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Observaciones aisladas de P- R acortado, coexistiendo con un 
QRS ancho y mellado. tipo bloqueo de ramo 0 bloqueo intraven- 
tricular de menor grado. han sido referidas como curiosidades por 
\Vilson 1, 'W edd ~ y Hamburger :1. Pero el conocimiento que esta 

al teración del electrocardiograma significa una condición de un va- 
lor particular y muy diferente del que puede suponerse a pnmera 
vista, se debe a \\' olff, Parkinson y White ~. 

Lstos alltores. en once observaciones personales cuyos gráficos 
eléctricos mostraban la coexislencia de un P-R acortado con un 
QRS ancho y mellado, han comprobado que tal alteración del 

electrocardiograma posee 1as sigllientes particularidades: a), gene- 
ra1mente se presenta en personas jóvenes y a1 parecer normales, en 

cuyos antecedentes. a menu do. existen crisis de taquicardia paroxís- 
tica 0 de fibrilación. auricular paroxística; b). se trata de una con- 
dición que puede persistir a través de los años 0 que puede d~sapa- 
reeer espontáneamente. por la acción del esfuerzo muscular y 
1a inyeceíón de atropina; cuando desapareee. el P-R se alarga y e1 

QRS adquiere earaeterístieas normales; c), durante los aecesos de 

taquicardia paroxístíea, que pm'den existir, el QRS. habitual mente, 
presen ta earaeterístieas normales, 

l),lda l'sta s('rie ell- lUl1lpruluLlUI1l'\, 'Vv'ulll. ParkInson y White 

* TrabaJo de Ia secci<Ín cardiologia del lnstitulo de Semiologia de Ia Fa- 
cultad de Medicina I DiL Prof. I. Padilla) y del (onSuIlorio de cardiologia del 
Hospital de Niños de fa Sociedad de Beneficencia de 1.1 Capital Federal. 
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sugieren, que esta alteración del electrocardiograma es más bien una 
condición que responde a un trastorno funcional. el que consistiria en 

una perturbación de la conducción a nivel de una dè las ramas del 

haz' de unión aurículoventricular. 
. 

AI poco tiempo, Pezzi ;, refiere tres nuevas observaciones de 

P-R acortado y de QRS ancho y mellado, pero no se trataban de 

personas jóvenes, sino de personas en la edad media de .Ja vida, y 

en las cuales, la alteración del electrocardiograma ha persistido des- 

pués de la prueba del esfuerzo como de la prueba de la atropina. 
Este autor, al considerar la patogenia de la condición en cuestión, 
desecha la posibilidad que se deba a una perturbación funcional de 
la conductibilidad, y se inclina a pensat que se trata de un ritmo 
paraseptal particular. 

Más recientemente, W olferth y Wood n 
agregan diez obser- 

vaciones de P-R acortado y QRS ancho y mellado, algunas de las 

cuales fueron verdaderos haIlazgos de exámenes médicos, realizados 

con el sólo fin de conocer las condiciones de salud, en sujetos libres 
de todo sintoma y en excelentes condiciones atléticas. Estos. autores 
consideran, que tal alteración del electrocardiograma se debe a una 
particularidad constitucional, existencia de dos vias de conducción 
entre auriculas y ventrículos, en lugar de la via única habitual. 

La via supernumeraria, si asi puede ser designada, estaria co- 
locada sobre el borde derecho del c,orazón' y uniria directamente la 

aurícula derecha con el ventrículo derecho, no sif'ndo otra cosa que 
Ese pequeño haz de miocardio especializado señalado por Kent 7 

en 

algunas especies animales y mismo en algunos embriones del ser 

humano. 
EI estimulo nacido en el nódulo sinoauricular, luego de acti- 

var las auriculas, lIegaria a los ventrículos por la via de unión ha- 
bitual. haz de His, y por la via supernumeraria, haz de Kent, pero 
dad a la situación de ambas vias en relación con el recorrido del es- 

timulo en las auriculas, la activación de la base de] ventriculo de- 
recho se produciría precozmentc. 10 (ual mO!lvaría 1'1 acortamlento 
del P-R. así como 1'1 ensanchamiento y la melladura del QRS del 

electrocardíograma. 

Como eI número de observaciones que figuran en la literatura 
médica de P-R acortado y QRS ancho y mellado es relativamente 
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reducido, y par 10 tanto, insuficiente para mostrar todas 1as con- 
diciones de esta entidad recientemente individua1izada, creemos de 
uti1idad referir siete nuevas observaciones de nuestra práctica per- 
sonal. 

Estas siete observaciones, son 1as primeras referidas en el pais. 
y su consideración juntamente con 1as observaciones anteriores. ser- 
virá para difundir en nuestro medio el conocimiento que un QR& 
ancho y mellado coexistiendo con un P-R acortado, no significa un 
daño miocárdico grave. hecho no muy conocido entre nosotros. a 

juzgar como fué interpretada una de nuestras observaciones. por un 
destacado clinico de reconocida capacidad en 1a especia1idad. 

OBSERV ACIONES 

N'.' I, J. R., mujer, 33 años: vista por uno de nosotros, en marzo del año 
] 930. enviada por e! Profesor A. Peralta Ramos, quien deseaba conocer eI est ado 
cardiovascular, pues se trataba de una embarazada de siete meses, con crisis de 

palpitaciones y gran aceleración cardiaca, de aparición y terminación repentina. 
durándole unos minutos, y más raramente horas. La enfermas recordaba tener 

estas crisis desde 10s 20 años de edad, pero con motivo del embarazo habian re- 
crudecido. No acusaba síntoma alguno de insuficiencia cardíaca y en los antece- 
dentes no existia causa alguna de enfermedad cardiovascular. 

EI examen revelaba una persona bien constituida, sin cianosis, sin edemas. 
ni signos de congestiones viscera]es. La punta latia en el 4'.' espacio, a ] 0 ctms. de 
la linea media: no había sensación de frémito; ]os ruidos cardiacos intensos, no 
había ruido de soplo ni galope. Pulso 88 por minuto, ritmico. Máx.: 130: 
Min.: 70. El examen ra.diológico revelaba un corazón de forma y tamaño normal. 

EI electrocardiogra'ma revestía dos aspectos totalmente diferentes de un mo- 
mento para otro, sin mediar maniobra alguna ní modificación espontánea de la 

frecuencia cardíaca. Por momentos el PR era de 0"] 2, con un QRS de 

ancho y aspecto normal. por otros momentos el P-R se reducía a 0"08 y eI 

QRS se hacia ancho y mellado, trrminando en una onda T puntiaguda y de 

sentido contrario a la desviación mayor del QRS, es decir. e! aspecto caracterís- 

tico del bloqueo de rama (Fig. ]): el paso de uno a otro tipo, se hacia abrupta- 

mente. can la caracterísrica que la forma de la onda P en uno y otro tipo era 

absoluramenle igual. pudiendo decir que 10 que se modificaDa era eI espacio P-R 
\' l'i grupo ()RS T 'IUed,lndo L, mÌsma onda I) In eI prcsente caso. eI reco- 

nocimien(o de !a ondJ P en uno " olro ('po eLl pJrticularmente fácil. por ser 

ligeramenle mcllada cn D j y bifJSlCa en D III. 
La enfrrma fué vistJ nucvamente e! I i de julio del mismo año, después de' 

unos dias de hJber tenido un hijo que criJba ella misma. Las condiciones cardio- 
vasculares eran idénticas a la de! primer examen, mostrando eI E. C. G. las mis- 
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mas particularidades. periodos per[ectam':nle p.ormales y periodos que se caracte- 

rizaban por un 'P-R acortado y un ()RS ancho y mellado. exacl.1menle igual al 

observado en eI primer examen. 
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FIG. 1. ~ E.e.G. de 1a Obs. N" 1 de P.R acortado y QRS ancho y mellado. 
En D 1. puede apreciarse el paso espontàneo del E.e.G. normal a la condición 

que nos ocupa. y en D Ill. su desaparición. 
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FIc. 2. ~ E.e.e. de 1.1 Obs. N" 2. Obsérnsc el P.R aconado y cl ()RS ancho 
y . mellado. tipo bloqueo de rama. 
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NO 2. - E. L.. 4 I 
2 años. sexo masculino. es visto por uno de nosotros en 

septiembre de 19 n. EI padre del chico. que es médico. notó en un examen for- 
tuíto. írregularídades cardiaca. y con tal motivo Ie hace sacar un electrocardíogra- 

ma.como el gràfico reveló una anormalídad. decide consul tar un conocído c1inico 
de nuestro medio. quien hace diagnóstico de bloqueo íntraventricular de grado pro- 
nuncíado y establece el consiguíente mal pronóstico. 

EI examen fisíco como radiológíco del níño, no revelaba alteración cardio- 
vascular, salvo la existencia de un trastorno del rítmo, caractcrizado por la pre- 
sencia, de tanto en tanto, de una pausa. 
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FIC. '). -~~ E.C.G. de la Ons. N'.' 2. después de la ínyección 
atropína. Nótese la aceleración cardiaca con persistencía del 

QRS ancho y mellado. 

I 

II 

III 

de medio milig. de 

P-R acortado y el 

I a anormJlidad del E C. (ì. consistia en 10 siguiente (Fig. 2) : R. acortado, 
0"07 QRS aneho \' melbdo. con segmento S~ T desnivclado en sentido con- 

trano de 1.1 des"a(lon nL1"or del ()RS. onda T neg,\I\'i,l es decir. complejo 

'Í.'11l,idll,tl \\)[1 ;,1,- l,jl,hll'li'''ÎL.h lk un h1oquco pJrci.l1 de r.1mJ 0 bloqueo 1ntra- 

,\CIltfILU],JI dl t:!<ldll P!UIlLJlhl.ld,) \11l'111L1S d .1(tHLlmícl1lu del P-R. era constante 

en tod,,, I().\ ,()l11pll'jus, 1., lornL1 del ()RS f' .1 \Tel'S se fllodificabJ. se hacía 

menus a1to \ 111.1S rnl'llado u rn.is ,lito Y menus mcl1aclo. 
FI rílmn no CLl perfcrLlmcntl.' regular exístia variJciones progresÎvas en más 

y en menos y de tanto en tanto. aparecid una pausa. que no llegaba a ser el doble 
de un l'SpJC10 normal. 
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La inyección de medio milígramo de atn)pina elévó la frecuencia de 100 
a 140 por minuto, haciendo desaparecer las variacioncs del ritmo, pero eI acorta- 
miento del P-.R como el ensanchamiento y las melladuras' dd QRS persistieron 

sin variaciones (Fig. 3). La compresión ocular disminuyó la frecuencia cardiaca 
de 100 a 70 por minuto; la arritmia se exageró. eI acortamiento del P-R persis- 
tió y el QRS. se hizo más alto y menos mellado. pero siempre presentando las 

caracteristicas de un tl'astorno de la conducción intravent ricular. 
EI examen eleclrocardiográfico se repitió en marzo de 1934 y en noviembre 

de 1935, presentando las mismas caracte(isticas, y por ser similar al de la figura 

3. es innecesario su publicación. 
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FIG. 4. - E.C.G. de la Obs. N'" 3. Nótese como el QRS es ancho y mellado 
cuando eI P-R cs corto, y COmo aquél es de aspecto normal. cuando éste se 

alarga dentro de los valores norm ales. 

ì-;'" 3. A. L.. niña de 1-1 años de edad, es vista por uno de nosotros en 

octubre de 1934. a requerímiento del Dr. Ramón Arana. quien habia com pro- 
bado la existencia de irregularidad cardiaca. La enferma acusaba como UU1CO 

sintonLl, j1.1IpÎL1ríoncs aislJ(bs de tÎcmj)o atr,.1s, pero CSL1S j1.11pit<lcÎonl'S Jarn.ís 

sc prcscnuron JgrupaJ.ls en fc)rm.l de Ll(JqUCS 1:1 l'X.]flll'rl físiL'() !1lostn') n)rT1O 

uni\.1 ,1I1l)fm,1!Hi.ld. ,Idem.I:) lk !a ,1Ill'r.lCIOn dl'j nl111n 1',)! !J :u,ll <';.' !TqUlrJ<' Iltit'S 

lr..l inll'rn:ncIÓn. un s'Jplu sistl)lil'o Jl' timbrl' SU.1Y(' \' de intcnsid.Hi l111n]I11.1 en cI 

segundo cspacÎo Întercostal iZY1Ùerdo, snpJo ,\istóJico no SJI'111pn' t'XJslt'nll'. en 

locbs las oportunidades que Sl' auscultÓ a 1.1 
p,1ciet1ll'. LI l'XJ111eIl radiolÓgico 

mostrÓ un corazÓn dl' form,1 y tJ111Jll0 nor111,1!. 

EI electrocardiograma re\'eló 1.1 existencia de dos 

un tipo, eran complejos con caracleristicas norm ales 

típos de complejos. los de 

y los del olro, eran com- 
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plejos caracterizados por un P-R acortado y un QRS ancho y mellado. Ei. acor- 

tamiento del P-R era más manifiesto en DI que en D~ y D:\ (fig. 4). 
Estos últimos eran los' predominantes y se sucedían reguIarmente. alter- 

nando con periodos similares de complejos normales 0 interrumpidos de tanto 

en tanto, por un complej~ normal. Cuando un complejo normal interrumpía 
la serie de complejos P-R acortado y QRS ancho y mellado. el complejo 

normal venia a ocupar una situación tardia, alrededor de 0"04, en la serie de 

complejos anormales. 
EI flebograma obtenido simultáneamente, can el 

dos cardiacos y e1 electrocardiograma (Dr. Orias), 

registro gráfico de los rui- 
mostraba un acortamÍento 

Fie. 5. ~ Pulso venoso. fonocardiograma y E.C.G. en D I de Ia Obs. N'! '). 
Nótese la menor duración del espacio a.c, cuando eI P-R está acortado, y Ia mayor 
duración de aquél. cuando éste se alarga alas cifras norm ales (segunda revo- 

lución cardíaca tlel gráfico). 

del espacio a. c en los com plejos P - R 

también el mayor largo del espacio a-c 

caracterislicas nornules (Fig. 5). 
La prlJch~) dl' Ll adrcn,11in,) como 1.1 de \.1 ,1tropina ~lllm('ntl) L1 frccucncÍ.1 

cardiac) lwrn nu modifi((") ('11 nac..b la fornla dd L C lJ. 1,\ cumpn.'Slon ocular 

I.! ((lmftr\"'11(/1! d.') \,'1],1 (,lrntldco dlSn11nu\'o 1.1 In'(IICl1,U (Jrdi,I,-,J per(1 LJIlJ 

poco mochtlcn 1.1 tnrm,) del (. \1 
N" "t IV! M de B d, C tllule! lie- ')(, ,1!'ius de edad. lisl.1 pur unu 

de nosolros en septiembre de 1<) j"t ,1 requeflmll'nto del Dr D'Angelo RodriguCi. 
Se trataba de una <lntígu,) hípCI"tI'I1S,) que ,) los pocos di,ls dl' un Jccîdcntc cefe 

bral seguido de hemipleJia. presentó breves pcriodos de irregularidad cardíaca, 
<:on palpitaciones y sensación de malestar. El exam en fisico revelaba. aparte de 1.1 

acortado y QRS ancho y mellado. como 

cuando el complejo eléctrico adquiriria las 
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hemip]ejia del lado izquierdo. Máx.: 190. Min.: 100. periodos de pulso regular 
y periodos de pulso más frecuente e irregular; punta del corazón 5'.' espacio a 11 

ctms. de 1.1 linea media: soplo sistólico de intensidad esca~a y de timbre suave 

en 1.1 región de 1.1 punta. ruidos cardiacos normales: sin edemas ni congestiones 
viscerales. 

EI electrocardiograma reveló ]a existencia de períodos 
y de una frecue,ncia de 72 por minuto. y de periodos de un 
irregular y de una frecuencia de 140 por minuto. Cuando 

r!(;. (,. 

de un ritmo regular 

ritmo completamente 
el ritmo era regular. 

I 

T I 

lIT 

l" 1-\11,1 (IJld,) 
J) 

pn.\J! J\',J i.'J) j 

L.C(;. de 1.1 Obs. 0;" 4 Ls 1.1 Únic.1 obsen'acÌón con PI! y 1'1'1 neg,uivas 

iJ~i'L1ml'nll' nl'f.;.J!j\'.! !'J} Ir l' J) LJ'> J ll'" tll'l j \',h J\)n~'s 

11\lll nq;,lli\',l \ 1l1l,j1.1d.ì en ill L','\IJ.lLIU P R <ìdHLldL) L'SP(..:i.ìlIllClltl (0 1)1 (() ()~I 

grupo QRS de O' Of) v con una ram.1 m,1nchacLJ. segmenlO SoT desni\'l'lado en sen 

lido contrarÍo de 1.1 dcs\'ÍaciÒn nLl)'or del ()RS y termin,lndo cn una onda I tJm- 
bièn de senlido conlrario de Ia deS\'iación mayor del ()RS bien despuès de \.1 onda 
T ex iSle una onda negaliva en 1 y posiriva en HI. que por su siluación asi como 

por 1.1 existencia dè una onda P indiscutible. probablemente se trata de una onda 

418 -- 



P-R ACORTADO Y QRS A:-.iUJO Y MELLADO 

U (Fig. 6). Cuando c1 ritmo era irregular, la onda P desaparecía y el grupo 
QRS- T, tenía los mismos caracteres, pero se sucedían en forma completamente 

irregular (fibrilación aurícular) *. 
NO 5. --- ß. Ch.. hombre, 34' aiios de edad, visto la primera vez por uno 

de nosotros, a solícitud del Dr. Lucio Rawskowsky, el 9 de agosto de 1935 y 

vuçlto aver repetidas veces hasta el momenta actual. A los 10 aiios de edad, en 

ocasión de un esfuerzo, crisis de palpitaciones violentas, gran frecuencia cardíaca 

y sensación vertíginosa, que se repite al día siguiente. Recién hace un aiio el 

cuadro se repite por tercera vez y hace 10 días se repite por cuarta vez, quedando 
desde entonces sensación de malestar precordial. A ]os 24 años de edad, reuma- 

1 ; 

! ! 
I 

II 

III 

Frc;. 7. - E.C.G. de la Obs. N" 5. Nótese como c1 acortamiento del P-R es 
más manífiesto en D 1. 

ti 

tismo articular febril que 10 

arterial. Máx. 130; Min.; 
li,o v soplo ,i,tÓlico breve 

lamai10 nunnal. 

obligó a guardar cama durante seis semanas. 

80; en c1 2" y 3" espacio intercostal ruido 

pero rudo. Examen radiológico. corazón de 

FI ell"! r\), ,lldj()y,/,llll,j 

Tensión 

presistó- 

forma y 

ll.llml'Illl' l'tl l)1 

sl'ntido (untrJril) 

,U US, 
del ()RS 

(Iig. 7 I 

P I H.)'..; 1 i \ ,I ll1 Lì,'- !! l'.') (h'rí \".1( ioncs. P R JeCnLldo cspc 

i)I\S (r ] ~ \ melL.do segmento SI desoi",'I.,do en 

\ UI1d.l î lk 1.1 mism.l Jin.\.:(í()n qUL' 1.1 ÙCS\'Í,lción mayor 
del grllpo ()RS 

(*) No se publica la parte de grafico con rilmo irregular. par haber sido 

entregado a la enferma. 
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La inyecciôn intravenosa de 0.002 grs. de sulfato neutro de atropina. de- 

terminô una marcada aceleraciôn cardiaca con exageraciôn de la desnivelaciôn del 

segmento S- T y aplanamiento de Ia onda T. eI acortamiento del espacio P-R y 

cl ancho y la melladura del QRS no se modificô (Fig.. 8A). La inyeeciôn sub- 
cutánea de medio miI'igramo de adrenalina tampoco modificô el acortamiento del 

P-R. peroel QRS- T tomô el aspecto' del bloqueo total de rama (Fig. 8B). 
La inyecciôn intravenosa de 0.50 grs. de su!fato de quinidina. originô un aumento 

A 

!" 

c 

FIG. 8. - E.C.G. en D III de la Obs. N" 5. A. después de la inyeceiôn endo- 
venosa de 0.002 grs. de atropina (aumenta la frecuencia peroP-R sigue corto y 
QRS ancho y mellado); B, después de 0.00 I gr. de adrenalina subeutánea (dis- 
minuciôn de la frecuencia cardiaca. pero persiste P-R corto y QRS 'Jncho y me- 
llado. La onda T se ha vuelto negativa y puntiaguda) ; C, después de ]a inyecciôn 
endovenosa de '0.50 grs. de quinidina (P-R se ha alargado. QRS cont;núa aneho. 

pem Ia melladura se ha acentuado. La T es negativa )' puntiaguda). 

de la 1 recuencia cndiac\. el 1'- R s,' .1 I argc', .1 ()' 12 v c'l <,W.S I()mÒ el aspect() del 

hl()'Ill"() i()t.d ch 1.1111.1 (I ig. 8C). 
1:1 -+ de nO\'Il'mhrl' dl'SPUl's de 5 dl,1S de lUI1Llr un ~L1I1h.) di,u-i() (fl' qUln1 

dlna par via oral. se obliene un LCe (I ig. <)). cl cll.lI fL'vel.1 1.1 c'xjSlencj.1 
de extras;sroles ventriculares )' una lihrilaciÒn auricular. dH1 los grupos QRS 
de 008 y sin melladuras en ["s ramaS. segmento S T marcadamente desnivelJdo, 
en sentido contrario de Ia desviació,n mayor del grupo QRS. 

Se Ie hace haeer un ejercieio muscular mediano. veiITte flexiones y se obtiene 
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un nuevo ECC~. el cual relevaba desaparición de la fibrilación auricular y apa- 
rición del P-R acortado con QRS ancho y mellado. 

N'! 6. D. G" hombre. 52 añ.os. visto por primera vez por uno de nosotros el 

27 de rebrero de 1936. y vuelro aver rep,tidas veces hasta el momento actual. 

Desde hace 6 años. presenta periodicamente uno 0 dos veces por mes. crisis de 

palpitaciones violentas que duran hasta tres horas y se acompañan de sudores: 
después del ataque polaquiuria y poliuria. En el intervalo de las crisis no presenta 

molestja alguna. 
En e1 mes de Enero del corriente año comienza a tener tumefacción y dolores 

I 

l[ 

III 

FiG. 9. - E.C.G. de la Obs. N'! 5. mostrando fibrilación auricular con extra- 
sístoles ventriculares. 

intensos en la articulación 

que Ie i m piden el sueño: 

atophan. 
:'\Jí\'gL1 \'L'I1l'n.:.1S 

rcsultado positivo. 
1:1 eX<lmcn fisi(o mnSlr,lb.l ,H!cri.ls !lcriféricls unitormementr I'ndUfl'cidas, 

tcnsión .uteriJ] M.ix 160 y Min 90. corJzón nJdJ de particular: tumoración, 

rubor y calor en IJ articulación tibiotarsiana izquierda. Wassermann intensamente 

positiva. Khan positiva. eritrosedimentaci"n jO y hO mm. Teleradiografía. gran- 
des vasos y corazón normal. 

Electrocardiograma: P~ mellada. Pa biLísica: P-R acortado (0" I 0): QRS 
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0"10 Y con melladura en el pie de la rama ascendente en DI y DII.. mellado en 

la rama descendente en DIll: segmento S- T desnive\ado en sentido contrario de 

II 

II] 

FIG. ] O. - E.C.G. de la Obs. N'! 6. Nótese como el acortamiento de P-R es 

más manifiesto en D 1. 

I 

II 

III 

He. I I. -- E.C.G. de la Obs. N'" 7. Nótese como en D I el P.R tiene un ".lIor 
(0.09") menor que cI minimo normal. 

1a desviacÍón mayor del QRS: ondjl T positiva en las tres derivaciones (Fig. ] 0). 
N'" 7. B. B. de G.. mujer. 48 años. vista por uno de nosotros por primera 
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vez el 4 de Marza del carriente aña y vuelta aver repetidas veces hasta el mo- 
menta actual. Desde hace ocho aiios, nota crisis de palpitaciones con gran acele- 

ración cardiaca, de aparición y de terminación repentina, durándole desde unos 

minutas a varias horas; últimamente se han hecho más frecuentes, Reumatismo 
articular hacé veinte años, Tensión arterial. Máx,; 105; Min.; 75. Ruidos car- 

. 

díacos normales, soplo sistólico suave y de escasa intensidad (44) en el segundo 
espacio intercostal izquierdo, que desaparece en la posición de pie. Teleradio- 

grafía, corazón de tamaño y forma normal. 

Electrocardiograma: desviación a la izquierda del eje eléctrico, P-R 0"08. 
P-R~ y P-Ra 0" 12; QRS 0"12 y con marcada melladura en el pie de la rama 
ascendente en D1 y de la rama descendente en D;j: segmento S- T desnivelado en 
sentido contrarío de la desviación mayor del QRS (Fig. 11), El ejercicio muscu- 
lar como la inyección intravenosa, atropina, aumentaron la frecuencia cardíaca pero 
si~ modificar en nada el aspecto del gráfico, 

COMENT ARIOS 

... 

Con las siete observaciones que se acaban de referir. hasta el 

momenta actual en Ia literatura médica, según nuestro conocimien- 

to, sólo existen 34 observaciones de P-R acortado y QRS ancho y 

mellado, tipo bloqueo de rama 0 bloqueo intraventricular de menor 

grado. 

Las condiciones en las cuales se presenta est a alteración del 

electrocardiograma. como su significado y probable mecanismo. será 
. 

reconocido por las informaciones que suministran estas 34 obser- 

vaciones (cuadro I). 
Sexo. - EI sexo predominante en nuestras siete observacio- 

nes, ha sido el femenino, cuatro mujeres por tres hombres. Pero el sexo 

predominante en eI grupo total de observaciones. ha sido eI mascu- 

lino. 24 hombres y 10 mujeres, es decir, 70.5 (/r de hombres y 

29.5 (I, de mujeres. 

Edad.-.-. 1.,1 edad en 1,1 cual se ha remnocido csta alteración 
del e!cctrocardiograma, 1'1,1 variado desde 105 4h Y los 62 años de 

edad. EI mayor número de casas ha sida abservado antes de los 40 
años de edad, 71.5 (/r ; después de los 40 años sólo han sido ob- 
servados 9 casos, es decir el 26.5 j{. 

La distribución de los 34 casos por decenío, es la siguiente: 
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1 a 10 anos, 2 casas. 
11 a 20 años, 10 casos. 
21 a ,0 años, 7 casos. 

,1 a 40 años, 6 casos. 
41 a 50 años, , casos. 
51 a 60 anos, 4 casos. 

60 a 70 años, 2 casos. 

. 

Taquicardia paroxísÚca y fibrz'laÚón auricular paroxística. - 

La existencia en 10s antecedentes 0 1a comprobación electrocardio- 

gráfica de crisis de taquicardia paroxistica 0 de fibrilación auricu- 
lar paroxística, existe en 22 de los ,4 pacientes, es decir, en el 

64. 7 ~!r de 10s casos. En 5 de las 22 observaciones con crisis de ta- 
quicardia 0 fibrilación auricular, el electrocardiograma reveló que 
dichas crisis eran de fibrilación auricular paroxistica. Mientras que 
en una de esas 5 observaciones, la quinidina administrada por via 
oral suprimió las crisis de fibrilación, en otra de esas 5 observacio- 

nes, a pesar de la administración oral de un gramo diario de quini- 
dina, el electrocardiogram a reveló la existención de fibrilación auri- 
cular, fibrilación auricular que desapareció después de realizar un 
esfuerzo muscular. 

Estado del corazón. - No existía causa etiológica de afección 

cardiovascular y e1 examen no revelaba alteración estructural car- 
diovisculai, en 24 de las 34 observaciones de P-R acortado y QRS 
ancho y meJlado, es decir, eI 70.5 ~. de estos casos se trataba de un 
corazónsano, excepto la al teración electrocardiográfica en cuestión. 
En e1 res to de los casos, se trataba de uncorazón enfermo, tres ob- 
servaciones cardiopatias reumáticas, una observación agrandamien to 
cardíaco e insuficiencia cardiaca por hipertensión arterial de origen 
renaJ, y las cuatro observaciones restan tes, hipertensión arterial cn- 
fnmedad y arteroesclerosis cardioarterial. Las tres observaciones con 

cardiopatías reumátios y !a observación c.on hipertensiÓn arterial de 

origen renaL tenÍan menos de 40 años de edad. Las 4 oDscrv,lCioI1es 

con artcroesclcrosis cardioarteriaL tenian más de 40 años de edad, una 
obscrvación tenia entre 40 y 50 años y las otras tres observaciones te- 
nian entre 50 y 62 años de edad. 

En las dos observ<lciones restan tes (4. 5 ~.), se trataba de una 
enfermedad cardíaca en potencia, por ser uno un sifilitico cierto y 

424 - 



P-R ACORTADO Y QRS ANCHO Y MELLADO 

madera do hipertenso (ob. personal N9 6) y el otro tener anteceden- 
tes reumáticos (Ob. personal N9 7). 

Euo!ución. - El P-R acortado con QRS ancho y mellado. 

I I I Exslten mtmentos.n I'S cuaJes eJ eJe(- 
'" trucardiograma se volvía normal 

'" '" 
en caso afirmativo icómo? -ol::i 0 

I 0 
.8 8 I ",'~ 

~ 0'- N ... 
v 

os 
, ... e '5. ~ g-:g Autores 

'" os 

.- os I::i os os '" E :: -0 v 

~s ~.~ ~ ~...e ~ o.g Æ~o ....- ." '" os ~ 
0 

c::: 
. 

tr.) ("3 Zß v.- ~~,:2 '0 .os I "'- os 
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~.~ ~ ~ 0 
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-0 os os 
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I I I ' I I I 
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- , - Wolff, Parkinson, White 5 I M 18 + I X + I + X i + 
- I - 

.. 6 I M 21 + I X + I + + , - 
- i + 

.. 
7 I M 16 + I X + T + + ï - 

- 1 - 

.. 8 I M I 23 + I X + I X X I - 
- I - 

.. 9 I M I 23 

I 
X I X + I X X I 

- 
- I - Î + I I I .. 10 I M 11 X X X X 

- - 
- 
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- 
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.. 14 F ' 55 + , X X , X X , - 
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.. 15 I F I 39 + I X + I X X , - X I - Pezzi 16 M ' 53 + I X + I X X I X X I - 

.. 17 I M I 62 + r X X I X >< I X 
- I - 

18 I F t 14 + I X + I + X I X 
- , + WoIferth y Wood 19 I M 34 X I + + , X X I X 

- r - 

I .. 20 M ì 19 X I X + I X X I X 
- I - 

.. 21 I M I 13 X r X + i X X I X 
- I - 

.. 22 I M I 21 X I X + I X X I X 
- I - i .. 23 I F I 35 X r X + T X X X 
- , - 

.. 24 I M ì 27 X I X X I X X i - 

I 
- 1 - 

.. 25 I M I 14 X , X + I X X I - 
- I - 

.. 26 I M I 28 X , X X ï + + , - 
- , 

-- .. 27 I M I 60 X I + + , X X I - 
- I - 

.. 28 I F t 33 + I X + I + + I - 
- I - Cassia, Berconsky, Kreutzer 29 I M 4 X I X + 1 X X I X X I - 

.. 30 I F I 14 X Î X + I + + I X X , X 

.. 31 I F I 56 X I + X I + + I 
-~ - I - 

.. 32 I M I. 34 X I + X I + X 'I X X I + 

.. 33 I M ) 52 + I X + I X X I - - I - 

.. 34 I F I 48 + I X + I X X I X X I - 

.. I ' I 
+ = si: X = no, 

ha existido como condición definitiva en 33 de las 34 observacío- 
nes. es. decir, en el 97 % de los casas, esta alteración del electro- 
cardiograma una vez comprobada, ha persistido indefinidamente. 
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En una sola observación, 3 de los casos, 1.1. ~nomalía E.c.G. 
comprobada en un primer examen, desapareció en exámenes ulte- 
riores realizados unos años después. 

En las 33 observaciones donde eI P- R acòrtado con QRS an; 
cho y mellado ha persistido indefinidamente. dicha alteración del 

e1ectrocardiograma ha existido en todos los exámenes realizados, es 

decir, ha existido siempre, en 20 observaciones (60 ',k). En 1as 13 

observaciones restantes (40 (10), donde 1.1 perturbación E.C.G. 
existió como condición definitiva, dicha alteración del electrocardio- 

grama. por ciertos períodos desaparecía, para 1uego yo1ver a apare- 
cer y así sucesivamente. 

La desaparición del P-R acortado con QRS ancho y mellado 
por breves períodòs en esas 13 observaciones, sobrevino espontá- 
neamente en 8 observaciones y solamente después de ciertas circuns- 
tancias en 5 observaciones. Las circunstancias que hacían desapare- 
cer e1 P-R acortado y e1 QRS anc.ho y mellado en est as 5 observa- 
ciones, eran 1as siguientes: después de un esfuerzo muscular. 2 ob- 
servaciones; durante 1.1 crisis de taquicardia paroxística. 2 observa~ 
ciones; y durante 1.1. crisis de fibrilación auricular, 1 observación. 

A fin de reconocer 1.1 influencia del ejercicio muscular, 14 de 
10s 32 pacientes fueron sometidos a esta prueba, obteniéndose un 
E.c.G. antes y después. 

. 
La prueba del ejercicio dió resu1tado positivo, es decir, después 

del ejercicio el E.C.G. tomaba eI aspecto normal. en sólo 3 pacien- 
tes (21.4 %J). Fué totalmente inefectiva, es decir. tanto antes como 
después del ejercicio el P-R aparecía acortado y el QRS ancho y me- 
llado, en 10s 11 pacientes restantes (78. '/r). Es digno de bacer 

notar que en los tres pacientes donde 1.1 prueba del esfuerzo fué 

efectiva, se trataba de pacientes donde desaparecía también espontá- 
neamente por períodos. También es digno de bacer notar que en los 
11 pacientes donde 1.1 prueba del esfuerzo resultó inefectiva. d P-R 
acortado y el QRS ancho y mellado e~.1 un.1 condición perm.1nente. 
salvo en uno que desap.1recia espontáneamente par periodos. 

A fin de reconocer 1.1 influenci.1 de l.1 .1tropin.1 sobré el P-R 
acortado y el QRS ancho y mellado, 9 de los 34 p.1cientes fueron 
sometidos a est a pru~ba. obteniéndose un E.c.G. antes y después 

de 1.1 prueba. En 8 de los 9 sujetos (91.1 /'0), 1.1 prueba de 1.1 atro- 
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pin a fué inefectiva, es decir, antes y después de la prueba el E,C.G. 
presentaba las mismas caracterísitcas. Solamente en un sujeto 
(8.9 'X), la prueba resultó efectiva, es decir, después de la inyec- 

cíófi de atropina el E.C.G. presentaba características normales, 
mientras que antes habia revel ado la existencia de un P-R acortado 
con QRS ancho y mellado. 

Es digno de hacer notar, que la prueba de la atropina resultó 
çfectiva, precisamente en un caso que 'espontáneamente también pre- 
sentaba, por momentos, un E.C.G. con características normales. Tam- 
bién es digno de hacer notar, que en cuatro observaciones don de la 
prueba de la atropina resultó inefectiva, el P-R acortado y el QRS 

ancho y mellado no era una condición permanente, sino una condi- 
cíón que desaparecía por momentos, espontáneamente en dos obser- 

vaciones, durante las crisis de taquicardia paroxística en una observa- 

cíón, y durante las CflSIS de fibrilación auricular en la observación 

restante. 

M ecanismo. - La particular al teración 

ma que nos ocupa. ha tratado de ser explicada 

neras. 

En la literatura médica existen tres hipótesis al respecto. a), 
trastorno funcional de la conducción en una de las ramas del haz 
de His (Wolff, Parkinson y White 4), b) ritmo nodal 0 para- 
nodal (Hamburger 3 

y Pezzi "), c) existencia del haz de Ke'nt 

(Wolferth y Wood 6). 
A estas tres hipótesis debe agregarse una otra más, sugerida 

por el propio Geraudel H, de acuerdo a sus ideas respecto al meca- 
nismo de activación cardíaca. 

del electrocardiogra- 
de muy diversas ma- 

Según este autor, el acortamiento del P-R coexistiendo con un 
ensanchamiento del QRS, se deberia a la mayor excitabilidad del 

ventrículo nector y a la mayor excitabilidad de una de las ramas del 

haz de His, La mayor excitabilidad del ventrículo nector, seria la 

(Jusa del .lcort.lmicnto del P-R. por döcargMse anticipadamente su 

automatismo. activándose 10s ventriculos a continuación de las 

auriculas, y no un cierto tiempo después. como ocurre normal mente. 

La mayor cxcitabilidad de una de las ramas del haz de His, sería la 

causa del ensanchamiento del QRS. 
De las cuatro hipótesis mencionadas, indudablemente la me- 
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nos verosímil es 1.1 del trastorno de 1.1 conducción en una de Jag 

ramas del hai de His. En efecto, tal trastorno de 1.1 conducción sólo 
pod ria explicar el ensanchamiento del QRS, pero no puede expli- 
car el acortamiento del P-R, alteración tan 0 más significativa 'que 
la del QRS. 

La hipótesis del ritmo nodal 0 paraseptal si se quiere, explica 
solamente el acortamiento del P-R, pero deja sin aclarar el ensan- 
chamiento del QRS. Para explicar el ensanchamiento del QRS, se 

ha invocado la coexistencia de un trastorno de 1.1 conducción intra- 
ventricular, coexistiendo con el ritmo paraseptaI. 

Según nuestro sentir. el argumento más formal en contra de 

la hipótesis del ritmo nodal 0 paraseptal, es 1.1 similitud de 1.1 onda 
P tanto cuando el gráfico mostraba el P-R acortado y el QRS an- 
cho y mellado como cuando presentaba caracteristicas normales. La 
identificación de 1.1 onda P en estas dos circunstancias resultaba su- 
mamente fácil. porque habitual mente se trataba de una onda P li- 
geramente mellada en una 0 más derivaciones. 

Esta identidad de la onda p, tanto cuando el electrocardiogra- 
ma mostraba el P-R acortado y el QRS ancho y mellado, como 
cuando se mostraba con. caracteristicas normales, evidencia que 1.1 

activación de las auriculas, en ambas circunstancias, tenia el mismo 

ongen. 

En el ritmo nodal. la activación de las auriculas .se hace en un 
sentido muy diferente que en el ritmo sinusal. teóricamente en sen- 
tido contrar.io, por eso, también teóricamente, se acepta que, en el 

ritmo nodal. la onda P es negativa miéntras que en el ritmo sinu- 
sat 1.1 onda P es positiva. En las observaciones hasta ahora referi- 
das de P-R acortado y QRS ancho y meIIado. 1.1 onda P sólo por 
excepción no ha sido positiva en las tres derivaciones, aparte de ser 
1.1 misma onda P tanto cuando el P-R era acortado como cuando eI 

PR sc aIJrgaba a los límitcs normalcs, vale dccir. IJ activación de IJs 

.1urÍlulas ell alllbas lirlunstal1lias lespul1día ,J UI1 IllISll1u l''>líll1l1]O. 

natural mente e1 estimulo sinusa!. 

La hipótesis de ]a existencia de un haz similar .11 haz descrito 

por Ken t 0 1.1 sugerida p~r Gera udel. de acuerdo a sus ideas res- 

pecto .11 ritmo cardíaco. indudablemente que uno; igual que 1.1 

otra, explican satisfactoriamente la alteración en cuestióri, pero des- 
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graciadamente, a ambas Ie falta la base anatómica necesaria para 
dejar de ser ingeniosas especulaciones. 

Vista la insuficiencia de las dos primeras hipótesis y la cir- 
cunstancia que las dos últimas son meras suposiciones sin base ana- 
tómica, en un primer momenta hemos pensado que la alteración de 

la actividad cardiaca motivo de este trabajo, no era otra cosa que 
una interferencia de dos ritmos isoritmica (vcr bibliografia Padilla 
y Cossio D,Geraudel 10) 

, un centro ritmico situado en el nódulo sinu- 
sal. y otro centro ritmico situ ado en eI miocardio especializado por 
debajo de la bifurcación del haz de His. Esta idea pronto fué aban- 
donada, dada la dependencia entre 1a contracción de 1as auriculas 
y la contracción de los ventrículos, dependencia bien evidenciada en 
10s cambios de la frecuencia cardiaca producidos por eI esfuerzo 

muscular como por la prueba de la atropina. 
Eliminada la posibilidad de una interferencia isoritmica de 

dos ritmos, y siempre sin apartarnos de las ideas c1ásicas del meca- 
nismo de la actividad cardiaca, hemos pensado que el acortamiento 
del P-R especialmente observado en derivación primera y el ensan- 
chamiento del QRS, puede ser explicado satisfactoriamente, por 1a 

excitación mecánica de uno de 10s dos ventriculos. 

Es un hecho bien establecido, que ciertos estiìnulos mecánicos, 
tales como golpes, distensión, etc., son capaces de activar el miocar- 

dia, siempre que obren una vez pasado el período refractario. 

Pero en condiciones normales, la activ:tción del miocardio no 
se debe a un estimulo mecánico, sino al estímulo que nace en el nó- 
dulo sin usal. desde alIi recorre las auriculas activándo1as a su paso, 

luego se encarrila en el haz de unión auriculoventricular, llega a 108 

ven triculos y los excita. 

Dado e1 recorrido que debe hacer el estimulo nódu10 sinusal. 

auriculas, baz auriculaventricular, para rccién llegar a los ventricu- 

lus, l'iltrc Ia iniciación de Ia acti\'ación de las auriculas y la iniciación 

de 1a JctivJción dc' ]os ventrÎcu]os, trJnscurre un cierto tiempo, de 

0,12 seg. a 0.20 scg. tlcmpu que nu cs utra cosa que c! espacio P-R 
del electrocardíograma. 

Por otra parte, como Ia contracción de las auriculas resultante 

de 1a activación del miocardia auricular, sistole auricular, sólo tiene 

una duración aproximada de 0.1 15 seg., entre el final de la sistole 
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auricular y la iniciación de la activación de los ventriculos 0 sístole 

ventricular. existe un pequeño momento. denominado período in- 
tesis.tólico (Wiggers 11). 

La existencia del período intersistólico. aparte de otros hecnos. 

que no es el caso mencionar. evidencia que en cndiciones normales 
la distensión de los ventrículos por la sangre lanzada durante la 

sístole auricular. no es un estímulo suficiente para la activación del 

miocardio ventricular. 
Supóngase ahara momentáneamente. que por una causa cual- 

quiera el miocardio de uno de los dos ventrículos sea activado 

por la distensión que determina la sangre lanzada dur-ante la sistole 

auricular. 

. 

Ocurriría. que la sístole ventricular se anticiparía en relacíón 
a la sístole auricular. produciéndose a continuación de la sístole 

auricular 0 cabalgando sobre 1.1 porción final de 1.1 sístole auricular. 
Ocurriría también. que la sístole de ambos ventrículos no se pro- 
duciría sincrónicamente. sino asincrónicamente. primero el ventrícu- 
10 activado anticipadamente. y recién después el otro ventrículo. por 
propagación a través del tabique de la activación del primero como 

ocurre en las extrasístoles ventriculares. 0 por llegada del estímulo 
sin usa 1 por el haz de unión aurículoventricular. 

La anticipación de la sístole ventricular en relacíón a la sístole 

auricular. deteqninaría el acortamiento del P-R del electrocardio- 

grama. y el asincronismo ventricular el ensanchamiento del QRS 
del electrocardiograma. es decir. los dos hechos fundamentales que 
distinguen la alteración electrocardiográfica motivo del 'presente 

trabajo. 

Esta suposición que lanzamos. para tratar de explicar el P-R 
acortado coexistiendo con un QRS ancho y mellado. que presentan 

una serie de sujetos. no tiene la pretensión de ser Ìa única verdadera. 
Se trata de una simple sugestión. que sin apartarse de las ideas clási- 

cas y sin necesídad de invocar hechos sin 1.1 base anatómica indis 

pensable. resuelve en forma más 0 mênos satisfactoria un problema 
electrocardiográfico. cuya exp!icación aún era íncierta. 

RESUMEN Y CONCLUSIONFS 

I. - Se relatan siete observaciones personales. cuyos electro- 
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cardiogramas mostraban como caracteristica fundamental, la coexis- 
tencia de un P-R acortado con un QRS ancho y mellado, es decir. 
la condición individualizada par Wolff. Parkinson y White. Se 

trata de las primeras observaciones referidas en el pais, y se señala 

que el acortamiento del P-R, puede ser más manifiesto en primer a 

deri vación. 

2. - Con el objeto de establecer las diversas condiciones y 

el significado de esta particular alteración del electrocardiograma, se 

han analizado las 7 observaciones personales, juntamente con las 
27 que hasta ese momento habÍan sido publicadas. 

3. - En este grupo total de 34 observaciones de R-P acor- 
tado y de QRS ancho y melIado, se han obtenido los siguientes por- 
centajes: sexo masculino, el 70.5 'ì(; menores de 40 años, el 73.5 
por ciento: tenian crisis de taquicardia 0 fibrilación auricular, el 

64.7 ; se trataban de sujetos con corazón anatómicamente sano, 
el 70.5 7<); ha sido una condición definitiva, que podia 0 no presen- 

tar largos 0 cortos perÍodos de normalidad, el 97 7<). 

4. - La circunstancia que est a alteración del electrocardiogra- 

ma se ha presentado el 70.5 ,/0 de las veces en un corazón aparente- 

mente sano, parece evidenciar que se trata más bien de una condi- 
ción funcional y que no se debe a una determinada lesión estruc- 

tural. En consecuencia, la existencia de esta alteración electrocardio- 
gráfica en un corazón enfermo, debe ser mirada como una simple 

coincidencia y no como una dependencï'a. 

5. - El hecho que el P-R acortado y el QRS ancho y mellado 
se present a la mayorÍa de las veces a una temprana edad, hace pen- 
sar que deba interpretarse como una particularidad constitucional. 

6. - Finalmente, se trata de explicar esta particular altera- 
ción del electrocardiograma, por la excitación mecánica de uno de 

los dos ventrículos. 
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RËSUMË ET CONCLUSIONS 

On rappOrle ici. 7 observations person nelles, dont les electrocardiogrammes 

montraient comme caractéristique fondamentale, la coexistence d'un P.R raccourçi 

avec un QRS large et creux, c'est à dire la condition individualisée par Wolff, 
Parkinson et White. 

Celles.ci sont les premières observations rapportées dans notre pays. A fin 
d'établir les différentes conditions et la significations de cette particulière altération 
de I'éleétrocardiogramme. on analysa les 7 observations person nelles, au même 

temps que les 27, que jusq'ici avaient été publiées. Dans cet ensemble de 14 

observations du P.R raccourci et du QRS large et creux, on obtint des pourcen- 
tages assez' significatifs: du sexe masculin, Ie 70.5 'j,; plus jeunes de 40 ans, 
Ie 73.5 'j,; avec des crises de taquicardie ou fibrilation auriculaire, Ie 64.7 'j,,: 
avec un coeur anatomiquement sain, Ie 70.5 'j,: dans une condition definitive 
qui peut avoir des courtes au longues periodes de normalité, Ie 95 'j,. 

Le fait que cette alteration se .soit presenté Ie 70.5 'j, des fois, dans de 

coeurs en apparence sains, fait supposer qu'il s'agit d'une condition fonctionnelle 
et qu'elle ne depend pas d'une lesion estrúcturale determinée. En conséquence. Ia 

coexistence de cctte alteration dans un (acur malade. doit rtre r('gard~e commc 
une coincidence. mai, pas, comme une clépendance l.e fait que Ie P R raccourci 
d Ie C)RS largl' L't d-CUX. ,1PP,1r,lít lfl'S sl>u\'L'nl dll'J dt.'s sujL'IS lrl's jl'unl's, l.llt 
pC'nsC'r JussÎ qu'on dOtl linterprc!cr commc lIne p,HtílU1.Hill~ consti!u!iulllh'11l 

r'in,lJe111cnt (1n dlCrdlL' ,1 l'xpliql1l'f d'ltl'r .11tl'Ll!!l)!1 l'kdrUI..,lrdiugrclpbiqul 
par l'exciLllion ml'cJníqlll' (1Un des deux \'cn.trícu!cs. 

SUMMARY AND CONCLUSIONS 

Seven cases personally observed are here reported showing OJS a fundamental 
<haracteristic the co. existence of a brief P.R interval with splintered and broad 
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'QRS complex, i, e., the condition individualized by Wolf. Parkinson and White, 
These are the first observations concerning this condition ever reported in this 

,country. 

In order to establish the peculiarities and possble signification of this par- 
ticular E. C. G. picture, an analysis is made of our seven cases together with 27 

,?ther cases so far recorded in the literature. In 70,5 per cent of the 34 cases the 

persons affected were male; in 73,5 p. c. the persons were aged under 40; 64.7 

p. c. of the cases were affected by Attaks of either paroxismal tachycardia or 
auricular fibrillation; 70,5 p. c. had no other heart anomaly and in 97 p. c. of 
the cases the condition was a definitive one with or without periods of normality. 

The fact that in 70,5 per cent of the cases this alteration constituted the 

{Jnly abnormality in hearts otherwise apparently healthy, seems to indicate a 

rather functional characther for the condition. Its coincidence with some heart 
disease must be regarded as quite fortuitous. The short age of the affected per- 
sons suggests a conetitutional anomaly. 

An explanation is advanced to account for the E. C. G. changes, assuming 
a mechanical excitation of one the ventricles. 

ZUSAMMENFASSUNG UNO SCHLUSSFOLGERUNGEN 

Es werden 7 persönliche Beobachtungen beschrieben, deren EKG .lIs Grund- 
eigenschaft. das gleichzeitige Vorhandensein van verkÜrzten P-R und einem ver- 
breiterten und gezacklen QRS zeigten. d. h. die van Wolff. Parkinson und White 
individualisierte Bedingung. Es handclt sich urn die ersten mitgeteilten Fälle im 
Lande. Mit dem Zweck, die verschiedenen Bedingungen und die Bedeutung die- 

ser eigcnartigen Veränderung des EKG festzustellen. wurden diese 7 persönliche 

Bcobachlungen zusammen mit den Übrigen 27 bis zu diesem Moment beschrie- 

ben Fälle geprÜIl. In dieser Gruppe van 34 Be~bachtungen mit verkÜrztem PR 
und wrbreitertem und gezackten QRS wurden bedeutungsvolle Prozentsätze fest- 

gestellt: männliche Geschlecht 70.5 (Ir: unter 40 Jahren: 73.5 (Ir; Krisen van 
Tachvkardie und Vorholsflimmern bei 64.7 (Ir; Personen mit gesundem Cor: 
70.5 (/;; .lIs definitiver Bcfund, der jedoch von kÜrzeren oder längeren Perioden 

von absoluter Normalität unterbrochcn werden kann oder niche bei 97 (Ir. 
Da diese Veränderung bei 70.5 (/' der l;älle bein einen anscheinend gesundem 

Cor !cslgestcllt wurdc, so scheint das daraul hin'l.uweisen, dase es sich viclmehr 

um cine lunktionelle ßedingung slatt einer organischen Lision handelt. Aus die- 

scm (~rllndl' is! d,.1s Vurh<lndcnscín dicsCf Vcrjndl.'rung bl'i cincm kranken Cor als 

"in "'Iner Zuf,tll und niehl .lIs cinl' I ()lgl'nschl'inung /u bctrachtcn. Die Talsache, 

d,lS~ dJS \'l'rkÜUll' {'({ Lind ,jas \",'rbrl'!li.'rtl' tlnd ;~l'I,1\ kl~' ()RS s!(h 1n der ~ldH 
;;lhl 1111 IUt!.cndlldH.'Tl ,,\ltL'l /L'lgl \...,t J!s L,inl' knnslltl11!()nclil' (':igenschail ,1utlU 

fassl'n 

Zurn Schluss tr.lchtct man dicse l'igenillmlichc Vnänderung des EK(; als 

cine mcch.Jnischc Reizung cinl'r der briden K~lmmern zu erkLiren. 
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