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On emploi un appareil pour réaliser des pro­
cessus continucls, conGu ¡:ar un de nous (S. P.), 
et dont la description donne tous les détails 
techniques. Son papier rideau se divise, arbi­
trairement, en 13 bccs collecteurs. 

Dans chacun d'eux, avec le matériel recueilli, 
on réalisc les preuvcs cutánécs chez des mala­
des dont les histoircs cliniques sont franchement 
positivcs d'allergic inhalatrice de ｰｯｵｳｳｩｾｲ｣＠ et, 
dans certains, les prcuves de transfércncc pas-
sive. 

Des obscrvations cliniques on déduit: la non 
coi"ncidcncc entre quantité de protéines et intcn­
sité dans la positivité des preuves cután2cs, 
l'existence de différenccs qualitatives dans ｬ･ ｾ＠

protéines en ra ison de leur migration dans le 
camp élcctriquc, ct la r-ossibilité de que les res­
ponsables de cctte ¡;ositivité soient d"autres 
substances dont on n'ait pas tenu compt". 

En conclusion, nous croyons avoir donn2 une 
m€thode de laboratoire de grande application 
dans l'immunologir et en cliniquc pour séparcr 
des fractions d'antigencs, que l'on peut rccuei­
llir isolémcnt, pour réaliscr les études des diffé­
rentes propriétés des anticorps sensibilisants 
cutans, bloqueurs et non spécifiques. 

SOBRE EL COMPORTAMIENTO DE LA 
ONDA U y DEL ESPACIO TU EN LA 
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En un trabajo anterior ' señalamos la fre­
cuencia con que la onda U y el est.acio fU se al­
teran en la hipertensión arterial. Se partía en 
dicho trabajo de la revisión de trazados e !cetro · 
cardiográficos, hallando que con gran frecuen­
cia las alteraciones de la onda U \' del rspacio 
TU se presentaban en casos de hip-ertensión ar· 
ｾ･ｲｩ｡ｬ＠ Ahora nos ha parecido que podría tener 
Interés estudiar en los casos existentes de hi­
pertensión el comportamiento de la onda U y 
del espacio TU, considerando el electrocardio­
grama, el grado de alteración vascular (según 
las _modificaciaones del fondo de ojo), las al te· 
rac10nes hemodinámicas consecutivas a la hi­
pertensión y el grado de alteración renal. 

Del trabajo anterior sacamos la impresión dt' 
que las alteracionrs de la onda U y del rspacio 
TU eran independientes de otras altcraciont'S 
･ ｬ Ｎｾ｣ｴｲｯ｣｡ｲ､ｩｯｧｲ￡ｦｩ｣｡ｳ＠ asociadas con la hipcrlcn­
SlOn, Y que en muchos casos la onda U y el es-

Jn\ 1. ｐｴﾷ･ｾＺｾｴ•ｮｴ｡､ｯ＠ .. ,. el 111 Con¡.rn''"' 1\'ac wnn l dt• :\lt•dlclllll 
<'l na Madrid. junio 1958. 

pacio TU se podrían alterar precozmente y que 
además de su valor diagnóstico tenían cierto va­
lor pronóstico. Esto coincide en parte con afir­
maciones de otros autores". 

Para el presente estudios hemos seleccionado 81 casos 
de hipertensión arterial. todos ellos bien estudiados. en 
los que se pudo enjuiciar con unidad de criterio las alte­
t·aciones del fondo de ojo, alteraciones electrocardiográ­
ficas y afectación renal. 

Las alteraciones de fondo de ojo se c-lasificaron, según 
el criterio de KEITII y WEGEXER ·, en cuatro grupos. Gru­
po I, estrechamiento ligero o esclerosis de las arterias 
retinianas; los casos con fondo de ojo normal se inclu­
yet·on tambiPn en este grupo. Grupo 11. esclerosis mo­
derada o avanzada de las arterias retinianas con aumen­
to del reflejo a la luz y compt·esión de las venas en los 
entrecntzamientos arteriovenosos: signo de Gl :-.;;:... Gru­
po III. retinitis angioespástica con exudados y o hemo­
tTagias Grupo IV, retinitis angioespástica con exudados 
o hemonagias y edema papilar. 

Las alteraciones del electrocardiograma se dtvidieron 
u 1 cuatro grupos. Grupo I. trazado no!·mal ren Jo refe­
t·ente a los componentes normales del electrocardiogra­
ma sin tener en cuenta el estado de la onda U y del es­
pacio TU¡. Grupo Il. trazados con R alta y o 1; aplana­
da que excedían los límites señalados por ｋｏｾｓＺｉｉａＺＧ｜＠ ｾﾭ

JoiiXSTO:'\ o con una relación R : T mayor que 10 : l. 
Grupo III. trazados con depresión del segmento ST. 
atribuible a la hipertensión. ｾｯ＠ se incluyeron aquellos 
casos en los que existía o se sospechaba efecto digitáli­
co. Grupo IV, trazados con un patrón de predominio y 
I'Obrecarga ventricular izquierda en las derivaciones pre­
cordiales. En este grupo se incluyeron seis casos con blo­
queo intraventricular. 

Tres casos de fibrilación auricular, en los cuales la 
onda U era claramente visible. pese al trastorno del rit­
mo. se incluyeron en el grupo correspondiente, d<! acuer­
do con las alteraciones del complejo ventricular. 

El grado de insuficiencia cardíaca se valoró dividten­
do los casos en cuatro grupos. Grupo 1, casos bien com­
pensados. Grupo II, casos con taquicardia. dilatación 
cardíaca y o hipertrofia. Grupo III. casos en que a las 
alteraciones del grupo anterior se sumaban estertores 
fmos en bases pulmonares y o edemas maleolares. Gru­
po IV, casos con insuficiencia cardíaca congestiva. 

El tamaño radiológico de la silueta cardíaca se estu­
dtó en oblicua anterior izquierda. dividiendo los resulta­
dos en cuatro grupos. Grupo I. silueta cardíaca de tama­
ñc normal. Grupo II. el borde del ventrículo izquierdo 
se proyecta sobre los cuerpos vertebrales. Grupo III. el 
borde del ventrículo izquiet do llega hasta la punta de 
la s apófisis espinosas. Grupo IV. el borde del ventrículo 
izquierdo sobrepasa la punta de las apófisis espinosas. 

La función renal se estudió mediante la prueba del 
nclaramiento ureico de Van ｓｬｾﾷｫ･＠ y análisis del sedi­
mento urinario. Los casos con alteraciones urológicas 
se estudiaron más detenidamente. utilizando pruebas dt> 
exct·eción y la urografía. Dividimos los resultados en 
tres grupos. Grupo I. casos en los que las cifras de acla­
t·amiento eran superiores al 60 por 100. Grupo II. casos 
t'n Jos que las cifras del aclaramiento oscilaban entre un 
30 ｾﾷ＠ un 60 por 100. Grupo III, casos con cifras inferio­
res al 30 por 100. El sedimiento urinario se consideró pa­
tológico por la presencia de albúmina, cilindros granulo­
sos y hematíes. 

Piutiendo de las cifras ele la presión arterial diastóli­
ca se hicieron dos grupos: casos con presión diastólica 
inferior a 115 mm. Hg. ;..· casos con presión diastólica su­
perior a 115 mm. Hg. 

RESULTADOS. 

Tomando com·1 base de estudio cada uno de 
los grupos mencionados, el comportamiento de 
In onda U y del espacio TU fué el siguiente: 
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Fondo de ojo.-En el Grupo I existen 33 ca­
sos. En 19 de ellos la onda U y el espacio TU es­
tán alterados del siguiente modo: U negativa, 
nueve casos; difásica, un caso; isoeléctrica, tres 
casos. TU deprimido, cuatro casos; difásico, un 
caso, y elevado, un caso. Estas alteraciones de 
la onda U y del espacio TU se manifiestan en las 
derivaciones I y II o en las precordiales izquier· 
das, mientras no se especifique lo contrario. La 
proporción de las alteraciones de U y del TtT 
para este grupo es de un 57 por 100 de los casos. 

En el Grupo JI existen 38 casos; en 33 de ellos 
hay alteraciones de la onda U y del TU: U ne­
gativa, 14 casos; difásica, cinco casos; isoeléc­
trica, ocho casos; retrasada, un caso (final de 
T-ápice de U mayor de 0,12"). TU deprimido, 
tres casos; elevado, dos casos. La proporción de 
las alteraciones de U y del TU es del 76 por 100) . 

En el Grupo III existen 10 casos, en nueve de 

ellos hay ateraciones de la onda U y del TU: 
U negativa, en cinco casos; difásica, un caso: 
isoeléctrica, dos casos. TU deprimido, un caso. 
La proporción de las alteraciones ､ｾ＠ U y del TU 
e:s del SO por 100. 

En el Grupo IY existe sélo un caso en el cual 
la onda U es negativa. 

Aunque estadísticamente no son comparables 
los resultados del análisis de estos cuatro gru­
pos, debido a la gran variación en el número de 
casos, resulta evidente que cuanto mayor es el 
grado de alteración del fondo de ojo, más fre­
cuentes son las alteraciones de la onda U v del 
es¡::acio TU. ｾｦｩ ･ ｮｴｲ｡ｳ＠ que en el Gru1 o I la fre>­
cuencia de estas alteraciones es del 57 por 100 
y en el Grupo II del 76 por 100, en el Grupo III 
llega hasta el 90 por 100 (fig. 1). 

Presión arterial diastólica.-En el grupo con 
presién diastólica inferior a 115 mm. Hg. en­
contramos 30 casos, de los cuales 11 presentan 
onda U y espacio TU normales y 19 presentaban 
anormalidades: U negativa, 10 ｣｡ｳｯｾＮ＠ difásica, 
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tres casos. isoeleclnca. dos casos. TU de¡lrimi· 
do. cuatro casos. 

En el gruno con ¡resión diastólica superior a 
115 mm. Hg. encontramos f>:Z <'asos, de los cua· 
lc.:s sólo nu<'V<' ¡n•sentaban onda U y espacio TL' 
normah's. los ｴＺｾ＠ rt>stantPs pn•st>nlahan anorma· 
lidadcs: U ncg:lti\'a, 1 f: casos; isoeléctrica. 11 
casos; difásica. euatt·o casos: t'('lragada, un 
("•so. Tl. de¡ rimido, cuatro rasos: difásico, un 

e aso: e le\'ado. tres <:asos. 
Comr arando estos dos g-t·upos 1'1 ulta l id n· 

te la mayor fr<.!cw.:n<.:la dL ｡ｬｬｵ｡｣ｷｮｾＮＮ［ｳ＠ dL la 
onda U y del espacio TU cuanto más alta es la 
¡;resión diastólica, siendo en el primer grupo di· 
cha frecuencia del 63 por 100 y dt>l 83 por 100 
en el segundo (fig. 2) . 

Electrocardiograma.-En el Grupo I (trazado 
normal) encontramos 30 casos, de los cuales 15 
presentan alteraciones de la onda U y del TU. 
onda U negativa, cinco casos; difásica, dos ca· 
sos; isoeléctrica, cinco casos. TU deprimido, un 
caso; elevado, un caso; difásico, un caso. 

En el grupo II (R alta y o T aplanada) encon· 
tramos 12 casos, de los cuales en 11 existen al· 
teraciones de la onda U y del TU: onda U nega· 
tiva , un caso, y TU deprimido, un caso, coinci· 
diendo los dos con R alta. Onda U negativa, dos 
casos: difásica, dos casos; isoeléctrica, dos ca· 
sos. TU deprimido, tres casos. Estos últimos 
coinciden con T aplanada. 

En el Grupo III (depresión del ST) encontra· 
mos 24 casos, en 22 de los cuales la onda U y el 
TU presentan anormalidades: U ｮ･ｾ｡ｴｩｶ｡Ｌ＠ 11 
casos; difásica, tres casos; isoléctrica, cuatro 
casos; retrasada, un caso. TU deprimido, dos ca· 
sos; elevado, un caso. 

En el Grupo IV (sobrecarga izquierda) encon· 
tramos 16 casos. En todos ellos, la onda U y el 
rspacio TU presentan anormalidades: onda ｾ＠
negativa, 11 casos; difásica, un caso; isoeléctrl· 
ca, dos casos. TU deprimido, un caso: elevado 
un caso. 

Considerando la proporción de estas altera· 
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ciones para cada uno de los grupos tenemos 
que: 

En el Grupo l, las anormalidades de la U y 

del TU comprenden el 50 ¡::or J 00 de los casos. 
ｆｾｮ＠ el Grupo II la proporc:ión asciende al 91,7 por 
lCO de los casos. En el Grupo III el 91,6 por lOJ 
y en el Grupo IV es del lCO por 1CO (fig 3). 

so ; 

e.c o 

Parece evidente que, conforme avanzan las 
alteraciones electrocardiográficas, con más fre­
cuencia se presentan las alteraciones de la onda 
U o del Pspacio TU, siendo significativo que la 
proporción sea igual en el Grupo II y en el Gru­
po III, indicando que el descenso del segmento 
ST no añade nada a la frecuencia de presenta­
ción de a lteraciones de la onda u y del ru. 

Por otra parle, en épocas en las que el electro­
cardiograma es normal, ya en la mitad de los ca­
sos la onda U o el TU son anormales, lo que sólo 
se puede explicar admitiendo la precocidad e in­
dependencia de las alteraciones de la onda U y 
del TU en la hipertensión de los restantes acci­
dentes electrocardiográficos. 

Tamaño cardíaco.- En 53 casos se puede con­
siderar dentro de los límites normales (Grupos 
I v II). De éstos, en 37 casos existen anormali­
dades de la onda U y del TU: onda U negativa, 
14 casos; difásica, siete casos; isoeléctrica, nue­
ve casos. TU deprimido, tres casos: difásico, un 
caso; elevado en dos casos y U retrasada. en un 
caso. 

Los restantes 29 casos corresponden a los Gru­
pos III y IV, es decir, tiene evidente aumento del 
tamaño radiológico de la silueta cardíaca. ｾｮ＠ 25 
de estos casos, la onda U y el TU presentan al­
teraciones: onda U negativa, 15 casos; isoeléc­
trica, cuatro casos. TU deprimido. cinco casos. 

Se deduce, pues, que en los casos con silueta 
cardíaca con tamaño normal, la onda U y el TU 
c•staban alterados en el 69 por lCO, y en aquellos 
con silueta aumentada de tamaño la U v el TU 
･ｾｴ￡ｮ＠ alterados en el 86 por 100 de los casos. La 
d1ferencia entre ambos gru¡::os es evidente, aun­
que no excesiva, comportamiento explicable por­
que en todos los casos de hipertensión hay resis­
tencia a la acción ventricular y, por tanto, au­
mf'nto de nresión sobre la fibra cardíaca. Con el 
aumento de ésta aumentan tanto el tamaño car-

díaco como las anormalidades de la onda U y 
Clel TU. 

Función renal.-En el Grupo I (función renal 
normal) encontramos 65 casos, de los cuales 49 
presentan anormalidades de la onda U y del TU, 
distribuidas de la siguiente manera: U , 24 ca­
sos; difásica, siete casos; isoeléctrica, 10 casos; 
retrasada, un caso. TU deprimido, cuatro casos; 
difásico, un caso; elevado, dos casos. Lo que re­
¡.,resenta una proporción del 75 por 100. 

En el Grupo II (función renal parcialmente 
afectada) encontramos 12 casos, de los cuales 
ocho presentan anormalidades de la onda U y 
del TU : U , cuatro casos; isoeléctrica, dos casos. 
TU deprimido, un caso; elevado, un caso. La pro­
porción de anormalidades para este grupo es del 
66 por 100. 

En el Grupo III (función renal gravemente 
afectada) encontramos cinco casos. Todos ellos 
presentan anormalidades de la onda U y del TU 
y tienen un sedimento urinario patológico. Las 
anormalidades representan aquí un 100 por 100 
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y se distribuyen de la siguiente manera: U, un 
caso; isoeléctrica, un caso. TU deprimido. tres 
casos (fig. 5). 
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La gran diferencia numérica entre los casos 
con buena función renal y los casos de insufi­
ciencia renal no permite obtener conclusioneR 
definitivas. La onda U y el TU parecen afectar­
se tanto en los casos de buena como de mala fun­
ción renal, pero cuando esta última es extre-ma 
la proporción aumenta. La onda U y el TU son 
inde¡,endientes de la función renal, estando su­
bordinados a otros factores que pueden, a su 
vez, influir sobre la función renal. El hecho de 
que con buena función renal se afecte la onda U 
en el 75 por 100 de los casos indica qur mucho 
antes de que la hipertensión altere la funci')n r<>­
nal la onda U ha sufrido modificaciones. 

Insuficiencia cardíaca.-En el Grupo I tcasos 
l::ien compensados} encontramos 59 casos; de 
éstos, en 49, la onda U y el TU presentan las ｾｩﾭ
gientes anormalidades: U . 19 casos: difásica, 
cuatro casos: isoeléctrica, siete casos: retrasa­
da. un caso. TU deprimido, siete casos: difásico. 
un caso: elevado. tres casos. Estas anormalida­
des representan una proporción del 71 1 or 100. 

En los Grupos II, III y IY están compr<>ndi­
dos 23 casos que se hallan en insuficimcia car­
díaca. de los cuales 20 presentan las siguientes 
anormalidades de la lJ v del TU: U . 10 casos: 
isoeléctrica. seis casos: ·difásica. trrs casos. TU 
deprimido. un caso. La proporción de estas anor­
malidades representa un 6 por lCO (fig. 6 l. 
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Fig. 6.-Grado de insuficiencia carclíac•fl ·'· onda U. 

La diferencia en la proporción de anormali­
dades de la onda U y del TU en los dos grupos 
es pequeña y, por lo t anto, indica que las anor ­
malidades no tienen una de¡:endencia directa de 
la insuficiencia cardíaca. Creemos que el hecho 
de encontrarlas en casos de insuficiencia cardía ­
ca depende del estado de la U y del TU antes de 
la aparición de la insuficiencia . 

Si el estiramiento de la fibra miocá rdica por 
la presión endocameral es grande, altera la onda 
U o el TU; más adelante, cuando sobreviene el 
fracaso ventricular, continúan p esentes los mis­
mos factores , y , en consecuencia, la onda U o el 
TU seguían siendo anormales. El hecho de que 

con la aparición de insuficiencia cardíaca las aJ. 
teraciones de la U y del TU aumenten del 71 Por 
100 al 86 por 100, contradice la opinión de KEMp 
y colaboradores de que con el empeoramiento 
de la función cardíaca ondas U primitivamente 
negativas pueden volverse positivas. 

DISCUSIÓN. 

KE.:\IP y cols. encontraron en los hi¡ ertcnsos 
que la onda U se acom)laña sirmpre de onda T 
negativa y, por lo tanto, la onda U sería un fe. 
nómeno tardío. Incluso la T con U se debería 
a cambio de rolaridad de la onda T primitiva. 
mente negativa. Estos autores encuentran que 
la onda T negativa rn las precordiales izquier­
das se acompañ'l de onda U en rl 21.8 ¡,or 100 
de los casos. mientras que la onda U eon T ¡::óJo 
tiene una frecurncia del 2. ｾ＠ por 1 OO. 

8URAW1CZ. K¡. \IP y Bru 1·1 observan que la 
presién artC'l·ral drastélica t's mús alta L'n los gru­
I os con onda U y qut• en ellos hny mayor inci­
dencia de asistolia. canliomeg-alia. m·t•rnia, acci­
dentes 'asculares Ct'rl'bl'ales. n•tino y nPfropa­
tía. A los seis mesl's la mortalidad t' nt mayor en 
gru¡ os con onda {' ( 3f) ror· 100 J J q tH' r n los ca­
ｾｯｳ＠ con onda U U5.9 por 100 l. En los t'asos con 
onda U aislada. la mortalidad fur'· mayor nún 
hasta del 57 por 100. 

Para L\l\IBFH'J' • . la tll •gatr\'Hiad dr onda t: 
acompaña a otros sig-nos de g¡·avc dnño miocár· 
d1co más frcculr lt n t ntl' qtlt' la dt• r ll iones d 1 
espacio TG, lo quL huno::; cunlprul.Jadu no::;otro:.. 
En realidad, las alteraciones de la onda U y del 
TU t ienen el mismo origen y significado, sin que 
pueda deducirse conclusión alguna sobre la re­
lación "On el tiempo de ararición o con la inten­
sidad c.e la hipertensión. Las alteraciones del 
'J'U representarían un signo mrnor de sobrecar· 
ga izquierda asociado con T de ramas simétri­
cas n. 

Las ideas modernas sobre la génrsis de la 
onda U, resumidas recientemente por LEPESCH· 
KIN ', per miten enjuiciar su comportamiento en 
las diferentes enfermedades de manera distinta 
a como podía haber s ido hecha hasta ahora. En 
efecto, siemrre se ha considerado a la U como 
una onda de menor jerarquía y menor aparicn· 
cia que el resto de los accidentes del electrocar­
diograma, pero debida a los mismos factores que 
ellos. 

Como las demás ondas, la onda U se debería 
al verdadero potencia l de membrana, y en este 
sentido estaba justificada la poca atención ver· 
tida hacia ella, puesto que a 1 tener la m isma gé­
nesis e influi rse por los mismos factores poco 
añadía a la inter pretación electrocardiográfica. 

Sin emb argo. hoy puedr admiti rse que la ｾ￩ﾭ
nesis de las ondas del electroca rdiograma es d1s· 
tinta por lo que respecta al grupo QRST-T val 
grupo U · TU. E l pr imrro sr debe, como <'S bien 
sabido, a l efecto del verdadero potencial de ac· 
ción de la membrana a través de la activación 
y repolarización . El segundo grupo no t iene 
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nada que ver con esto, como puede deducirse de 
la constante existencia de un espacio isoeléctri­
co entre la onda T y la onda U, que permite re­
chazar la hipótesis, aunque defendida ingenio­
samente ror autores como CABRFRA, Zu:::KER­
l\1ANN ', FURBJUA, BUFAI.ARI y SANTUC:CI '', de que 
se deba a un retraso de la repolarización de par­
tes aisladas ventriculares. 

Por el contrario, hoy puede admitirse que la 
onda U depende--como ya defendieron NAHUR 
y HOFF '"-del potencial ulterior negativo, sien­
do decisivos los hallazgos de DUDDEL y 'TRAUT­
wFIN '', quienes han demostrado que así como 
el verdadero potencial de acción de la membra­
na no se influencia por tensiones hasta cuarenta 
veces mayores de las que se desarrollan durante 
la contracción sistólica, en cambio el potencial 
ulterior negativo aumenta hasta un 20 por J 00 
de la altura del potencial de acción de la mem­
brana cuando la fibra es sometida a estira­
miento. 

Asimismo SEGGERS ! ha demostrado que au­
mentando fuertemente la presión intraventricu­
Jar o en rreparaciones anóxicas, el potencial ul­
terior nrgativo ruede invertirse en un momento 
en el que el potencial de acción no se modifica. 

Todos los datos fraccionados de la investiga­
ción pueden aunarse en esta teoría, según la cual 
el potencial ulterior negativo, responsable de la 
onda U. es influido {'atológicamente por el au­
mento de presión sobre la fibra miocárdica o por 
la disminución del ararte de 0 ". El hecho de que 
el potencial ulterior negativo sea un fenómeno 
distinto del potencial de acción de la membra­
na, confiere un valor diagnóstico a sus altera­
ciones, traducidas por las de la onda U, de las 
que ésta carecería si se tratase de un modo de 
expresión del mismo fenómeno. 

Tanto el potencial de acción como el potencial 
ulterior negativo pueden influirse por los mis­
mos factores, metabolismo, oxigenación y esti­
ramiento de la fibra; ¡:;ero su expresión es dis­
tinta y ror lo tanto las alteraciones de la onda 
U no representan un corolario obligado de las 
alteraciones de la onda T y del ST, sino que son 
por definición independientes. 

En nuestro trabajo hemos querido estudiar el 
comportamiento de la onda U v del TU en los 
hipertensos en relación con diversas peculiari­
dades de éstos. De una parte, para conocer el 
valor diagnóstico de la onda U v del TU, y de 
otra parte, para confirmar las ideas expuestas, 
pues es evidente que de ser éstas erróneas, las 
alteraciones de la U v del TU llrvarán un curso 
estrictamente raralclo a las altrraciones de la 
onda T y deberán incluso estar subordinadas en 
el tiempo. 

De nuestro estudio puede drducirse que la 
cnda U y el TU se afectan en un 63 por 100 
en el grupo con presión diastólica inferior a 
115 mm. Hg. y en el 83 por 100 cuando se so­
brepasa dicha cifra, lo cual-aunque las cifras 
manejadas son relativamente requeñas-parece 
indicar que, "!. efecto, existe una relación entre 

la onda U patológica y la distensión de la fibra 
cardíaca. 

Un modo de expresión de la distensión de la 
fibra es la dilatación de la silueta cardíaca, y por 
ello hemos estudiado el comportamiento de la 
onda U y del TU en relación con este factor, ha­
biendo hallado que en los hipertensos cuya si­
lueta cardíaca muestra un tamaño normal, la 
onda U y el TU se alteran en el 69 por 100 de 
los casos, mientras que estas alteraciones as­
cienden al 86 por 100 cuando la silueta cardía­
ca está aumentada de tamaño. La proporción es 
muy parecida a la del grupo anterior, cosa bien 
explicable, puesto que en todos los casos de hi­
r ertensión con y sin dilatación cardíaca hay re­
sistencia a la acción ventricular y, por lo tanto, 
aumento de presión sobre la fibra. El aumento 
de la tensión arterial, a la vez que afecta pro­
gresivamente la onda U y el TU, puede condu­
cir a la dilatación cardíaca. 

En cuanto al efecto de la insuficiencia car­
díaca, hemos hallado que existen anormalidades 
de la onda U y del 'IU en el 71 por 100 de los 
casos en que no hay insuficiencia, mientras que 
cuando existe insuficiencia, la onda U y el TU 
se alteran en el 86 por 100 de los casos. La di­
ferencia es pequeña, debido al hecho de que la 
insuficiencia cardíaca se establece sobre fibras 
cardíacas previamente sobrecargadas y someti­
das a estiramiento . en las que por lo tanto ya an­
tes del fracaso de la acción ventricular existían 
alteraciones del potencial ulterior negativo por 
este factor. De todos modos, es pequeño el au­
mento en la frecuencia del fenómeno-si es que 
existe-indicado por KEMP de la positivización 
paradéjica de la onda T en casos que previamen­
te mostraban ondas T y U negativas. 

En el grupo de signos clínicos representati­
vos de la afectación vascular secundaria a la hi­
{'el tensión hemos hallado que cuando mayor es 
el grado de alteración del fondo de ojo más fre­
cuentes son las alteraciones de la onda U y del 
TU; por lo que respecta a la afectación renal 
puede decirse lo mismo, si bien aun en casos con 
buena función renal se ha observado una afec­
tación en el 75 por 100 de los casos, lo que indi­
ca que la función renal alterada tiene poco que 
ver con las alteraciones de la onda U y que am­
bos fenómenos están subordinados a otros fac­
tores. 

Finalmente, en cuanto a la relación de la onda 
U v del espacio TU con los demás componentes 
del electrocardiograma, hemos hallado que en la 
mitad de los casos la onda U o el TU se alteran 
en el 50 por 100 en ausencia de otras alteracio­
nes electrocardiográficas, pudiéndose conside­
rar tales alteraciones precoces con respecto a 
las que posteriormente se presentan en el elec­
trocardiograma del hipertenso. Cuando el elec­
trocardiograma es anormal por la presencia de 
alteraciones que traducen los cambios ocurridos 
en el potencial de ｡ｾ｣ｩ￳ｮ＠ de la membrana. la 
onda U y el TU se alteran con frecuencia signi­
ficativamente mayor. pero no en todos los ca-



92 REVISTA CLINICA ESPAÑOLA 31 1'11CI'O 19M 

sos, lo que está de acuerdo con el hecho de que 
las alteraciones sufridas por el potencial de ac­
ción de la membrana son independientes de las 
que pueda sufrir el potencial ulterior negativo. 
Sólo cuando las alteraciones del electrocardio­
grama son muy marcadas, la onda U y el TU se 
afectan en el lGO por 100 de los casos. Parece, 
pues, que puede concluirse la precocidad de la 
alteración de la U y del TU en la hipertensión y 
su falta de dependencia directa con la onda T y 
del espacio ST, aunque el mismo factor-disten­
sión de la fibra-afecta a los dos procesos res­
ponsables de dichas ondas electrocardiográficas: 
alteración del potencial de accién de la membra­
na y alteración del potencial ulterior negati\'o. 

RESU::\IE;o..; Y COXCLUSIO'\ES. 

En la hipertensión arterial, las alteraciones de 
la onda U y del espacio TU son frecuentes y pre­
coces, aumentando su frecuencia con el aumen­
to de la presión diastólica, el tamaño de la si­
lueta cardíaca, las alteraciones del fondo de ojo 
y la afectación renal. Con respecto al electrocar­
diograma se muestran independientes de otras 
a lteraciones, pudiendo ser el primer signo de su­
frimiento cardíaco. 

Estos hallazgos, aparte de su interés diagnós­
tico, confirman los puntos de \'Ista reinantes so­
bre la independencia de la génesis de la onda tr 
(debida a la acción del rotencial ulterior ｮ ･ｾ｡ ﾭ

tivo) de la del r esto de los accidentes del elec­
trocardiograma (debidos al potencial de acción 
de la membrana) . 
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SUMMARY 

In arterial hipertension, changes in the U 
wave and TU segment are frequent and occur 

early; thcir frequency is in proportion to rise in 
diastolic pressure, size of cardiac silhouette, dis. 
turbances in the fundus oculi and renr l invol­
vement. Such changes appear to be independcnt 
of other electrocardiographic disturbances and 
may be the first sign of heart involvC'ment. 

These findings, apart from their di!ignostic 
intcrcst, confirm the point of view usually hcld 
on the inde¡;cndcncc of the genesis of the U 
wave (due to thC' action of the ulterior ncgativc 
rotential) of thc rcst of dcflections in the elec. 
trocardiogram !duc to action potcntialR of thc 
membrane). 

ZUSAMMEN!t'ASSUNG 

Bci arteriellcm Hochdruck smd ｨ ｾ ｩｵｦｩｧ＠ fruh­
zc 1tige Vcrandcrungen <Ier U-Zackc und des TU 
Zwischcnraumcs zu bcobachtcn. Diese Erschci­
nungen •'-'Crdcn durch ｓｴ｣ｩｧ｣ｲｵｮｾ＠ des diastohs­
chen Druckcs, \ 'C' rgroscrung der ｈ｣ｲｺｾｵｬｨｯｵ ｣ ｴｴ｣ Ｌ＠

grosserer Verandcrungen im Augcnhinlergrund 
t.nd der Nicrcnaffektion ｨ｡ｵｦｩｾ｣ｲＮ＠ Sic sind clck· 
ｴｲｯｫ｡ｲ､ｩｯｾｲ｡ﾡ＠ hisch unabhangig von all<•n andt· 
ren Ve1 ｾｮ､･ｲｵｮｧ｣ｮ＠ und konncn das l't:.;tt· Z{l· 
chcn ines ).Iitleiden des Hcrzens dan;t t>lll n 

);ebst ihrcn diagnostischcn Inten ' sse bcstiitt· 
gu1 diese B<.'fundc auch die \'Orhcrrsclwndc An­

sicht. wunach die Entstl'hung dl'I t'-í'ack1 lb 
dingt durch dC;n nachfolgcndcn nc_gall\Ul t ·otcn 
tial) von dem Rest der elektrocardiog raphischen 
Ereignisse (bedingt durch den Potential der 
Membrane) unabhangig ist. 

RÉSUMÉ 

Dans l'hypertension artérielle, les altérations 
de l'onde U et de l'espace TU son fréq uentes 
et précoces, augmentant leur fréquence avcc 
l'augmentation de la pression dyastolique, les 
altérations de fond de l'reil et l'affectation ré· 
nale. 

Au sujet de l'électrocardiogrammc elles se 
montrent indépendantes d'autres a ltérations, 
pouvant représenter le premier signe de souf­
france cardiaque. 

Ces faits, outre leur intéret diagnostique, con­
forment les points de vue existants au sujet de 
l'indépendance entre la génese de l'onde U (due 
a l'action du potentiel ultérieur négatif) et celle 
du reste des accidents de l'électrocardiogramme 
(dus a u potentiel d'action de la membrane). 


