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LA ONDA U DEL E. C. G. superficie ventricular cerca del origen de aquellos

miusculos.

TR . Ha sido también LAMBERT el que ha demostrado

ResaER 5 2 experimentalmente en perros que el origen de la

N o . , " oew, 4 onda U viene de los musculos papilares de los ven-
Hosplta) Central de la Cruz Roja de San José y Santa Adela : & .

Madrid triculos y probablemente de las conexiones de estas

Baevtiie S SERESE A e R aR estrt!cturas. desde un punto de vista em_b'riologicq y

Vaker Mok SRisess Hocs. : funcional, con otras tales como la porecién superior

L—Aunque hace mucho tiempo que se caracteri-
z6 la onda U del electrocardiograma, no se empieza
a estudiar su significacién clinica hasta muy recien-
temente.

En el afio 1939, son NAHUM y HorF los que estu-
dian y publican los primeros trabajos sobre la inter-
pretacion electrocardiografica de la onda U. Poste-
riormente, es PAPP, en 1940, el que llama la aten-
cion sobre la sexta onda del electrocardiograma. En
aios posteriores son los trabajos de SoLARZ y ELEK
(1943) y los de ZUCKERMANN y CABRERA (1947), y
ZUCKERMANN y ESTANDIA (1948) y PaLMER (1948),
v los trabajos de HoLzMANN (1949) los que empiezan
a considerar y definir la semiologia de la onda U
negativa en los trazados electrocardiograficos ob-
tenidos en diferentes circunstancias clinicas. Pero
es a partir de estos ultimos afios, con los traba-
Jos de LEPESCHKIN (1951), KLOPPE (1952), GENTILE
(1953), etc., etc., hasta los mas recientes de FURBET-
TA, SANTUCCI, BUFALARI v SOLINAS (1956), v los de
L?leESC]IKIN. SurAwiICcz, Kemp, LAMBERT y otros
(1957) los que realizan un estudio clinico de las anor-
malidades, génesis, pronostico y significacién clinica
de la onda U del electrocardiograma.

II.—EINTHOVEN, originalmente explicé la onda U
tomo debida a la persistencia de la actividad eléc-
'rica en alguna porcién del ventriculo. ZUCKERMANN
ﬁCABRERA consideraron que se debia a la excitacion
t:".llbf‘e_f)t‘-lm iilt(‘r\wntricular, mientras los recientes
4 aJ0s de FURBETTA, BUFALARI y SANTUCCI indican
lue esta ge corresponde con la excitacion de los
;Elll)iim"? bapilares, al encontrar que en perros en
Vaci €rmia el voltaje de U fué mas alto en las deri-

‘lones obtenidas directamente sobre puntos de la

del septum interventricular, las fibras interpapilares
vy el esfinter de las valvas atrioventriculares. La
onda U representa la repolarizacion de todas estas
estructuras. Por otro lado, el retardo en la repola-
rizacién que supone la presencia de la onda U pue-
de ser causada por las circunstancias que determina
el trabajo de los musculos papilares, su contraccion
prolongada, traccién a lo largo de una linea longi-
tudinal y compresién concéntrica y posiblemente a
una contraccién prolongada durante el periodo pro-
todiastélico de Wiggers.

LAMBERT hace una revision de 11.000 casos y cree
probar que, clinicamente, cada alteracién de la
onda U o del segmento T-U coincide con alteracio-
nes patolégicas cardiovasculares y con la de los
musculos papilares, permitiendo en virtud de ello, el
reconocer una nueva entidad electrocardiogréfica y
clinica de valor practico llamado “syndrome of the
papillary muscles. .

Las anormalidades o alteraciones de los musculos
papilares, bien sea una alteracién anatémica o fun-
cional, son detectables por las ondas U y el segmen-
to T-U, apreciandose en su estudio las siguientes ca-
racteristicas:

1. Signos electrocardiograficos.

2. Patogenia. _

3. Formas clinicas, segun localizacion, gravedad,
evolucién v presencia de otras alteraciones electro-
cardiograficas.

4. Incidencia con otras cardiopatias.

Signos electrocardiogrdficos.—La presencia de una
onda U negativa y alteraciones morfologicas del seg-
mento T-U son las caracteristicas electrocardiogra-
ficas mas frecuentes.

Patogenia.—Segun las investigaciones clinicas de
LAMBERT. estas alteraciones elecirocardiograficas
pueden presentarse en cualquier cardiopatia cuando
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existen las siguientes condiciones: a) una situacion
hemodinamica que determine un dano sobre las es-
tructuras papilares tales como un aumento de la
presion intraventricular de origen intra o extracar-
diaco; b) una alteracion metabdlica, de electrolitos
y proteinas; ¢) insuficiencia coronaria determinada
por alteracion anatémica o funcional y anormalida-
des de los misculos papilares. Estas condiciones bien
pueden existir de una manera aislada o conjunta-
mente.

Localizacion.—Hay tres patentes vectoriales de la
onda U patolégica que permiten considerar tres ti-
pos de sindrome de los miisculos papilares.

Sindrome de los musculos papilares del ventricu-
lo izquierdo: En este caso aparece una onda U ne-
gativa en D-I, aVL y en las precordiales izquierdas,
dirigiéndose el vector espacial de U hacia adelante
y a la derecha. Clinicamente esto se observa en todos
aquellos procesos que afecten al ventriculo izquierdo
(infarto anterior, hipertension, insuficiencia aortica).

Sindrome de los musculos papilares del ventriculo
derecho: Se observan ondas U negativas en D-III e
inconstantemente en aVF y en las precordiales de-
rechas. El vector espacial de U se dirige en sentido
anterior v hacia la izquierda, observandose en las
circunstancias clinicas que determinan sobrecargas
ventriculares derechas (estenosis mitral, cardiopatias
congénitas, etc.).

Sindrome biventricular de los musculos papilares:
Cuando los dos casos anteriores se suman aparecen
ondas U negativas en D-I y casualmente en D-IT y
aVL y en todas las derivaciones precordiales de V
a V, o V., dirigiéndose el vector de U en direecién
posterior v a la derecha. Clinicamente hay una so-
brecarga de los dos ventriculos, como ocurre en en-
fermos con estenosis mitral y enfermedad hiperten-
siva.

La gravedad y evolucion de estos sindromes de-
penden, la primera, de la altura, profundidad, pro-
longacion, difasismos, etc., de la onda U y del seg-
mento T-U, pudiendo en el segundo aspecto regresar
o progresar en relacion con el curso clinico del pro-
ceso o causa desencadenante. En realidad tienen un
valor clinico bastante importante, ya que permite
instituir un tratamiento en una etapa muy precoz
de la sobrecarga ventricular y evitar con ello una
evolucion desfavorable del proceso fundamental. Bien
es verdad, que tales sindromes electrocardiograficos
es dificil observarlos de manera aislada, puros, ya
que, por lo general, los pacientes portadores de una
enfermedad mitral, enfermedad hipertensiva, etc.,
cuando consultan, ya llevan mucho tiempo padecien-
do esta sobrecarga ventricular que pudiéramos lla-
mar subelinica, y, por lo tanto, y ya en este momen-
to, existen otros signos clinicos, electrocardiografi-
cos, ete., que cobran un positivo valor diagnodstico,
relegando, como se comprenderd, a un valor secun-
dario el sindrome electrocardiogrifico definido por
LAMBERT.

Como mas adelante indicamos, las anormalidades
del segmento T-U y de la onda U pueden encontrarse
en los trazados electrocardiogrificos de enfermos con
muy diferentes cardiopatias, pero en los que se ob-
serva con mas frecuencia es en aquellos que pade-
cen una enfermedad hipertensiva, aértica y corona-
ria. La negatividad de la onda U permite suponer la
existencia de un miocardio tarado por trastornos me-
tabdlicos (cardiosclerosis, infarto, ete.), mucho mas
que otras alteraciones o anormalidades del referido
segmento v onda. Igualmente, cuando se observan
ondas T simétricamente positivas junto a algunas
de las anormalidades, que a continuacién detallamos,
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del segmento T-U y onda U puede ser consideragy
como un signo menor de sobrecarga o dano yep.
tricular.

ITI.—La correspondencia clinica y electrocardi.
grafica de los aspectos morfologicos de la onda |
negativa han sido recientemente estudiados por Fyg.
BETTA, SANTUCCI, BUFALARI y SOLINAS basando gy
trabajo en el estudio de 100 electrocardiogramas ep
los que se observaban ondas U negativas,

En su trabajo llegan a las siguientes conclusiones:

a) Que la configuracion de la onda U en las de.
rivaciones precordiales es muy compleja v su inter.
pretacion muy complicada v dificil.

b) Que el estudio del segmento T-U (final de T
y principio de U) tiene cierto significado electroear.
diogriafico v sugiere la posibilidad de una génesis
comun; y

¢) Caracterizan siete tipos de ondas 17

1. Onda U negativa de amplitud variable (fig. 1),

2. Onda U negativa en su primera mitad v la otra
porcion “basal”.

3. Onda U negativa en su primera mitad y la otra
porcion isoeléctrica,

4. Onda U negativa en su tercio medio vy los ter-
cios anterior y posterior son isoeléctricos

5. Onda U difasica del tipo mas-menos

6. Onda U difasica del tipo menos-mas.

7. En este tipo incluyen las anormalidades mor
fologicas, depresion o elevacion, del segmento T-U
Hay que senalar que las modificaciones del segmen.
to T-U se deben a la onda U particularmente, de tal
modo, que la elevacion de dicho segmento se sigue
frecuentemente de una onda U negativa o difisica
del tipo 1. 5 6 6, mientras que la depresion del seg-
mento T-U se sigue de una onda U c¢laramente posi-
tiva.

Coinciden casi todos los autores en senalar que
es frecuente el observar diferentes tipos de ondas U
en un mismo trazado electrocardiografico, y asi, por
ejemplo, pueden verse ondas U difasicas (menos-
mas) en las precordiales derechas junto a ondas U
del tipo 2 en las precordiales izquierdas.

En cuanto a la incidencia de los distintos tipos de
ondas U y su correlacién clinica y electrocardiogré-
fica, observan que en el 66 por 100 de los casos, las
ondas U negativas tienen una duraciéon menor que
las positivas, consideradas en una misma derivacion
de los distintos electrocardiogramas. En el 21 por
100 de los casos se observaron ondas U difasicas del
tipo menos-mas.

El tipo de onda U gque mas cominmente se obser
va en las derivaciones precordiales es el tipo 2 ¥
el 6, en casos de hipertension arterial, valvulopatia
aortica, etc., en los que el electrocardiograma mues-
tran una hipertrofia ventricular; también pueden ob-
servarse en enfermos con signos de insuficiencia co-
ronaria, como veremos mas adelante, !

En el infarto de miocardio se observan ondas U
invertidas del tipo 2, principalmente en las fases sub-
agudas o cronicas del infarto, ya que en la fase ag
da el tipo mas comun es la onda U negativa comple-
tamente o en su porcion final, del tipo 3. y

En los enfermos con estenosis mitral y con hi*
pertrofia ventricular derecha, se ven ondas U neg#
tivas del tipo 1 en las precordiales derechas, de la
V,alaV, 6V, v también ondas U del tipo 4.

Aunque a continuacién consideramos un aparte
con los trabajos realizados sobre la onda U en distin:
tos procesos, hemos incluido estas observaciones aqi!
para explicar que, en el sentir de estos autores, ellas
sugieren la posibilidad de que el ventriculo izquie

i y
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do sea el responsable d_o la génesis de la ‘porci()n
inicial de la onda U, n’tlt‘"nil‘;ls que la porcion ter-
minal depende dcl.w-.ntrlcnln derecho.'y _pm"e]lo.
log procesos que solo afectan al corazén 1’zqulerdo
la negatividad de la onda !J. en la mayoria de los
£as0s golamente ocupa la primera porcion de la onda.
Esta hipotesis no es aceptada por todos los autores.
Teéricamente hay otra posibilidad, v es que la
onda U fuera la suma de ondas U parciales que tu-
vieran un origen en distintos puntos del ventriculo
derecho y del izquierdo, de tal manera, que en dife-
rentes condiciones patologicas, el predominio de uno
u otro componente configurara el vector espacial
principal ¥ consecuentemente el de los casos extre-
mos con los tipos de ondas U negativas que describen.
Por tultimo, coinciden la mayoria de los autores
en que en las alteraciones del segmento T-U se pre-
senta deformado en la mayoria de los electrocardio-
gramas en que aparece la onda U invertida o nega-
tiva, encontrandose este segmento entonces elevado
por encima de linea isoeléctrica y siendo muy raro
el encontrarlo deprimido junto a cambios de dicha
onda U. Las alteraciones de dicho segmento se con-
sideran y creen producidas por las mismas que elec-
trobiologicamente alteran el espacio S-T.

IV.—Han sido Surawicz, KEmpP, BETTIENGER, GOT-
TLiER v BELLET los que han estudiado las relaciones
que existen, desde el punto de vista electrocardio-
grafico, entre la amplitud de la onda U y la de T,
asi como el pronodstico y significacién de la onda U
en los electrocardiogramas de enfermos con hiper-
tension.

Segtin los autores, y en el estudio de 287 electro-
cardiogramas, en el 23 por 100 de los casos se ob-
servo una onda U negativa, y este procento de en-
fermos coinecidié con un promedio de presién dias-
télica mas alta, insuficiencia cardiaca mas avanza-
da, signos mas manifiestos de cardiomegalia, ure-
mia y, a la larga, una mortalidad mas alta que los
del grupo que no presentaban una onda U negativa
en su electrocardiograma y si una onda U positiva,

En los enfermos que presentan una sobrecarga
ventricular izquierda los pacientes con ondas U ne-
gativas suelen presentar grados de insuficiencia car-
diaca més avanzada con una alta incidencia de car-
diomegalia y uremia, etc., ete, Se puede adelantar
el concepto de que, en la evolucion de una sobrecarga
ventricular izquierda, la inversion de la onda U es
un hecho tardio que sigue a la inversion de la onda T
un cierto tiempo después. En los pocos casos en que
los autores observaron una onda U negativa siguien-
do a una onda T positiva, la morbilidad y la morta-
lidad fué muy alta. Una onda U negativa fué el Gni-
o signo electrocardiografico anormal que se observo
€N un caso.

En cuanto a las relaciones que existen entre la
onda U y T en los electrocardiogramas de enfermos
con hipertensiéon, se encontré que en todas las de-
ivaciones precordiales eran positivas en el 48,1 por
100 sobre un total de 297 enfermos. La onda U ne-
gativa la observaron en el 21,8 por 100 de los casos
Y predominantemente en las derivaciones en que se
observaba una onda T negativa, y en el 2,8 por 100
de los casos observaron una onda U invertida junto
& 1ina onda T alta. En algunos casos de enfermos con
Un ritmo bradicardico o después de haber provocado
desc?l'[SOS de la presion sanguinea o después de la
?)dmlmstmcién de nitritos se vieron cambios, varia-
islgsiéde !a onda U'_ pasando qu ]msitiw} a negati\_r'a 0

ctrica, al variar la presiéon sanguinea y el riego
Coronario,
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V.—Ha sido PaPp el que ha estudiado el valor ¥
significacion de la onda U en la enfermedad coro-
naria y en el infarto de miocardio, aunque cn un
sentido mas general también lo ha hecho FURBETTA,
SANTUCCI, ete., ete.

Durante la fase aguda del infarto de miocardio
anterior la onda U puede observarse alta y positiva,
pero cuando la poreién invertida de T se prolonga,
entierra la onda U, que desaparece en el espacio pro-
longado Q-T, y por el contrario, cuando el periodo
Q-T se acorta, la onda U puede reaparecer otra vez
v entonces sigue la direccion de la onda T. En la
etapa de evolucién favorable, cuando la onda T se
hace positiva, la onda U retorna también a la nor-
malidad.

En el infarto de miocardio posterior las altera-
ciones metabdlicas miocardicas que determina éste
no influencia las derivaciones precordiales, excepto
cuando éste afecta al septum y hay una bradicardia
ectopica, quedando entonces la onda U obliterada
por el alargamiento de Q-T. En este caso la onda U
reaparece cuando la invasion septal retrocede v el
trazado se normaliza. En general. el criterio unani-
me de todos los autores es que los cambios de la
onda U en el infarto agudo de miocardio tienen una
importancia secundaria cuando se presentan olras
alteraciones electrocardiograficas. Por el contrario,
cuando las alteraciones del segmento S-T son poco
manifiestas en la enfermedad coronaria cronica, la
presencia de unas ondas U “anormales” pueden ayu-
dar en el diagnéstico.

En la angina de pecho, las ondas U invertidas
nunca aparecen en las precordiales V., y V.; la ma-
voria de las veces es isoeléctrica en estas deriva-
ciones. La inversion se ve en V,, V. y V. ¥ se desarro-
lla gradualmente desde la V. Cuando la distancia
T-U se alarga en V., la onda U se hace primero di-
fagsica en V, y V, y se invierte en V,, V, ¥y V.. La
inversion de U (tiempo en segundos) esta condicio-
nada por la depresion de S-T y no por la inversion
de T, pudiendo ser el unico signo electrocardiogra-
fico de enfermedad coronaria. Esta puede ser mas
prominente en D-IIT y aVF cuando el corazon es ver-
tical.

Durante una prueba de esfuerzo (en la enfermedad
coronaria) puede observarse la inversion de una
onda U que en comparacion con el trazado obtenido
en condiciones basales se encontraba ésta positiva,
en tanto el intervalo S-T contintia isoeléctrico des-
pués del esfuerzo. Puede considerarse una prueba
negativa de esfuerzo cuando después de éste se au-
menta el voltaje de la onda U. No obstante, puede
considerarse excepcional que €] unico signo pato-
logico de enfermedad coronaria fuera éste. Bajo con-
diciones de esfuerzo una onda T invertida patologi-
camente puede ser primeramente positiva (paroxismo
reversible), al mismo tiempo que la onda U se hace
normal a través de un trazado difasico. Una onda U
invertida no tiene necesariamente una significacion
patolégica, ya que se encuentra, como més adelante
veremos, en las personas de edad sin enfermedad
cardiaca, pero se debe ser cuidadoso en la lectura
de un electrocardiograma y en su interpretacion,
para ver que sélo se debe a la edad y no a enfer-
medad coronaria.

En muchos pacientes con ondas U invertidas des-
pués del esfuerzo, luego no pueden verse en el resto
del trazado: la ausencia completa de onda U en los
trazados, excepcional en registros normales, se en-
contrd en el 6 por 100 de los pacientes con angina
de pecho.

El tamaifio de la onda U en los trazados electro-

L

e A

I IS AN N, S e e R S 2

i

* ¥ VR

B e T

o Al e O P DU g T T i i

T —— . B - N MR | I g T s ATt e e BV e WS

" e N e

iy

=
et

S

o

LR
S el S

RIS TR T e S e e e T e T e e TR Vg s T T e

w0




362

cardiograficos de enfermos que padecen una insufi-
ciencia coronaria poco manifiesta o latente puede de-
pender de una disminucién del voltaje de la onda T
0 por un aumento del mismo o también por ambas

Fig. 1.—Diferentes tipos de onda
ciones del segmento T-U (7

cosas a la vez, a semejanza de lo que ocurre en lra-
zados de enfermos sometidos a un tratamiento con-
tinuado con digital, con signos de impregnacion di-
gitalica en el E. C. G. en los cuales se observa un

=
+ e 1
i - M
i i
| AT s, v
.
] P
: Uel 1
s A
b e~ 11 —
| am i 5 A {1
] B S L T
s | i +: 72 3
= o, o o
i +
L T — ¥ |
it | — e
1} — —
1 o 7 et
' L". S

Fig. 2.—E. C. G. nam. 540112/3, pertene..ente a un enfermo
de 61 afios, con un corazdén horizontal por plétora abdominal.

aumento absoluto del voltaje de la onda U por los
, cambios que la digital determina en el intervalo R-T.
\ A veces estos factores no tienen una significaciéon
patolégica y ocasionalmente, una neurodistonia cir-
culatoria puede ser la responsable de la observacién
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de ondas U mas altas que las ondas T, en particulay
en las derivaciones D-I1I v D-III.

A veces se caracteriza como una onda U a lg g
gunda porcién de una onda T diféasica, pudiéndog
evitar ello facilmente midiendo la distancia Q-1J g
una derivacion precordial derecha o en cualquier otry
que tenga una onda U bien caracterizada. Si fuerg
en todas las derivaciones dificil esta t]vlm‘minacié.n,
entonces se mide la distancia Q-T y a esta distaneis
se le suman 10 centésimas de segundo, pudiéndose ge

E. C. G. num perteneciente a una mujer de 63

normal no presenta ondas U

: *

P17 g i .

v a3 TRy Lo » it i

b 33 ot 1) t 5
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E. C. G. nam, 560711/87, perteneciente a una mujer de 0
afios, trazado normal, observandose ondas U en D-1
Fig, 3

este modo determinar la situacién aproximada de
la onda U para frecuencias que oscilan entre 60-80
ciclos por minuto.

En el 30 por 100 de los pacientes con insuficiencia
coronaria cronica las ondas U son normales, y el
los casos en los que se observa una relacion anor-
mal T: U (28 por 100) u onda U alta con T invertl-
da (20 por 100), los mismos factores influencian los
cambios y alteraciones de las ondas R y T del seg
mento S-T (hipertrofia ventricular y digital) y marca-
ran el valor semiologico de la onda U anormal. Del
restante 22 por 100 de la casuistica de Papp la au-
sencia fugaz o casual de una onda U en el 6 por 100
dificilmente constituye un signo diagnostico impor
tante aunque éste sea después de una prueba de 8
fuerzo. La inversién de la onda U o depresion, Sif
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ambios de 1a onda T en el 16 por 100 de los casos
La tantes, podria tener un cierto valor diagndéstico
:ieili‘uhas alteraciones no se ubs;lf-r\rnm n en enfermos
Is'rnile:: gin enfermedad coronaria. :

Lo més que se puede decir es que, en presencia de
claras alteraciones como desniveles del segmento
STy aplanamiento de T con doior 1:1‘{-:-91'[11;;1) atipi-
co, la inversion de la onda U es un signo util en
cuanto puede confirmar una enfermedad coronaria.

Do

D=11

Fig. 4. jl C. G, ntim, 560681475, pertenecients a una enter-
i de 66 anos, en el que se observan ondas U de distinta
morfologia en casi todas las derivaciones,

Finalmente, y adelantando una de las conclusiones
4 que esta revision dara lugar, hay que reconocer, ¥
481 lo sefala el mismo PAPP, que desde el punto de
Vista de diagnostico electrocardiografico, la onda U
anormal no tiene mucha importancia, ya que antes
S¢ observan, sobre todo en este tipo de enfermos,

iilttj-»‘raciones electrocardiograficas de valor més po-
Sitivo,

si ,VI-— Con el fin de completar este trabajo de revi-
100, hemos realizado una investigacién electrocar-

diografica sobre 100 electrocardiogramas practicados
en personas cuva edad permite un encuadramiento
geriatrico.

Consideramos tres grupos en geriatria con respec-
to a la edad cronolégica del individuo: baja senili-
dad, que comprende la edad de cincuenta y cinco a
sesenta y cuatro anos; senilidad media, que com-
prende a individuos de sesenta y cinco a setenta y
cuatro anos, v alta senilidad, que comprende a indi-
viduos de setenta y cinco a mas de ochenta y cinco
afios. No se pretende hacer un estudio detallado, en
cuanto a frecuencia y significacion clinica del elec-
trocardiograma en geriatria, por ser un aspecto que
estd perfectamente estudiado y nos llevaria a caer
en repeticiones exhaustivas, pero si pretendemos ha-
cer una serie de consideraciones sobre el posible va-
lor clinico v pronéstico de la onda U en estas edades.

D-1I

E. C. 3. ntim. 550204712, perteneciente a un enfermo de
ifins, ¢con un cor pulmonale cronico en el que Se aprecian
ondas U
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B, C. G. nam. 541201/81, perteneciente a una mujer de 50

afios, en que el estudio de todas las ondas en todan Ias se-
ries de derivaciones fué normal.

Fig. 5

En primer lugar habra que separar y considerar
la presencia y alteraciones de la onda U en los
E. C. G., que pueden ser considerados como norma-
les v los que tienen una significacion patologica. Por
ello, si tenemos en cuenta que en la baja senilidad
y en la senilidad media se observan alteraciones elec-
trocardiogrificas que por lo menos indican la la-
tencia de un déficit coronario y miocardico en un
porcentaje elevado y que en la alta senilidad estas
alteraciones llegan casi a la totalidad, aparte de los
sindromes clinicos perfectamente definidos (angor
pectoris, infarto de miocardio, miocardosis, etc.) en
que el E. C. G. es la exploracién complementaria im-
prescindible para su diagnostico, veremos que sola-
mente en el estudio de los primeros (baja senilidad),
la presencia y estudio de las alteraciones de la
onda U puede tener un valor bastante positivo. lin
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la senilidad media este estudio tiene menos valor
prondstico y en la alta senilidad practicamente nin-
guno.

Segin el origen que se le reconoce a la onda U
como onda de repolarizaciéon de los musculos papi
lares ventriculares, éstos se sienten precozmente
afectados ante una circunstancia de esfuerzo, sobre
todo en corazones con una reserva cardiaca v fuer.
za energético-dinamica limitadas por la edad o un
proceso cronico respiratorio, por ejemplo. Hay que
advertir, que estas consideraciones se hacen desde
una proyeccion geriatrica del estudio de la onda U
de tal modo y manera, que dejamos a un lado los
E. C. G. de enfermos que anteriormente han pade-

Fig. 6.
mo con una insuficiencia coronaria anteroposterior en fuase
aguda en el que se observan ondas U,

-E. C. G. nam. 541216/85, perteneciente a un enfer-

cido o padecen una cardiopatia bien hipertensiva o
valvular, pero que en estos casos, si hiciéramos con-
sideraciones sobre los electrocardiogramas de dichos
enfermos, al observarlos en adades de la baja seni-
lidad por ejemplo, ya se encuentran otras alteracio-
nes electrocardiograficas por parte de la morfologia
de las ondas P, Q, R, S, y T, v de sus relaciones cro-
nolégicas ¥ mucho mayor valor diagnoéstico y pro-
néstico que las que pudiera proporcionar el estudio
de la onda U. Posteriormente, indicaremos como 0ni-
ca exclusién a este respecto el valor que tiene la
onda U en el estudio del “electrocardiograma meta-
bolico”, v en la parte que tiene relacidon con enfer-
mos geriatricos.

Si pasamos a estudiar las alteraciones de U en
sujetos de estas edades que padecen un proceso bron-
copulmonar cronico, enfisema, asma bronquial, ete.,
veremos como ello reviste cierta importancia.

Esta demostrado por muchos autores que ciertas

CLINICA ESPANOLA a0
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patentes electrocardiograficas tienen un valor defiy;
tivo en cuanto al grado de sobrecarga y esfuep,
que ciertos procesos pulmonares eronicos determingy
sobre el corazdén, al producir de manera Progresiva
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Fig. 7.—B. C. G. nim. 541221/87, perteneciente al mismo en
fermo del E. C. G. nam. 541216/85, en el que observan on
das U de menor voltaje que en el otro.

bien constantemente (fibrosis pulmonar, enfisema pul-
monar, ete.) o de modo paroxistico (ataques de asma
bronquial) sobre el circulo menor, por aumento de
la presion intratoracica y consiguiente dificultad me-
canica del retorno venoso. Ello es la cuusecuencia
directa de los fenémenos congestivos capilares y del
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Fig. 8—E. C. G. nam. 201017/68, perteneciente a un “'I"'""
mo de 63 anos, con signos de hipertension pulmonal.
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.umento de 1a permeabilidad que se producen en el
&:11( ue de asma con el paso de plasma a los alvéo-
?o; ; la consiguiente reduccion df;_la superﬁcri_e res-
siratoria. Asimismo a esa reduccion de la oxigena-
eion se suma m1lurh;1.=; veces, por la congestion capi-
jar v el edema intra o ext raal_v,eo]ar. un c.nhs:t:lcu_]n
hidr-n({inflm‘:('ﬂ con su repercusion soht_‘e el corazon
(BusiNco). Pues bien, si todas estas circunstancias
{levan a determinar una sobrecarga ventricular, mu-
cho antes que ésta pueda ponerse de m'amhesto por
los signos electrocardiograficos que mas frecuente-
mente la definen, puede ser el estudio de la onda U
(alteraciones indicadas en el apartado II y II1), en un
electrocardiograma aparentemente normal, la que
nos anuncie el padecimiento precoz ventricular.

En edades mas avanzadas (senilidad media) esta
consideracion tampoco debe descuidarse, aunque se
mmprendt‘.l'fi que un enfermo de este grupo, con una
edad de sesenta y cinco a setenta y cinco anos, el
proceso determinante yva ha tenido tiempo suficiente
para acusar a ese corazon de su sobrecarga, por me-
dio de signos clinicos y electrocardiograficos bien
definidos, que lentamente ha venido padeciendo.

En la alta senilidad, en donde casi el 100 por 100
de los electrocardiogramas tienen una significacion
“anormal”, por lo menos en latencia, se comprende-
ri el minimo interés que puede tener el estudio de
la onda U.

VII.—Finalmente, un 0ltimo aspecto de esta revi-
sion es el valor de la onda U en el “electrocardio-
grama metabolico”, recientemente estudiado y pu-
blicado por WUHRMANN y NIGGLI, entrando a formar
parte de lo que tan acertadamente se ha llamado
“parte metabélica del E. C. G.”, como son las ondas
v segmentos S-T, T, U, teniendo un gran valor en
las diselectrolitemias, en las cuales, la onda U esta
aumentada segin y proporcionalmente a la altera-
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cion electrolitica (potasemia), y méas o menos fusio-
nada con la onda T, segiin los estudios de LEPESCH-
KIN, SURAWICZ v HOLZMANN.,
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A . . . » .
Contribucién al conocimiento de las llamadas
anemias apldasticas.

C. JiMENEz Diaz, G. PANIAGUA y M. MORALES.

Instituto de Investigaciones Clinicas v Mdédicas.
Madrid

}’_Ur circunstancias en su mayor parte desco-
Nocidas, es evidente que en los ultimos afios la
frecuencia de las enfermedades graves de la
Sangre (leucemias, anemias refractarias, hemo-
Cltopenias) aumenta progresivamente. Entre es-
.08 procesos ocupan un puesto destacado un con-
Junto de anemias graves asociadas a neutrope-

nia y/o trombocitopenia de evolucion maligna
que puede ser atenuada transitoriamente por las
transfusiones de sangre repetidas. El cuadro
hematolégico reviste los caracteres atribuidos a
las anemias aplasticas o arregenerativas.

La introducciéon en la practica clinica de la
puncién esternal con biopsia de la médula 6sea
ha revelado un hecho de singular interés: con
gran frecuencia la médula oOsea, lejos de estar
disminuida o sustituida por grasa y células no
hemopoyéticas, aparece hiperplastica, como en
un esfuerzo muy activo de hipergeneracion.
RHOADS y MILLER ' demostraron cémo con el
cuadro aplastico en la sangre circulante hay ca-
sos de aplasia en la médula frente a otros de mé-
dula hipercelular. Ya FRANK * habia senalado lo
mismo especialmente para el caso de las trom-
bopenias, en una gran parte de las cuales en la
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