal , trastOrnos de la rccuperación ven. 

tricular. 
;\iQ 315. - l'siconenrcsis. clisneto agrandallIiento canHaco, acción refleja. 

FCG: trastornos de Ia recuperación ventricular'. Ü.:tmsiswlia w:utricula1'. 

NQ 326. - Canliopatía arterioesclerótica e hipertensión arterial. ECG: íihri- 

lación auricular con extrasistolia veutricular bigeminada. 

NQ 345. - Arterioesclerosis, diabetes. acciÚn refleja. ECG: aleteo auricular. 

N'! %~.- Mi.oGJ.Hllti5 cha\!,asica. insuficiencia cardiaca congesti"a. ECG: hi- 

geminismo cxtrasistólico. 

NP 365. - CaTlliDpari;j ;]T!erjof'.sclenitica e bipertensión arterial, agranda. 

miento de ventrículo izquindo. ECG: bloqueo âurÎCulo-\'entricular camplero con 

captura ventricular .ritmo nodal. 

NQ 368. - Miocarditis chagásica, 

q.ueo aurlculo.ventricular completo, 

en ventrículo izquierdo, 

NQ 369.-Ver NQ III. 
;\iQ 370, - Aparato cardiovascular ,in le<iÓn <Structural c\emostrable, acciÚn 

I'd leja. ECG: extrasistolia ventricular. 

N9 372. - Cardiopatía arterioEsclerótica hipenensi,a, insuficiencia cardíaca 

congestiva compensada. ECG: fibrilaciÚn auricular y extrasistolia ventricular. 

NQ 373. - Cardìopatìa hipertensiva y cmonaÜ'a, ';.imiF>me -;mgi.\\Qro, ;!.'l;Ull<Ü- 

miento cardíaco franco. insuficiencia ventricular izquien!a. ECG: fibrilación auricu- 

lar, curva de hipertrofia ventricular izquienla. 

agrandalIliclllO cantíaco global. ECG: blo. 

ritlIlo idioventricular COil foco de ',rigen 

Rbl'LTADOS 

FibrilaciÓn auricular (Figs. 1 y 2). - Analiladas 10s 14 casos de 

fibrjlaciÓn auricular. se obser\'a 10 siguiente: 

a) bcg amplio y dcformado sin ondas clara mente identiEicables 

~n tres casas (105, 125 Y 19:1) 
, tOdos los cuales tenían agrandamiento 

cardíaco e insuficiencia cardíaca congestiva. 

b) En tres casos (2.\\\, \W,G 'f 
~;'I?> ."e a<.h-i.erte ausencia de onda 

H con ondas diastÓlicas irregulares en forma y amplitud. Todas eran 

.cardiopatías arterioesc1erÓticas. sin insuficiencia cardíaca ni síndrome 

anginoso en los casos 210 y ,;26 y con insuEiciencia cardíaca COffi- 

pensada en el caso ,{no La olllla H apareciÓ ocasionalmente en tres 

casas (se reproduce cl 197) Y lué alta cn un solo caso (112), que 

era una cardiopatía ft'lIm:itica cornpensada pOl' Digital. 

-:- 
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e) ~e obsenÒ beg bajo y ddormado, de grado 4 en dos casas, uno de eHos (365) era IIna miocarditis chagásica y el otro IIna cardiopatia arterioesc1erÚtica descom pensada.. 
Aleteo auricular (Fig. 3). - Ell los dos easo,; estudiados se obser- 

Flc. I 

FIG. 2 
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va desaparición de la onda H con onda 1 coTta y aun ausente, en la 

diástole sc observan a]gunas ondas de regular amplitud. 

Extrasistolia ventTiculaJ' (Fig. i) . 
- En los cuatro casos de extra- 

sistolia ventricular e] bcg de las extrasístoles es de menor amplitud 

que el ritmo de base, predomína en él ]a onda .}, tiene K profunda y 

carece de H identificab1c. 

Extrasistolia auTiculal' (Fig, 1). - En un caso de cxtrasistolia 

auricular bloql1eada (285) se observa un complejo auricular de baja 

ampJitud con sus ondas 11, i, j, k. todas de baja amp]itud, prcdorni- 

nando ]a j. 
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Bloquco auriculo-'iJCntrlculllT incomPlcto (Fig. 5). - En el caso 

306, cuyo P-R es de 0,30, no existiendo otra a]teración e]ectrocar- 

diográfica, se pucde delimitar e] complejo auricular que precede en 

prácticamente igua] tiempo a] complejo ventricular, tomandQ para 

dichas medidas la j auricular (j) y]a ventricular (]). La distanci:a. 

H-J es de 0,16, vale decir dentm de limites norma]es. En las extra- 

sístoles ventriculares que se registran en este mismo bcg no se obser- 

van las citadas relaciones de ondas auriculares y ventriculares. 

Bloquco aurículo-vcntricu'lar incomPlcto con latidos fallido,\' 

(Fig. 5). - Los dos casos observados (291 y 369) son de enfermos 

portadores de cardiopatía arterioesclerótica con franco daño miocár- 

dico, circunstancia que deforma los complejos haciendo difícil su 

identificación. Sin embargo, en el casu 291 pueden observarse com- 

plejos auriculares independientes de los complejos ventriculares. 

En el caso 369 la existencia de ondas diastólicas dificulta la 

visualización de los complejos auriculares. 
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Biof/lico {{lIriculo-vcntricular cOlllþlc!n (Fig. 5). - En los'dos 
casos observaclos la onda. H está ausente 0 reemplazada por una 
insignificante muesca, la I está francl1llente a<yrtada 0 ausente. En 
los dos casos (36G y :\(8) se visuali/an los complejos auricnlares con 
toda nitide/, predolllinando la onda j. En el CISO :\(;6, en que existe 

, .. . 

;1.;:' . .'~'. 
,'. i.,"" J 

... ;".'......".'.,'..V-- 

}'le. -t 

captura ventricular, la onda H aparcce precediendo a Ia J en 0,18 
de segundo. que es la longitud del P-R. En e! caso 368 se observa 
cÓmo en determinado momenta el complejo auricular se superpone 
:II complejo ventricular, deformándolo a nive! de lJ. onda L 

Taquicardia y bradicardia sinusal (Fig. 6). - En el caso 269, 
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sin enlermedad cardíaca dClllostrable, la tag uicanlia llluestra (Olll- 

plejos amplíos e identificables. En eI caso :;13, donde habia daiio 

miocárdico diluso pOl' endocarditis bactcriana y probable actividad 

reumática, los complejos son al1lplios y Ilctamcnte dcfonnados. 

La bradicardia sinusal (~-18) en un enfcrmo con cardiopatía 

hipertensi\a y coronaria con sindrome ang-inoso, la one'" H es g-rande 

y puntiagucla; la I carta, la J baja y la K profunda. 
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Del aná'lisis de los resultados obtenidos se hacen evidentes algu- 

nos hechos que puntualilaremos a continuaciÓn. 

En primer lugar seii.alemos que si bien en algunos casos de 

fibrilaciÓn auricular la onda H apareciÓ en forma transitoria y sÓlo 

.en un caso en forma permanente. en la mayoda de ellos la onda H 

..,. ItH 
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cstuvo ausente, siendo ésto )' ]a incgu]aridad de ]os espacios diås- 

tÓIicos, habitua]mentc ocupados pOl' ondas de amp]itu:] desigual y 

'dcformadas, ]as principa]es caractcrístieas del beg de ]os enfermos que 

FIG. 6 

, 
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f'lGliRA N'! 7. - Aleteo auricular. fibrila,iÓIl 'Hlriclllar y ritlllo sinLlsal, registrados 
en el ECG Y beg COil intCTvalo d~ po,os dias CIl LIlla misma enfenna. 

teniendo esta arritmia no estaban en imuficiencia cardíaca ni tenían 
síndrome anginoso. En cambio, en Ios casos con agrandamiento car- 
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diaco e insuficiencia cardiaca, el bcg fué amplio y deform ado, no 

permitiendo identificación de las ondas. 

La ausencia de onda H, tan frecuente en los casos de fibrilación, 

a la vez que su reaparición al establecerse el ritmo sinusal (caso 

209, fig. 7) hace suponer que el principal componente de la misma 

está dado pOl' el bcg auricular, como veremos pOl' otra parte al 

referirnos al bloqueo auriculo-ventricular completo. En los casos 

en que esta onda persiste a pesar de la fibrilación, podria ser impu- 

tada al otro componente seÙalado, 0 sea al choque de la punta 

(Dc Lalla y col., 1950). POI' su parte, Nickerson (1949), sostiene que 

la contracción de la auricula contribuye marcadamente a la onda H 

del beg, 10 que está apoyado par la curva balística obtenida en la 

fibrilación auricular. SeÙala asi que el intervalo Q-H en este caso 

es relativamente corto, 10 que atribuye al hecho de que el latido 

auricular resulta ineficaz para mover la sangre, de tal modo que la 

curva obtenida es de origen puramente ventricular. En cambio, 

Stan y colaboradores seÙalan solamente que, en los casos defibrila- 

ción auricular pOl' ellos observados el bcg era anormal, no existiendo 

ondas identificables; en ciertas circunstancias registran bcg normales 

a pesar de la fibrilación. 

En 10 que respecta alas ondas diastólicas, eliminada la posi- 

bilidad de artefactos en algunos de nuestros casos, ellas pueden atri- 

buirse a contracciones auriculares cuya existencia ha sido definiti- 

vamente demostrada pOl' Prinzmetal y colaboradores (1952), quienes 

mediante la cinematografía a alta velocidad han podido s~Ùalar que 

en la fibrilación auricular existen definidos cambios sistólicos y 

diastólicos en las auriculas correspondientes a la llamada pOl' ellos 

actividad "L" y que es de carácter macroscópico. A juicio de Prinz- 

metal, estas ondas "L" probablamente corresponden alas grandes 

deflexiones eléctricas llamadas ondas f en el ECG, si bien muchas 

deflexiones auriculares del ECG no se acompaÙan de contracciones 

mecánicas en el film cinematográfico. De una manera u otra los 

citados autores concluyen que las contracciones "L" son a menu do de 

su[iciente fuerza para efectuar considerables cambios sistólicos en 

las auriculas capaces de expeler sangre al ventrículo. De tal forma 

no resulta difícil suponer que algunas ondas diastólicas vistas en la 

fibrilación auricular sean debidas a estas contracciones irregulares 

de la aurícula. 
En el caso del aleteo auricular la onda H desaparece, observán- 
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dose al mismo tiempo ,que 1a I se acorta considerablemente, volvién- 
dosedifícil de identificar. Se observ~ también en dos de los casas 
ondas diastÓ1icas cuya irecuencia y duración son semejantes a la 
frccuencia y duraciÓn de 1as ondas de a1eteo en el ECG. Aquí 
también puede pensarse en una exteriorización de la actividad mecá- 
nica auricular durante cste tipo de arritmia.' Establecido el ritmo 
sinusalla onda H reaparece con sus características habituales (Fig. 7) . 

En los casos registradas de extrasistolia ventricular no pudo 
tampoco advertirse la onda H. En la extrasisto1ia auricular, en 
cambio, por e1 hecho de estar bloqueada, fué factible la identifica- 
ción del beg auricular con sus omlas h. i, j, k, que ya fueran seña- 
ladas por Nickerson (1949). Pudo también verse claramente el bcg 

auricular en los casos de bloqueo A-V incompleto y completo, advir- 
tiéndose en uno de los casos que al aparecer la captura ventricular 
la olllia H precede a la J a igual distancia que la P a la R en cl 
ECG en cse mismo momento. La onda j de la aurÍcula parecerÍa, 
pues. el principal componente de la onda H. Starr y 'layock. en sus 

casos de bloquco auriculo-ventricular. sci1alan solamente que en 
todos ellos cI bcg era anormal. 

Èn los casos de taquicardia sinusal el bcg permitió demostrar 
la existencia de daño miodtrdieo en un ea,o, y de descartarlo en cl 

otro. Dadas las alteraciones del beg en tl enfermo con bradicardia 
sinusal, no podemos extraer muchas conclusiones para este tipo de 

arritmia, pero resulta lIamativa la gran amplitud de 1a onda H. que 
qui/'ås esté debida al mayor relleJ10 diastóliro de la auricula. 

CO:-.JCLl'SIO:\iFS 

I) Medi;.IIlte el balistocardiógrafo electromagnético de Dock se 

registran trazados en un total de 30 pacientes, quienes, estudiados 
desde el pun to de vista clÍnico, elcctrorardiográfico y radiológico, 
presentaban distintas arritmias. 

2) En la fibrilación y en el aleteo auricular. la onda H estuvo 

en general ausente, y 1'1 I franeamente acortada. En un enfermo 
q lle pasó sucesivamente por estas dos condiciones, 'II reinstalarse 
cI ritmo sinusal reaparecieron las ondas H e I con sus caracteres 

normales. 
3) En 1'1 extrasistolia auricular bloqueada, 10 mismo que en el 

bloqueo auriculo-ventricular incomplcto, incomplcto con latidos 
fallidos y completo, pudo identificane cIaramente el bcg auricular 

Iii," -. 
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con SUS ondas h, i, j. k. Al mismo tiempo en los casos de bloqueo 

A-V complcto se obsenÚ ausencia de H con considerable aeorta- 

miento de 1. 

1) En la extrasisto]ia vcntricular cl bcg de extrasistoles fué de 

menor ;unplitud que c! dc! ritmo dc basc. predominando la J. 

S) La taquicardia sinusal en corazÓn sana diÓ un bcg amplio 

(cn ondas identificabJcs. Esta misma arritmia en un corazón enfermo 

mo'trÓ beg amplio y ddormado. En la bradicardia sinusal ]a onda 

predominantc fué la H cn eJ caso estllCliado por nosotros. 

6) De las arritmias cstmliadas se infierc que la onda H se 

deberi;; fundamcntalmentc a la j auricular. La onda I también 

tcndría algÜn componente auricular, pucsto que en todos los casos 

en que desaparccc la H, la I se acorta considerablemente. 

7) Un aspecto de utiJidad pdctiea del bcg seria el dc poder 

diFerenciar cuando una arritmia est;í instalada en un corazón sana 0 

en un corazón enfermo, 10 que rcsulta a veees dif'cil de inferir por 
d examen eIectrocardiográfico. 
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CO,\;CLI SIO:'\.S 

1. - Moyennant Ie balislO' ardiogrammc ckctL\magnétique de 

cnregistTa des tra,t's dan, un IOlal de 'JO mala"",. avec étude dinique 

prcsentant des différent, s arrvthmies. 

2. - Dans la fibrilation ct dans Ie flllllt rami, nbire. I'onde H fill généra1c- 
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ment absente, et 1a I souyent raeei-urcie. Dans un mailide qui présenta succéssive- 

,ment ces deux conditions. quand Ie rythme ~inusal repparu, les ondes H et I 

revinrent avec des caractères normaux. 
3. - Dans l'extrasystolie auriculaire bloqués de même que dans Ie bloc auriculo. 

ventriculaire incomplet, avec ou sans manque de' réponse ventriculaire, et Ie bloc 

complet, on identifia clairement Ie Bcg auriculaire avec ses ondes h, i, j, k. En 

même temps, dans les cas de bloc A/V ccmplet on observa l"absence d'H avec 

un raccourcissement considérable de I. 
4. - Dans l'extrasystolie ventriculaire Ie Bcg des extrasystoles fût d'une 

amplitude moindre par rapport au rythme de base avec prédominence de J. 

5. - La tachycardie sinusale dans Ie coeur sain donna un Bcg ample avec 

des ondes identifiables. Cette arrythmie dans un caeur malade montra un Bcg 

ample et deformé. Dans un cas de bradycardie sinusale l'onde prédominante fut H. 
6. - De ces resultats on décÍuit que l'ende H est due fondamentalement à la 

j auriculaire. L'onde 1 aurait aussi un composant auriculaire puisque dans tous 

les cas ou H disparait, 1 :;e raccourcit considérablement. 

7. - Un aspect d'utilité pratique du Bcg sera it eelui de pouvoir différentier 
si dans un cas d arrythmie Ie coeur est sa in ou malade. ce qui est des fois 

ditfieile à déduire par l'examen c!inique. 

SUMMARY 
30 patients with different c"rdiae arrhythmias were studied using Dock's 

ballistocardiograph. 

In auricular fibrillation and flutter, 
I was shortened. In a patient with these 

tablished, H and I became normal. 

In blocked auricul"r premature systoles and ill. different degrees of a-v block, 

auricular h, i, j and k waves could be seen in the ß.C.G. In complete ".y bloc, 

no H wave and great shortening of I were seen. 

In ventricular premature systole~, the R.C.C. W,," smaller and the J wave was 

prominent. 
Sinus tachycardia showed 

tracing in a patient with a 

\yas the highest wave. 

From the ~tudied "rrhythmi"s it is concludcd that the H "ave is ~pecially 

due to the auricular j. The I wave must also have an auricular component since, 

whenever H di~appears. 1 is shortened. 

tbe H wav'e wa,; usually absent and 

changes. when sinus rhytm was rëes- 

a normal H.C,G. in normal heart:s and an "bnormal 

diseased heart. In a case of sinus hradycardia, H 

ZUSAMMENFASSUNG 

1) Mittels des elektromagnetischen Halistokardiogr"phen von Dock verzeich- 

net man Aufl1ahmen bei imgcsamt. 30 l'atienten, welche vom klinischen, elek- 

trokardiographischen und röntgeno!ogischen Standpunkt untersucht, verschie- 

dene Arrhythmien aufweisen. 
2) Eei Vorhofsflimmern und Vorhofsflattern war die H-Zacke im "lIgemei- 

nen abwesend und I deutlich verkÜrzt. Bei einem Kranken, der hintereiilander 
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<(Iiese beidcn lustände dunlllllarhte, crsrhienen nach \\ïedereinset/en des Sinus. 

Rhythmus die H unl [./acke mit ihren nortna1en "-ennzeichen. 

3) Bei blockiertcr \'orhofsextras\stolie ehenso \ ie beim ul1\olJständigen 

Vorhd."-ammerblork mit fehlerhaften und HJlIständigen "-ontraktionen konnLe 

del' Vorhofs Bkg mit seiner H, I. .J. und "-./acke deutlich identifiziert werden. 

G[eichzeitig heohachtete man in den Fällen \on \ollständigem Vorhof.Kammer. 
block Felllen \on H und heträchtliche VerkÜrwng Hm I. 

4) Bei "-ammerextrasystolie war del' Bkg del' Extrasystolen \on geringerer 

.Amplitude als del' (;rundrhythmus \H.hei .J \orherrschte. 
,,) Die Sinustachykardie des gesunden Herzens ergah einen grossen Bkg mit 

erkennbaren lacken. Dieselhe .\rrhythmie zeigte hcim kranken Herzen einen 

grossen. defonnierten Bkg, Bei ller Sinusbrad\kardie \\'ar in dem \on uns un tel" 

suchten Fall H die \ orhenschende Zacke. 
6) Alls den untersllchten ,\rrll\thmien leitet man ah, das die H.l.acke grund. 

sätzlich auf das Vorhofs \ IUrÜckwfÜhren ist. Die I Zacke scheint auch irgend 

-eine Vorhofskomponente ZlI hesit/en, da in alien Fällen in den H \crschwindet, 
I bedeutend ,crkÜrtt ersrheint. 

ï) F.ine praktische Seite des Bkg könnte die \IÖgliehkeit sein Zll unterschèi. 

<len, ob cine .\rrhythmie einkrankes oder gesnndes Hen befallen hat, was 

manlhmal hei del' clektrckardiographisehen Fntersuehung ScI!\\ierigkeiten mach. 
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