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Ellis y Brown 1 en un trabajo, presentan dos observa( iones de 
P grande y bifásica en CF I. esto es, con brusca transición entre 
la primera fase positiva y la segunda negativa (como se ve en los 

electrocardiogramas tornados con electrodo esofágico a niveIes au- 
riculares) , coincidiendo en ambos casos con un agrandamiento de 
las cavidades derechas y con signos cIínicos de insu[iciencia tricus- 
pídea. Para eIlos, ese aspecto de P se debería a la mayor proximidad 
de la aurícula derecha agrandada, con la pared anterior del tórax 
y creen conveniente investigar eI valor que tiene esedato eIectro- 
cardiográfico, como elemento diagnóstico en la mencionada cardio- 
patía valvular. 

Sigler 2 en el capítulo dedicado alas deriva: iones precordiales, 
reproduce. dos trazados que muestran también una P grande y bi- 
fásica en CF1, correspondiendo a pacientes que tenían estenosis 

mitral y persistencia del "ductus" con agrandamiento y preponde- 
ran cia derechos. Este autor (citado por E;}is y Brown) no repara 
en esa particularidad del electracardiograma y da importancia en 
cambio a la negatividad de T en CF1 y CF2 Y al aumento del ancho 
de R en iguales puntos. 

Recientemente Myers, Klein, Stofer e Hiratzka a comunican 
haber encontrado un 32 % de ondas P bifásicas en VI, analizando 
52 trazados correspondientes a otros tantos enfermos con corazón 
sano al exam en necrópsico. En ninguno de sus casos la onda P so- 
brepasa los 2 mm. por encima 0 por debajo de la iso-eléctrica. 

Ultimamente Goldberger 4, en su libra, dice que el bifasismo de 
P en VI debe ser considerado normal (uando sualtura no sobrepasa 

los 2 mm.; en caso contrario habría una hipertrafia auricular y es- 

pecialmente de la aurícula derecha. En muchas de sus ilustraciones 
correspondientes a hipertrofias ventriculares derechas e izquierdas, 

aparece también una 'p bifásica de más de2 mm. en VI, sin que 
en el texto se haga ninguna consideración a es'e respedo. 

. Instituto de Semiología "Araoz Alfaro" (Director Prof.: T. Padilla) Bs. 
Aires. 
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COIllO Ul llUestra prá tica hemos visto algunas veces ondas P 

bifásicas en V1 de más de 2 mm. y con deflexión intrinsecoide, tipa 

esofágico, sin que hubiera agrandamiento demostrable del corazón 

derecho, hemos creído conveniente estudiar esta cuestión. 

MATERIAL Y MÉTODOS 

Se han revisado los electrocardiogram as de 900 enfcrmos que presentaban 

silltomas 0 signos de enfermedad cardiaca. Estos pacientes además del electro- 

cardiograma Standard y del precordial completo; tomado con central terminal 

tipo Wilson desde los puntos I a 6, según el criterio de la A. H. A., tenían 

también su estudio clinico y radiológico. Este último sobre la base de ortodia- 

grafias que fueron valoradas en su medida con el nomograma de Ungerleider 

correspondiente. Hemos seleccionado solamente, las ondas P. bifásicas cuya de- 

flexión intrinsecoide pasara los 2 mm. Con el término "deflexión intrinsecoide" 

queremos designar al traw más 0 menos rápido que une el vértice de la fase 

positiva con el vértice de la fase negativa y es su altura la que consideramos. 

Hel1los tratado de ver la frecuencia con que aparece el bifasismo de P en V 
l' 

las relaciones que existen entre su altura y su ancho con el tamaño del corazón, 

con el agrandamiento de un determinado sector cardíaco, con la edad y con 

el sexo de los enfennos v la posibilidad de su aparición condicionada por fac. 

tores extra-cardíacos. 

RESULTADOS OBTENI'DOS 

19) Frecuencia de aþarición. - De Ios 900 casos examinados sóIo 

Ia hemos hal1ado en 70 (7,77%). 
29) Relaciones entre la altura de la P bitásica en VI con el ta- 

maiio cardíaco en su diámetro transverso. - En cuatro casos, de Ios 

70 seleccionados, no pudimos medir el corazón pOl' faltar el ortodia- 

grama; en los 66 restantes. Ios resultados son Ios que ilustra el cuadra 
NQ I. 

Cuadro :\í9 I 

------- All. C. Ag. S.Ag. S.Md. 

, 

! 2 2 4 

2~ 4 6 

3 14 8 

3y~ 14 2 1 

i (j 2 2 

1.4~ 
5 
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Como se ve, para medidas de 3,5 mm. 0 más, siempre hubo 

agrandamiento cardíaco con sólo cuatro excepciones que pasamos a 

de"tallar: 

a) Un caso de 3,5 mm. Diagnóstico: arterioesclerosis. EI diámetro trans- 

verso era de 132 mm. y de acuerdo al nomograma correspondían 141. 

b) Otro caso de 3,5 mm. Diagnóstico: insuficienda mitral y aórtica, sífilis 

e hipertensión arterial. EI corazón medía 132 mm. y Ie correspondían 133. 

c) Un caso de 4 mm. Diagnóstico: astenia neuro-circulatoria. De acuerdo 

con las tablas el diámetro transverso debía ser de 133 mm. y solo al- 

canzaba a liS. 
d) Un nuevo caso de 4 mm. Diagnóstico: hipertensión arterial e hidro- 

neumotórax izquierdo (fig. I d). EI diámetro transverso-cardíaco era de 

120 mm. y Ie correspondían 121. En este último caso es interesante 

consignar que el hidro-neumotórax producía un desplazamiento medias- 

tinal hacia la derecha. 

a 

bed FIG. I. - a) normal; b) estenosis mitral; c) escoliosis; d) hidroneumotórax 
izquierdo. 

La onda de mayor altura, 5 nUll., fué registrada en un caso de 

estenosis mitral (fig. 1 b) 
. 

39) Relaciones entre el ancfw de la P bifásica de más 2 mm. de 

alto en 1'1 con el tamaño cardíaco. - Para tiempos inferiores a 0,10 

de segundo, el n Úmera de casos con agrandamiento cardíaco, 17, es 

sensiblemente ig\lal al número de casos que no 10 tienen, 18. En 

cambio cuando ]os tiempos son de 0,10 de segundo 0 más, predomi- 

nan las observaciones que coinciden con au men to del tamaño del 

corazón, 27 a 4. (Ver cuadra NQ 2) 
. 

Debe hacerse notal' que en estos últimos casos la altura de la P 

hifásica en VI fué sieinpre de 3,5 mm. 0 más, con sólo cuatro excep- 

nones que 10 fueren para tiempos de 0,] 0 de segundo y con alturas 

de ,; 111111. 
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4Q) Relación entre onda P bifásica de más de 2 mm. im VI Y 

agrandamiento de determinado sector cardíaco (valorado este último 
con un criterio clínico) . 

- Sólo hubo aumento del tamaño cardíaco 

en 44 casos de los 70 estudiados (62,85%). 

-------- 

CUADRO NQ 2 

-----.-.-------- 
.'\n~_~~:~~._--~~~g~-- S.l\[~-~: 

0,05s 

0,06s 

0,07s 

0,08s 

0,09s 

O,lOs 

O,lIs 
o ,12s 

0,I3s 
0,14s 

3 

3 

9 

2 

16 

1 

8 

2 

3 

9 

4 

2 

2 

2 

EI agrandamiento de las cavidades izquierdas se verificó en 31 

observaciones. En 2 casos el agrandamiento de cavidades derechas 

y en ]] el agrandamiento fué global. 

CUADRO NQ 3 

-~--- 
~ 

--- Edad C. Ag. S. Ag. S.Med. Total 

I a 10 aiios I 

II a 20 aí'ios 3 3 

21 a 30 aiios I I 

31 a 40 afios 2 6 8 

I 41 a 50 añns 14 7 21 I 
51 a 60 años 15 " 20 

I 61 a 70 años 8 4 3 15 J 71 a 80 aiios 1 I 

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

Dentro de las observaciones anotadas como agrandamiento de 

las cavidades izquierdas, hubo una en la que existía una notable 

escoliosis a convexidad derecha (fig. I c) y otra con marcada aero- 

gastria y aerocolia que producían dcsviaciÓn de] mediastino. 

En ]os dos Únicos enfermos en los que existía insuficiencia tri- 

cuspídea, su coincidcncia con otras aJtcraciones hacían que el agran- 
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damiento fuera global. Sólo en dos pacientes existia estenosis mitral 
<:omo única valvulopatía y en uno de e]Jos ya hemos dicho que la 
onda P at anzó una altura de 5 mm. 

59) Frecuencia en relación can la edad. - La mayor frecuencia 
de aparición se encuentra entre los 41 y los 60 años como ilustra el 
cuadra N9 3. 

CUAnRO NQ 4 

I Sexo 

I Varones 

1- ~fUjercs 

C. Ag. S.Ag. S. Med. 

31 !J 4 

Total I 

44 I 
26 I 

I 

13 13 

6Q) Frecuencia rn re[ación con el sexo. - Es mucho más común 
en hombres que en mujeres, sabre todo (uando hay agrandamiento 
cardiaco. (Vcr cuadra N9 4) 

. 

COMENTARIOS 

Creemos que para la aparición de una onda P bifásica de más 
de 2 mm. en V 

1> es siempre necesario, con el carácter de condición 
"sine-qua-non", un mayor contacto del corazón con la pared anterior 
del tórax y especialmente de la aurÍc ula derecha. 

"En 50 enfermos que no presentaban bifasismo de P en VI se 

trató de producirIo, sin resultado, registrando el trazado en decúbito 
lateral derecho y en decúbito ventral. En vez, cuando ya existia 
el bi[asismo, esos decúbitos 10 exageraban" débiImente y 10 mismo 
ocurría al hacer el registro en expiración forzada. En estos casos esas 

maniobras aumentaban la superficie de contacto entre (orazón y 
pared toráe ica. 

En 10 que se refiere al \"alor c1ínico del bifasismo de P en VI 
como signo importante de insuficiencia tricuspídea, no tenemos 
opinión farmada. Puede ser que se trate de un dato más que agregado 
a otros elementos de juicio, dé mayor fuerza a una hipótesis diag- 
nóstica. 

No creemos de ningún modo que 1a aparición de un bifasismo 
de P en VI indique en forma exc1usiva una determinada patología, 
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con 0 sin agrandamiento, del corazón derecho. Encontramos apoyo 

para eUo no sólo en nuestros datos estadísticos, sino también en las 

ilustraciones de tratados a que hemos hecho referencia y además en 

cl conocimiento que actualmente se tiene de las relaciones que exis- 

ten entre la configuración de un determinado perfil electrocardio- 

gráfico y la posición del corazón considerando los tres ejes sobre los 

que puede rotar. N atul'almente que este Último argumento es de 

gran importancia en 10 que se refiere alas anormalidades del com- 

plejo QRS, pero puede sel' también aplicado para expjicar determi- 

nados aspectos de P. 

La escasa frecuencicl ck aparición haec que pueda ser conside- 

rado como un signo más ùe agrandamiento cardíaco, siempre que sus 

dimensiones alcancen los \ alores eonocidos y puedan ser di.'scartados 

fadores extra-cardia os que produzcan mayor contaeto entre el co- 

Lczón y la pared torácica. 

De los factores extra-cardíacos capaces de oc'aSlOnar el bifasismo 

de I' en VlJ sólo hemos encontrado en nuestras observaeiones, Ia 

escoliosis a convexidad derecha, cl hidroneumotórax ifquierdo y Ia 

gran neumatosis gastro-cólil a, pero no es difícil suponer que tam- 

bién pueda existir en procesos atelectásicos del pulmón derecho y en 

tumores mediastinales 0 para-mediastinales que desplacen algo el 

corazón a la derecha. 

CONCLUSIONES 

10) La onda P bifásica en Vi con ulla altura supenor a 2 mm. 

no es frecuente. 

2Q) Cuando su altura alcama 0 sobrepasa los 3,5 mm. suele exis- 

tir agrandamiento cardíaco y otro tanto ocurre cuando su am ho es 

de 0,10 segundos 0 nI<Ís. Por encima de esos valoreshay una relación 

marcada y directa entre aneho y altura. 
:19) Se Ia ve en agrandamientos de eavidades izquierdas y dere- 

,has y pOl' 10 tanto, en agrandamientos globales. 

"1Q) Su aparición puede deberse a factores extracardíacos (esco- 

liosis, hidro-neumotórax, neumatosis gastro-, ólica, etc.). 

5Q) Es más frecuente entre los 41 y los 60 años y más entre los 

varones que entre las mujeres. 
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6Q) Cuando su a]tura ysu ancho son muy grandes puede indi- 
car agrandamiento del corazón, siempre que puedan eliminarse ]os 

factores extracardíacos. 

79) Su presencia parece deberse a un mayor acercamiento entre 
e] corazón y ]a pared anterior del tórax. 
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RÉSUMÉ 

L'onde P biphasique avec une hauteur supérieure à 2 mm dans VI n'est pas 
fréquente. EIJe apparait surtout chez ks hommes de 41 à 60 au.s. Quand eUe 

touche ou surpasse les 3.5 mm de hauteur et les 0.10 seg. de duration il éxiste 
quelques fois un agrandissement cardiaque, soit des cavités gauches ou droites, 
pourvu que I'on élimine des facteurs extracardiaques comme la sco]iose, hydro- 
nemn"othorax, neumatose gastrocolique, ete. EIJe parait être due à un plus grand 
r;!pprochement entre Ie coeur et la paro; thoracique. 

SUMMARY 

A diphasic lJ wave in VI lead with ;! height greater than 2 mm is not frecuent. 
It "ppears predominantly in male subjects of 41-60 years age. 'Vhen it reaches or 
exceeds a height of 3.5 mm and a duration 0.10 seconds it nsuaIJy coexists with 
cardiac enlargement (of the left or right cavities) if it is not due to scoliosis, 

hydropneumothorax, gastroco]ic pneumatosis, ete. 

Its presence seems due to a greater ('ontact between the heart and the thoracic 
waIL 
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ZUSAMMENFASSUNG 

Die hi-phasische P-Welle in VI mit eine rÜher 2 mm. liegenden Höhe ist 

nicht häufing; sie erscheint vorzugsweise in dem Lebensahschnitt, der zwischen 

41 und 60 ]ahren liegt und beim männlichen Geschlecht. Wenn sie eine Höhe 

von 3.5 mm. erreicht oder überschreitte und eine Breite von 0,10 Sek. hat, besteht 

oftmals eine rechts- oder linksseitige Herzvergrösserung, schliesst man natürlich 

extrakardiale Faktoren aus, wie z. ß .Skoliose. Hydropneumothorax, gastrocolische 

Pneumathose, usw. 

Ihr Auftreten scheint mit ciner grösseren Annäherung des Herzens an di~ 

Thoraxwand in Zusammenhang zu stehen. 
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