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tly the sterifying activity of plasma diminis­
ｳｨｾｳ＠ and ､ｩｳ｡ｰｰ･ｾｲｳＮ＠ These facts,. which con­
firrn the outstandmg role of the k1dney in fat 
utilization and displacement, are discussed. 

ZUSAMMENFASSUNG 

Die Neprectomie der Tiere, bei denen man 
eine Unterbindung des Choledochus vorgenom­
men hat, führt zu einer Vergrosserung des Fett­
depots in der Leber mit ahnlichen Erscheinun­
gen wie bei der alipotropischen Diaet. Ebenso 
kommt es frühzeitig zu einer Herabsetzung der 
Estherifizierung des Cholesterins; gleichzeitig 
nimmt die estherifiziernde Aktivitat des Plas­
mas ab oder wird sogar gleich Null. Diese Tat­
sachen werden besprochen, da sie die weitge­
hende Beeinflussung der Nierenfunktion bei der 
Fett-ausnutzung-u.-mobilisierung bestatigen. 

R:f:SUM:f: 

La néphrectomie chez les animaux avec une 
ligature du cholédoque produit une augmenta­
tion du dépót gras dans le foi semblable a ceux 
qui sont produits par la diete alipotropique. Elle 
détermine aussi une descente de la stérification 
de la cholestérine, tres précoce, en meme temps 
que l'activité stérifiante du plasme diminue et 
meme s'annule. On discute ces faits que confir­
ment la profonde intervention de la fonction ré­
nale dans l'utilisation et mobilisation de la 
graisse. 

LA EXPLORACION ELECTROCARDIOGRA­
FICA DE LA CARA POSTERIOR DEL CO­

RAZON 

(Segunda comunicación.) 

Los signos de la hipertrofia cameral) en las 
derivaciones esofágicas dorsales. 

J. VARELA DE SEIJAS AGUILAR. 
Director del Sanatorio Antituberculoso de San Rafael. Cli­
nica Médica del Hospital General. Prof. C. JIMtNlJZ DIA.Z. 

A) La hipertrofia auricular. 

Dadas las estrechas relaciones del esófago 
con la aurícula izquierda, parece lógico esperar 
que el estudio de las derivaciones esofágicas 
sea decisivo para resolver algunas problemas 
relacionados con la morfología de las ondas P. 
. Sería deseable, en efecto, poseer un medio de 

d.1ferenciar la hipertrofia, de la dilatación au­
ri.cular, así como poder distinguir electrocar­
diográficamente en cada caso la participación 

aislada en la morfología de los complejos de la 
aurícula izquierda y de la derecha. 

Esto pareció en cierto modo conseguido cuan­
do WINTERNITZ estableció la frecuencia con que 
se observa una onda P ancha y bífida en los en­
fermos mitrales, precisamente en las derivacio­
nes I y II, en contraste con la alta P en TI y III, 
picuda, pero no ancha, visible en los casos de 
cor pulmonale, en los que cabía esperar exis­
tiese un alto grado de dilatación derecha, en 
tanto que en los mitrales era de suponer la exis­
tencia de una hipertrofia de la aurícula iz­
quierda. 

De esto se dedujo que la altura de la P re­
presentaría un signo de dilatación, y la anchura 
de hipertrofia, siendo la bifidez la expresión de 
la actividad no isocrona de las aurículas, dada 
la mayor duración de la excitación en la aurícu­
la hipertrofiada. La manifestación de los sín­
tomas en las derivaciones I y TI en los casos de 
enfermedad mitra!, y en la II y III en los casos 
de cor pulmonale, estaría relacionado con la 
adscripción de los potenciales del hombro iz­
quierdo a las cavidades izquierdas y los de la 
pierna izquierda a las derechas. 

No habiendo sido posible hasta ahora distin­
guir entre hipertrófia y dilatación ventricular, 
parece natural pensar que, dada la debilidad 
de la musculatura atrial, esta distinción es to· 
davía más difícil en el caso de las aurículas. 
Pues parece evidente que tanto la dilatación 
como la hipertrofia de estas cámaras habrán de 
aumentar la extensión a recorrer por el proce­
so de la excitación. Es decir, que en ambos ca­
sos deberíamos esperar siempre la producción 
de ondas P anchas, lo que sin embargo no su­
cede, puesto que la P pulmonar, por ejemplo, 
es alta, pero no es ancha. Asimismo si la bifidez 
se debiera puramente a asincronismo auricu­
lar, debería verse también en muchos de los ca­
sos de P pulmonar, puesto que en este caso la 
dilatación de la aurícula derecha también au­
mentaría el camino a recorrer por la excitación. 
aunque exclusivamente en una aurícula. Y final­
mente, la adscripción de las alteraciones de la 
onda P en I y II derivación a la aurícula izquier­
da y las de la II y III derivación a la aurícula 
derecha, no parece un hecho tan seguro desde 
que sabemos que, según la posición del corazón, 
las cámaras cardíacas pueden estar indistinta­
mente relacionadas con el hombro o con la pier­
na izquierda. Un estudio cuidadoso ha sido efec­
tuado por MYERS por lo que respecta a las mo­
dificaciones del ST, habiéndose demostrado tam­
bién que la aparición de estas alteraciones en 
las derivaciones standard está más bien rela­
cionado ｣ｯｾ＠ la posición del corazón que con 
ningún otro factor. Por todo ello es evidente 
que la diferente morfología de las ondas P en 
los casos mitrales y pulmonares no está sufi­
cientemente explicada todavía . 

Lo primero que debe uno preguntarse es si 
la morfología de las ondas P pulmonares está 
en relación realmente con la dilatación auricu-
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lar o si es una apariencia debida a otros fac­
tores concomitantes con el cor pulmonale. En 
efecto, debe tenerse presente que el cor pulmo­
nale produce una verticalización del corazón 
muy intensa, y que en estas condiciones el hom­
bro derecho está de tal modo enfocado hacia 
el interior de las cavidades cardíacas, que la 
huida de la excitación aurículas abajo origina 
una onda P de profunda negatividad en la de­
rivación a VR. Como simultáneamente y por la 
misma razón la pierna izquierda recoge de modo 
directo el mismo potencial, en a VF se mani­
fiestan unas ondas P altas, pues son las que se 
transmiten también como ondas P altas a las 
derivaciones II y III. Pues debe recordarse que 
a la altura de la P en la a VF hay que añadir la 
amplitud de la negatividad de la P en la a VR, 

Flg. 1. 

con signo invertido, para obtener la amplitud 
de la P en la II derivación, así como hay que 
añadir también la amplitud de la P en la aVL 
con signo inverso a la altura de la a VF, para 
obtener la liT derivación. Por lo tanto, si la po­
sición del corazón produce altas ondas P en la 
a VF y P negativas profundas en la a VR y la 
a VL, se tienen las condiciones oportunas para 
obtener P altas en II y ITI derivación. Es indu­
dable que este factor, meramente posicional, 
juega un importante papel en el determinismo 
de la P pulmonar, pero tendremos que ver más . 
adelante si es o no, en efecto, el único operante. 
Ya podemos sin embargo adelantar que si esto 
fuera así, imágenes semejantes habrían de en­
contrarse en los corazones normales con tal de 
ｱｵｾ＠ estuvieran simplemente situados en posi­
ción vertical, lo que desde luego no ocurre. 

Es, en efecto, verdad que en la posición ver­
tical la P es más alta en la a VF que lo es en 
otras derivaciones, y que además su altura es 
mayor que la de la P de la derivación a VL en 
los corazones ｨｯｲｩｺｯｮｴ｡ｬｾＮ＠ En éstos, en nues­
tro material, la P tenía una altura máxima de 
1 mm., en tanto que en la aVF, en los corazo­
nes verticales, la altura máxima alcanzada era 
de 2 mm. Teniendo en cuenta que la vertica­
lización del corazón en el cor pulmonale es más 
extrema que la de la simple verticalización en 
sujetos normales-en el primer caso la vertica­
lización del corazón no sólo se verifica en el 
plano frontal, sino también en el sagital-pa­
recería, pues, posible el concluir que la imagen 

de la P pulmonar se deba exclusivamente a la 
posición extrema vertical del corazón en el cor 
pulmonale, mucho más extrema de lo que puede 
corresponder a un corazón sano simplemente 
vertical, si no dispusiéramos además de los im. 
portantes datos que nos suministran las deri­
vaciones esofágicas. En efecto, mientras que en 
los corazones normales verticales la fase posi­
tiva de las P en las esofágicas auriculares no 
ha sobrepasado los 3 mm. de altura ni la 
fase negativa los 2 mm. de profundidad, en 
cambio en el cor pulmonale la altura de las fa. 
ses de las P es desde luego superior a estas ci­
fras. En la figura 1 se muestra una imagen tí­
pica de cor pulmonale en un hombre de cincuen­
ta y seis años (caso 309), pudiéndose observar 
las amplias P en las derivaciones esofágicas. 

Caso 309. 

Esta mayor amplitud de las derivaciones esofá­
gicas es indudable que se debe- puesto que el 
electrodo esofágico recoge la marcha de la exci· 
tación longitudinal a lo largo de la aurícula-a 
un aumento del camino a recorrer, es decir, a un 
alargamiento de la aurícula en el sentido longi­
tudinal. Puede, pues, concluirse que, en efecto, 
en el cor pulmonar la aurícula está alargada y 

que esta dilatación es apreciable en sentido 
longitudinal mediante el empleo de las deriva· 
ciones esofágicas. 

Este alargamiento real de la aurícula, per· 
ceptible mediante las esofágicas, unido a la ex­
trema verticalización del corazón, traducida por 
la profundidad de la P en las a VR y a VL, jun· 
tamente con la aumentada altura de la misma 
onda en la a VF, representa la causa de la típi­
ca imagen de la P pulmonar. 

Por lo que respecta a las P típicamente mi· 
trales, podemos pensar que el ensanchamiento 
de los complejos no es desde luego debido ni a 
la posición vertical ni al alargamiento de las 
aurículas en sentido longitudinal, puesto que 
ambos factores están presentes en los casos de 
cor pulmonale, y en ellos, sin embargo, no se 
observa ensanchamiento de los complejos au· 
riculares. 

A semejanza de lo hecho con respecto a la 
génesis de la morfología de las P. pulmonares, 
debemos ahora analizar las siguientes puntos 
en relación con la génesis de las ondas P mi­
trales: 1.0 Si existe también aquí una relación 
entre la morfología de las P y la posición del 
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corazón. 2.0 Si el ｾｮｳ｡ｮ｣ｨ｡ｲｲＬｴｩ･ｮｴｯＮ＠ _de la P en 
los mitrales es debido a la d1latacwn de la au­
rícula en sentido transversal; y 3.0 Si la causa 
del ensanchamiento será simplemente el retra­
so sufrido por la excitación auricular por la 
presencia en la aurícula de numerosos focos de 
miocarditis, que obligan a la excitación a dar 
numerosos rodeos, hasta que queda completadJ 
la depolarización de toda la aurícula. 

En favor de la última suposición parecen ha­
blar los casos de enfermedad mitra! con dilata­
ción auricular visible radiológicamente, y en los 
que no existen alteraciones electrocardiográfi­
cas. En estos casos parece, pues, poder dedu­
cirse que la simple dilatación auricular no basta 
para dar lugar a las P mitrales típicas y que el 
bifidismo y el ensanchamiento de la onda P no 
se debe tanto a asincronismo en la terminación 
de la excitación en ambas aurículas por el alar­
gamiento de la aurícula izquierda, como por el 
retraso sufrido por la excitación, dadas las di­
ficultades que a su paso provoca la existencia 
de focos diseminados de miocarditis. La ausen­
cia de ondas P bífidas representaría, pues, en 
este sentido, en casos de indudable lesión mitra!, 
una ausencia de afectación miocárdica y por lo 
tanto un mejor pronóstico. 

Sin embargo, antes de considerar a este fac­
tor wmo el único operante en el determinismo 
de la P mitra! es necesario prestar atención al 
papel Que pueda jugar la posición del corazón. 
Más adelante será estudiada esta cuestión con 
más detalle al considerar los casos mitrales de 
nuestra casuística, pero ya podemos adelantar 
que la posición vertical del corazón y la rota­
ción del mismo sobre su eje longitudinal de 
derecha a izquierda favorece, en efecto, la pre­
sentación de las P mitrales. 

Y finalmente, para poder contestar a la se­
gunda pregunta que a este respecto nos hemos 
hecho, se nos permitirá atacar el mismo proble­
ma desde un punto de vista algo distinto. De 
todos modos, adelantaremos que la anchura de 
la onda en I y II de los mitrales está determi­
nada por la anchura de la P de la a VL, cuyo 
aumento se debe al crecimiento del trayecto a 
recorrer por la excitación en la aurícula izquier­
da en sentido lateral. 

Si unimos con un hilo el punto del precordio 
donde se obtiene la Vi con los puntos esofági­
cos donde se obtienen las derivaciones esofági­
cas auriculares, obtendremos realmente un diá­
metro cuya semiesfera anterior está formada 
por la pared de la aurícula derecha, y la pos­
terior, por la de la aurícula izquierda. En rea­
lidad;, las circunstancias parecen muy semeian­
tes a las Que existen en la exploración electro­
cardiog-ráfica de ambos ventrículos mediante las 
precordiales. Como es bien sabido, en las pre­
cordiales derechas la R traduce la excitación 
de la pared del ventrículo derecho aplicado al 
t?;ax, en tanto que la S representa la excita­
Clan simultánea que en sentido contrario se ve­
rifica en ese momento en ｾ＠ pared diametral-

mente opuesta del ventrículo izquierdo. Es, por 
lo tanto, de gran interés saber si el mismo or­
den de ideas es aplicable a la interpretación de 
las imágenes auriculares, pues en este caso la 
fase positiva del auriculograma representa­
ría, cuando la P se inscribe en la VI., la exci­
tación de la aurícula derecha y la negativa la 
de la izquierda, en tanto que si la P se inscribe 
con el electrodo en el esófago, la fase positiva 
representaría la excitación de la aurícula iz­
quierda y la negativa la de la aurícula derecha. 

Pero, desgraciadamente, la consideración ana­
lítica del auriculograma monopolar, bien sea 
precordial o esofágico, no puede hacerse a base 
de las mismas consideraciones que se aplican al 
ventriculograma. La diferencia fundamental a 
este respecto consiste en la manifiesta delgadez 
de la pared auricular, que hace que el potencial 
engendrado al atravesar la excitación el espesor 
del músculo sea tan débil que carezca de efecto 
frente al originado por el paso de la excitación 
a lo largo de la aurícula en sentido longitudi­
nal. Esto hace que la génesis de las imágenes 
auriculares y ventriculares obtenidas con deri­
vaciones semidirectas, no sea exactamente com­
parable, puesto Que las segundas están funda­
mentalmente inftuídas por los acontecimientos 
que transcurren en el esoesor del músculo. Tam­
bién son factores que deben tenerse en cuenta, 
además del débil espesor de la musculatura au­
ricular, el mayor alejamiento del precordio de. 
las aurículas en comparación con los ventrícu­
los, y sobre todo la falta de una diferencia de 
espesor entre ambas aurículas, tan manifiesta 
como la que caracteriza a los ventrículos. Pero 
indudablemente la objeción fundamental contra 
esta manera de pensar está constituída por las 
alteraciones que en la altura de las fases tanto 
positivas como negativas de los complejos au 
riculares introduce el simple hecho de las va­
riaciones en la posición del corazón. En efecto, 
es bien sabido que los corazones con la punta 
dirigida hacia adelante, la P recogida en la VI 
puede ser completamente positiva en vez de di­
fásica, como es lo corriente, e inversamente, 
que la dirección de la punta del corazón hacia 
atrás da lugar a ondas P obtenidas en el mismo 
sitio del precordio absolutamente negativas. 
(MYERS). A su vez ya hemos visto anteriormente 
que la ｦ｡ｾ･＠ negativa de las P esofágicas va dis­
minuyendo en amplitud conforme el electrodo 
desciende, mientras que paralelamente va au­
mentando el tamaño de la fase positiva. Por lo 
tanto, ya se comprende a primera vista que la 
utilización de la amplitud de las fases de la P, 
para juzgar del tamaño de ambas aurículas, tan­
to en las precordiales como en las esofágicas, 
tropieza con dificultades considerables. 

Y sin embargo, a primera vista resulta alta­
mente sugestivo interpretar de igual modo el 
difasismo auricular y el ventricular. Estando la 
aurícula derecha lateralmente situada por de­
lante y por debajo de la aurícula izquierda, di­
bujándose su proyección sobre el peto esterno-
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costal, parece lógico suponer que la deflexión 
positiva inicial de la VI corresponda a la exci­
tación de la aurícula derecha, y correspondien­
temente, la deflexión negativa a la excitación 
de la aurícula izquierda. Este punto de vista 
realmente ha sido adoptado por CABRERA, para 
el que es típico de la hipertrofia de la aurícula 
izquierda el ensanchamiento de la deflexión ne­
gativa de la onda P en la derivación VI, en con­
traste con la igual anchura de ambas fases de 
la P pulmonar en la misma derivación. 

A su vez, siendo la aurícula izquierda poste­
rior y superior en relación con la derecha y da­
das sus íntimas relaciones con esófago, pudie­
ra pensarse que la primera deflexión p0sitiva 
del auriculograma esofágico correspondiera a la 
excitación de la aurícula izquierda, mientras que 
la fase negativa correspondería a la de la au­
rícula derecha. 

El estudio del modo de expansión de la exci­
tación a partir del nódulo sinusal puede contri-

A 
Fig. 2.-En A se esquematiza el corazón, visto por ｾｵ＠ cara 
anterior, y en P, por su cara posterior. La estrella repre­
senta el nódulo sinusal. A. d. - aurlcula derecha. A Iz = = aurlcula izquierda. V = venl!·lculo. La flecha 1 repre­
senta la excitación de la auricula derecha en sentido late­
ral. La flecha 3 la excitación de la audcula derecha e iz­
quier·da en sentido ascendente, desde el ni\·el a que se en­
cuentra situado el nódulo sinusal hasta la parte superior 
de las aurlculas. La flecha 1, finalmente, esquematiza la 

excitación dt> la aurlcula izquiet·da en sentido lateral. 

buir a aclarar este problema. En efecto, el nó­
dulo sinusal asienta en la aurícula derecha, en 
las cercanías de la vena cava superior más bien 
sobre la cara posterior y no lejos del tabique 
interauricular. Por lo tanto, la expansión de la 
excitación en la aurícula derecha se hará de 
atrás adelante y de arriba abajo. La de la au­
rícula izquierda va un poco más alta que la 
derecha, hacia atrás, dada la posición más pos­
terior de la aurícula izquierda, naturalmente 
también hacia la izquierda y por último hacia 
abajo y hacia adelante, puesto que la mayor 
parte de la aurícula izquierda está en un plano 
más anterior que el correspondiente al nódulo 
sinusal. En la figura 2 hemos tratado de esque­
matizar estas diversas direcciones de la exci­
tación. 

En resumen, podemos concluir que aparte de 
la dirección común a ambas aurículas de la ex­
citación, hacia adelante y hacia abajo, la onrla 
de la depolarización en la aurícula derecha se 

dirige más hacia adelante y la de la aurícul 
ｩｺｱｵｩ･ｾ､｡＠ más ｨ｡｣ｩｾ＠ la izquierda. De esto puect! 
deducirse que la pnmera parte de la oscilación 
auricular difásica positiva en las precordiale· 
derechas traduce la extensión de la ･ｸ｣ｩｴ｡｣ｩ￳ｾ＠
desde el nódulo sinusal al sitio donde está si­
tuado el electrodo, pasando a través de la au. 
rícula derecha. Podemos considerar, pues, que 
de la altura y anchura de esta deflexión ｰｯｳｩｾｩ ﾭ

va se podría deducir el grado de dilatación e 
hipertrofia de la aurícula derecha. 

Por lo que respecta a la pmfw¡rfúlad de la 
deflexión de la P en las derivaciones precordia. 
les derechas, esta profundidad está influida por 
la posición del corazón, como ya hemos dicho 
anteriormente, siendo mayor cuanto más íntimo 
sea el contacto de la pared torácica con la au­
rícula. Tal pasa cuando el corazón está rotado 
alrededor de su eje transversal, de tnl modo que 
la punta de la víscera esté dirigida haeia atrás. 
pues en este caso el electrodo está orientado 
hacia el suelo de ambas aurículas, r'le tal :nodo 
que lo que se recoge es la huida de la excita­
ción desde el nódulo sinusal al de Aschoff-Ta­
wara, y no la expansión de la depolarización 
desde el nódulo sinusal hasta la pared lateral de 
la de la izquierda. Por lo tanto, sería condición 
previa para poder valorar la profundidad del 
accidente negativo de las P , como índice de la 
extensión lateral de la aurícula izquierda, co· 
nocer exactamente en cada caso la posición del 
corazón en relación con su eje transversai !o 
cual no es siempre fácil. 

Por lo que respecta, en cambio, a la anchura 
de la fase negativa de la P en la dirección VI. 
activándose la ｾｵｲ￭｣ｵｬ｡＠ izquierda de derecha a 
izquierda en sentido lateral, su anchura tradu· 
eirá, en efecto, el ensanchamiento de la aurícu· 
la izquierda, o bien la dificultad de la expansión 
de la excitación en esta dirección. En este sen­
tido hemos tenido ocasión de comprobar repe­
tidamente las opiniones de CABRERA, ya expues­
tas anteriormente. Sin embargo, este signo no 
es constante, e incluso puede faltar en absolu· 
to, puesto que si la posición del corazón no per­
mite la aparición de la fase negativa rle la P 
en VI, mal podrá valorarse esta depresión in· 
existente en cualquier sentido. Véase a este rés· 
pecto la VI de la figura 3, correspondiente a un 
mitral típico (caso 356), en la que por la posi· 
ción del corazón no existe fase negativa de la 
onda P. 

Por lo que respecta a las deflexiones de las 
derivaciones esofágicas medias) no hay que ol· 
vidar que la altura de las fases positivas o ne· 
gativas de las ondas depende de la posición s 
la que se encuentra situado el electrodo, y sien· 
do las relaciones entre los diferentes niveles au· 
riculares esofágicos y la posición de la ｡ｵｲ￭｣ｾﾭ
la variables de individuo a individuo y ｳ･ｧｵｾ＠
la posición del corazón, es obvio que las medi· 
das respectivas de las fases del auriculograma 
esofágico no pueden ser un índice de la hipf'l 
trofia de las aurículas. 
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En resumen, podemos deducir: 
1." En posición idealmente normal del corn.­

zón la altura de la fase positiva de la P en VI 
mecllrá la anchura en sentido transversal de la 
aurícula derecha. 

2." Si esta altura sobrepasa la altura nor­
mal alcanzable en esa derivación, sea cualquie­
ra la posición del corazón, podrá deducirse la 
existencia de una dilatación auricular. 

3." La profundidad de la fase negativa de 
la onda P en la derivación VI puede ser extre­
ma aun en condiciones normales, lo que invali­
da la utilización de la amplitud de esta nega·· 
tividad como medida de la dilatación de la au­
rícula izquierda. En cambio, de la an(·hura de 

esta deflexión podrán deducirse conclusiones de 
la dilatación de la aurícula izquierda, salvo en 
casos de marcadas rotaciones del corazón alre­
dedor de su eje transversal. 

4. ' La magnitud de cada una de las fases 
del auriculograma en las derivaciones esofági­
cas depende fundamentalmente de la altnrl:l. a 
la que se encuentre situado el electrodo, y por 
lo tanto, no permite la deducción del grado de 
dilatación de cada una de las aurículas por se­
parado. 

5.o En cambio, la altura de la deflexión au­
ricular, sumadas sus dos fases, traduce el a.br­
gamiento en sentido longitudinal de la:-, aurícH­
ｬ｡ｾＬ＠ si bien no puede distinguirse entre <llarga­
miento izquierdo y derecho. 

Después de estas consideraciones previas es­
tamos en condiciones de estudiar separadamen 
te nuestro material de cor pulmonale y de en­
fermedad mitra!, comprendiendo estos do:; gru­
pos. como ejemplos extremos de la dilatación 
auricular derecha e izquierda, respectivamente. 
Pero antes de entrar en el estudio del auricu:O­
ｧｲ｡ｾ｡＠ en el cor pulmonale, dedicaremos un pe­
quena espacio a la consideración del caso 4.04, 
expuesto en la figura 4, referente a un caso corr.­
probado de Tetralogía de FALLOT. 

En la derivación VI se ve una onda P con una 

parte inicial positiva francamente muy alta, 
de 2,5 mm., en contraste con la defl.exión nega­
tiva, de sólo 0,5 mm. Tanto la altura de la fase 
positiva como la altura total del compleJo, es 
francamente desacostumbrada. 

En la esofágica 25 se ven ya complejos au­
riculares equifásicos, lo que se comprende sa­
l::iendo que se trataba de una niña de diecséis 
años de edad, por lo tanto con un esófago rela­
tivamente corto en relación al del adulto. Pero 
lo interesante es que las dos fases de esta r;nda 
son muy poco amplias, de sólo 1 mm. cada 
una de ellas. En la derivación E 35 la amplitud 
de la fase positiva es también de 1 mm., y esta 
altura no es sobrepasada en ningunll. de las res-

tantes derivaciones esofágicas. No es fácil de­
jar de relacionar esta baja amplitud de las de­
flexiones en las derivaciones esofágica·J con la 
enorme amplitud de la fase positiva de la onda 
P en la derivación VI. En efecto, puede supo­
nerse verosímilmente que la activación de la hi­
pertrófica aurícula derecha, crea fuerzas eléc­
tricas tan poderosas que contrabalancean las 
engendradas por la aurícula izquierda. de tal 
modo que éstas, anuladas en parte, sólo dan lu­
gar a defl.exiones mínimas. Incluso la:; fuerzas 
engendradas por el paso de la excitación por 
las aurículas en sentido descendente, se ven im­
pedidas de manifestarse en las derivaciones eso­
fágicas por el poderoso contrabalanceo ejercido 
por las fuerzas eléctricas originadas en la au­
rícula derecha. Este caso es, pues, un ejemplo 
elegante del efecto que la hipertrofia auricular 
derecha, indudable en este caso, ejerce sobre la 
fase positiva de la VI, así como sobre las deri­
vaciones esofágicas. Ejemplos de hipertrofia de­
recha tan marcadas como en este caso no se en­
cuentran en el cor pulmonale, entre otras razo­
nes, porque en este proceso la dilatación ana­
tómica e hipertrofia de la aurícula no es com­
parable nunca con la que se alcanza en el Fallot. 

Debe llamarse la atención todavía en este 
caso sobre la mayor anchura de la fase positi-
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va de la P en relación con la menor de la fase 
negativa. En este caso, este signo representa la 
contrapartida del mayor ensanchamiento de la 
fase negativa de la P en VI en los casos de ､ｾｾ＠
latación de la aurícula izquierda. El que este 
signo esté ausente en los casos de cor pulmo­
nale hace pensar que en este síndrome no sólo 
influyen en el determinismo de la onda P el es­
tado de la aurícula derecha, sino también, y aca·· 
so más fundamentalmente, otros factores, tales 
como, sobre todo, la extrema verticalización del 

corazón. Pero con esto entramos en el estudio 
de la onda P del cor pulmonale. 

El único caso de nuestra estadística que mos­
traba la P pulmonar clásica es el caso de ld 
figura 1, correspondiente a un hombre afecto de 
neumopatía crónica destruens en estado de pseu­
doasistolia atelectásica (JIMÉNEZ DfAZ). La onda 
P en II y en m Dn miden, respectivamente, 
cuatro y tres mm. La altura de la misma ond2. 
en a VF era de dos mm. ; en la a VR, de 1,15 mm .. 
y en la a VL, de un mm. La altura de la onda P 
en las monopolares de miembros era, pues, nor­
mal, si bien en el límite superior. Teniendo en 
cuenta las ecuaciones II D = a VF - a VR y 
III D = a VF - a VL, se percibe perfectamente 
que la génesis de las altas ondas P en II y III 
es explicable por la coincidencia de una P en 
a VF en el límite superior de la normalidad y 
unas ondas P negativas en a VR y en a VL tam-

bién, aunque profundas, dentro de los límite 
normales. Se ve en este caso cómo simplernents 
la I?osición de extrema verticalización del ｣ ｯｾ＠
razon basta para dar lugar a un aspecto de la p 

típicamente pulmonar. El corazón en este caso 
r1o sólo estaba vertical con relación al plano 
frontal, sino también con res1Ject.o al sagital 
como lo demuestra la intensidad de la ､･ｦｩ･ｸｩ￳ｾ＠
negativa del comp!ejo ventricular en las pre­
cordiales derechas y el bajo voltaje de todo el 
complejo en las precordiales izquierdas, índice 

de un a lejamiento de la punta de la pared an­
terior del precordio, provocado por la ｶｾｲｴｩ｣｡ｬｩﾷ＠
zación. Esta verticalización no es frecuente, a 
menos que exista enfisema con su correspon­
diente descenso del diafragma, y por ello en :I 
corazón simplemente vertical la suma algebrai· 
ca de los potenciales de lo..:; :ingulos del trián­
gulo de Einthoven no suelen dar como resultado 
estas imágenes de P2 y P3 propias del cor pul· 
monale. En este caso la P en la VI era difásica, 
con sus fases aproximadamente iguales en al· 
tura y anchura. La diferencia de esta imagen 
con la figura 4 es manifiesta y un tanto sor­
prendente si pensamos que en E'l cor pulmonale 
también existe dilatación de la aurícula dere­
cha, y por lo tanto, podíamos esperar que tam· 
bién aquí se produjera en la VI una P de fase 
inicial muy positiva. La cosa es en sí digna de 
consideración, sobre todo si tenemos en cuenta 
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e las derivaciones ･ｾｮｦ￡ｧｩ｣｡ＺＺ［＠ muestran unas 
pude tamaño por encima de lo normal, índice, 
por ¡0 tanto, de. un J.'.ll!tE'Jlto ｾ･ｬ＠ ｴ｟ｾｭ｡￱ｯ＠ de l_a 
xtensión recornda por la excttacwn en sen-u-
ｾＰ＠ longitudinal. 

Esta aparente contradicción podemos sin du­
da alguna explicárnosla si tenemos en cuenta 
que Jos casos en los que existe una verticaliza.. 
ción del corazón extrema, como la de este caso, 
asociada a un descenso de todo el corazón por 
efecto del enfisema, el electrodo precordial del 
punto I está realmente enfocado hacia el inte­
rior de la aurícula y está por lo tanto infiuído 
sobre todo por el efecto de la huída de la exci­
tación en un sentido longitudinal. Este efecto, 
a su vez, contrabalancea la fuerza engendrada 

En primer lugar atenderemos a las relaciones 
que pueden existir entre la apariencia típica de 
estas ondas y la posición del corazón en el es· 
pacio. 

a) En corazón vertical. En nueve casos de 
nuestro material la posición del corazón era ver­
tical, y de ellos, en dos existía fibrilación auricu­
lar, por lo que no eran utilizables a efectos de 
estudios sobre la onda P. De los siete casos res· 
tantes, en tres, la forma y tamaño de la P era 
normal. En los cuatro casos restantes, las P 
en I y II derivación eran altas y grandes, y no 
sólo altas, sino también anchas. El espacio PR, 
por efecto de la gran T de la P, estaba descen­
dido, dando lugar en ocasiones en P3 y en a VF 
a un aspecto difásico. No había, en cambio, bifi-

Fig-. 5. 
Caso 446. 

V, 1 V, E .50 • ｅＴｾ＠ . 

' 1 t ... ' 

ｾｾｾＮＮＯﾷ＠ ... i,¡.,r-- ＬｊｖｾＨ｜ｩｾ＠ Ｌ［•Ｇ｜ｬｾ＠ ｾｾ＠ /' 

por la dilatación de la aurícula derecha en sen­
tido lateral, de tal modo que no puede dar 1u · 
gar, como lo haría si no existiera este fact0 
a la aparición de una alta deflexión positiva de 
la P en VI. Por esta razón, la P es equifásica 
en este caso, a diferencia de lo que ocurre en el 
caso ya señalado anteriormente de FALLOT, en 
el que por no existir el factor verticalización 
extrema del corazón por la no coexistencia de 
enfisema, la hipertrofia de la aurícula derecha 
puede manifestarse sin trabas. 

El hecho, por otra parte, de que una gran 
proporción de casos en los que era de esperar la 
presentación de imágenes de P pulmonares no 
las mostrasen, indica que para su presentación 
es necesaria la asociación de varios factores, 
uno de ellos fundamentalmente, la existencia 
d_e una verticalización extrema del corazón. Va­
ｮ｡ｾ､ｯ＠ como varía constantemente el grado de 
enf!sema funcional en los asmáticos, aunque 
sean inveterados, como eran nuestros casos, es 
comprensible que sólo mostraran ondas P pul­
monares aquellos casos en los que el grado d¡; 
ｾｾｾｳ･ｲｮ｡＠ haya conducido a las oportunas con-
ｉｃｬｯｮｾｳ＠ para la génesis de tales imágenes. 
. Dedtcaremos ahora nuestra atención a la apa­

riencia de las ondas P en lesiones mitrales. 

Es.i . 

.. ﾷﾷｴﾷＭＭＬＨｾ＠
1 • 

dismo y la P de la III Dn. también era alta, 
aunque menos que las de las dos restantes de­
rivaciones standard. Tampoco había bifidismo 
en el caso 446 (fig. 5), correspondiente también 
a una lesión mitra! absolutamente típica. 

Lo más llamativo en estos casos es la pro­
funda negatividad de la a VR, la cual induda­
blemente está relacionada con la ampliación del 
camino a recorrer por la excitación en sentido 
descendente. Esta profundidad de la P en a VR, 
sumada a la pequeña positividad que existe aquí, 
a diferencia de lo que ocurre en el cor pulmo­
nale, en la a VL, da lugar a la onda ancha de 
la I derivación. Recuérdese que I derivación = 
=· a VL - a VR. La negatividad de la P en a VR 
es también la responsable de la altura de la P 
en II Dn., puesto que II = aVF - aVR. La 
altura de la defiexión en II D suele ser mayor 
que en I, porque por la posición vertical del co­
razón la P de la a VF suele ser mayor que la de 
la a VL. En cambio, la P de la II suele ser más 
baja, precisamente porque la positividad de la 
P en la a VL frena la altura de la P en a VF, 
puesto que III = a VF - a VL. Ahora bien, 
cuando el corazón es vertical, la P en II es, aun­
que menos que en II, bastante grande, y puede 
serlo tanto como la de cualquier P pulmonar. 
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Esto indica que tanto la P III del cor pulmo · 
nale como la del cor mitrale, es un simple efec­
to de la posición. 

En cuanto a la anchura de los complejos, las 
ondas P en a VL y en a VR están ensanchadas 
por efecto de la misma causa, a saber : el au­
mento de la extensión a recorrer por la excita­
ción en sentido lateral a través de la aurícula 
izquierda. La aVR siente esta excitación en sen· 

F!g. 6. Caso 356. 

tido lateral de la aurícula izquierda como una 
huí da: la a VL como una fuerza dirigida hacia 
ella. Es precisamente por la existencia de esta 
fuerza en sentido lateral dirigida hacia la a VL 
por lo que en esta derivación la P es positiva 
habitualmente, a ¡:;esar de que el corazón esté en 
posición vertical; positividad ésta que es la que 
condiciona, de una parte, la alta onda P en ID., 
y de otra, la disminución de la altura de la onda 
P en III D., en relación con la de la aVF, bas­
tante alta por lo demás por efecto s implemente 
de la verticalización del corazón. Vemos, pues, 
aquí una diferencia fundamental con respecto 
al cor pulmonale. En éste, tanto la P de a VR 
como la de aVL son negativas, razón por lo 

aVR 

ＢＧ ＱｾＬ＠

tiendo. A mi juicio, es indudable que la raz' 
de _este ｾｩｦｩ､ｩｳｭｯ＠ es el astillamiento del ｣ｯｾｾ＠
pleJo auncular provocado por la existencia d 
focos de miocarditis auricular. Y si este ｡ｳｩｮｾ＠
cronismo se ve en los enfermos mitrales y no 
en. los pulmonares,. es ｰｯ｟ｮｾｵ･＠ en los primeros 
existen focos de miOcarditis en la aurícula iz. 
quierda que no presentan los segundos en la de. 
recha. 

También aquí, como en los pulmonales, las 
derivaciones esofágicas dan datos sobre la dila. 
tación auricular, que por ejercerse en todos los 
sentidos, aumenta también el camino a reco. 
rrer por la onda de activación en sentido long¡. 
tudinal. En efecto, en estos casos se recogen en 
las esofágicas deflexiones de mayor altura que 
la normal, como se ve en la figura 5. 

Es digno de notarse que los casos de cor ver­
tical con P grande mitrales suelen correspon. 
der, como los ejemplos que hemos presentado, 
a corazones rotados de derecha e izquierda al­
rededor de su eje longitudinal. Es indudable que 
esta posición favorece la presentación de P mi­
trales, porque el hombro derecho se enfrenta 
en estos casos más directamente con la aurícu­
la izquierda, creándose las condiciones necesa­
rias para la aparición de una P ancha y profun­
da en a VR, sobre cuya importancia para la gé­
nesis de la P mitra! ya hemos insistido ante­
riormente. 

Por lo que respecta al aspecto de los P en las 
derivaciones precordiales, es perceptible en ellas 

Fig. 7.-Caso 4.28. 

cual la I D es de bajo voltaje, y en cambio, 
la III es de alto voltaje. En cambio, a pesar de 
la verticalización del corazón, la existencia de 
una P positiva en VL, debida a la fuerza eléc­
trica engendrada en sentido lateral por la dila­
tación lateral de la aurícula izquierda, da lugar 
a una alta P en I y a una baja P en III . 

Otra diferencia fundamental con el cor pul­
monale está determinada por la no aparición 
en éste, en ningún caso de bifidismo de las -P. 
Aunque en los ejemplos que hemos reproducido 
de enfermedad mitra! no se ve este bifidismo, 
este signo se ve con frecuencia y merece una 
explicación. Si para explicarlo bastase, como 
se viene aceptando, con el hecho del asincronis­
mo de las aurículas, provocado por la dilata­
ción de una de ellas, es indudable que el mismo 
efecto habría de observarse en el cor pulmo­
nale, en el que también existe dilatación de sólo 
una aurícula. Si esto no es así, no hay más re­
medio que admitir que la causa de este fenó­
meno no es la que hasta ahora se venía admi-

el mismo ensanchamiento que se manifiesta en 
las derivaciones de miembros, siendo justo re· 
conocer con CABRERA que el ensanchamiento se 
verifica a expensas de la fase negativa de la P. 
Este signo, sin embargo, como ya hemos he· 
cho notar antes, no es en modo a lguno constan· 
te, habiendo presentado un ejemplo anterior· 
mente que así lo demuestra (fig. 6, caso 356), 
lo que depende indudablemente, como ya hemos 
dicho, de que las relaciones respectivas de las 
fases del a P en VI dependen ｦｵｮ､｡ｭ･ｮｴ｡ｬｭ･ｮｾ･＠
de la posición del corazón con respecto a su eJe 
transversal. , 

De todos modos, en corazones en posicion 
idealmente normal, la fase negativa de ｾｬ｡＠ J 
en VI está en relación con el mayor tamano e 
la aurícula izquierda, razón por la cual esta fase 
es muy ancha. En el cor pulmonale, ｣ｯｭｾ＠ tam· 
bién hemos dicho, no se ve este efecto, m ｴ｡ ｾ＠ · 
poco el opuesto de un aumento de la fase pos 
tiva, porque en este caso las fuerzas ･ｬ￩｣ｴｲｊｃﾷ｡ｾ＠
de la excitación lateral de la aurícula derechc1 Y 
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1 5 de la huída de la excitación hacia los ven­
ｾ￭｣ｵｬｯｳＬ＠ se equilibran mutuamente. En cambio, 
en los mitrales ambas fuerzas se apoyan y com-
Jernentan. El aumento de tamaño de la fase 

fnicial de la P sólo se produce cuando existe una 
verdadera hipertrofia o dilatación de la aurícula 
derecha, sin coexistencia de una verticalización 
·extrema del corazón. 

b) Lesiones mitrales en corazones horizon-
tales. 

En tres casos de nuestra casuística se trata-
ba de enfermedad mitra! asentando sobre cora-

Flg. 8. Caso 300. 

zones horizontales. De ellos sólo en un caso ｾ･＠
apreciaba la existencia de una onda P mitra! 
típica, siendo de notar que se trataba de un co­
razón en el que existía ad€más una rotación 
del corazón de izquierda a derecha alrededor de 
su eje longitudinal. 

En el caso 428 (fig. 7), correspondiente a un 
mitra! con el corazón semihorizontal rotado en 
el sentido mencionado, lo que más llama la aten­
ción Oas derivaciones standard están obtenidas 

--_ ... . u --t -· 

recorrido por la excitación, es más en su propia 
dirección en esta última situación que en la pri­
mera. 

e) Enfermedad mitra! en corazones en po­
sición intermedia. 

En dos casos de nuestros enfermos mitrales, 
el corazón estaba en posición intermedia. En 
uno de estos casos, la morfología de la P era 
normal. En el caso restante existía además una 
rotación del corazón de derecha e izquierda al­
rededor del eje longitudinal. En este caso, nú­
mero 300, figura 8, existían P altas en las tres 
derivaciones, siendo la altura mayor la corres­
pondiente a la II D, y aproximadamente equi­
valente la altura de las P en I y III. La P en VI 
no muestra la fase negativa más ancha que la 
positiva. Este caso indica que, a semejanza con 
los corazones horizontales, la aparición de on· 
das P altas va unido en estos casos de enfer­
medad mitra! a la coexistencia de una rotación 
del corazón de derecha a izquierda alrededor de 
su eje longitudinal. También indica que con fa­
cilidad pueden también presentarse en los mi­
trales ondas P altas en la III derivación, así 
como que los signos de lesión mitra! en la de­
rivación precordial primera pueden pasar des­
apercibidos. 

d) Enfermedad mitroaórtica. 
Finalmente, tres de nuestros casos correspon­

dían a enfermos mitroaórticos, en ninguno do 

aVF 

Fig. 9.-Caso 434 . 

a standardización mitad de lo normal) es la 
profundidad de la P en la VI, lo que indudable­
mente se debe a la posición del corazón. En V2 
la anchura de ambas fases de la P viene a ser 
equivalente. Este caso ilustra el predominio 
?e ,efecto de la posición del co!·azón sobre las 
Imagen es de la P en las mi trales. 

En cuanto al aspecto de las derivaciones eso­
ｦｾｾｩＮ｣｡ｳ＠ en los mitrales cuyo corazón está en po­
SIClon horizontal o semihorizontal, es de notar 
que también aquí las P adquieren alturas no 
corrientes en los corazones normales e incluso 
superiorts a las que se perciben an los casos 
de cor pulmonale. La altura de la P es, sin em­
｢ｾｲｧｯＬ＠ ｲｲ ｾ ･ｮｯｲ＠ que la que se ve en los casos de 
mltrales con cor vertical, lo que está de acuer­
do ｾ･ｧｵｲ｡ｭ･ｮｴ･＠ con el hecho de que el camino 

los cuales existía imagen de P mitra!. El caso 
434 (fig. 9) correspondía a un corazén en po­
sición vertical. La P2 era de 3 mm. de altura, 
la P3 de 2,5 mm. y la Pl de 0,5 mm. En los en­
fermos mitrales, por lo tanto, las alturas ma­
yores pueden corresponder a la derivación II 
y III, de un modo semejante a lo que ocurre 
en las P pulmonares, si bien en éstas la P ma­
yor suele ser la III. Una imagen semejante pro­
porciona el caso 400 (fig. 10). Las P auricula­
res eran altas (E 40). En las VI, como en el 
caso anterior, la fase negativa de la P no es 
más ancha que la fase positiva. 

B) La hipertrofia de ventrículo derecho. 

Habitualmente hipertrofia del ventrículo de­
recho, da lugar a una posición vertical, por lo 
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que sería de esperar que en estos casos las imá­
genes electrocardiográficas fueran semejantes 
a las que se ven en los corazones simplemente 
verticales. De acuerdo con lo expuesto en el ca­
pítulo referente a la morfología de los trazados, 
según la posición del corazón, habríamos de re­
coger, pues, en las derivaciones esofágicas in­
feriores, complejos del tipo de ventrículo iz­
quierdo, es decir qRs. Ya hemos dicho antes 
que, por el contrario, cuando el corazón es ho­
rizontal, en las esofágicas inferiores lo típico 
es recoger imágenes ventriculares de tipo RS. 

Sin embargo de lo dicho hasta ahora, la rea­
lidad no va de acuerdo con estas suposiciones. 
Cuando existe hipertrofia del ventrículo dere­
cho, a pesar de la verticalización del corazón, 
en las esofágicas inferiores no se recoge una 
imagen qRs, sino, por el contrario, de tipo rS. 
Esto se ve con claridad en el caso 404, refe­
rente a una tetralogía de Fallot, expuesto en la 
figura 4. Se ve bien en este caso qne la imagen 

l<'lg 10 

de la E 50 es muy cercanamente comparable a la 
visible en la V6. Esta morfología existía a to­
dos los niveles esofágicos sin más excepción que 
la E 25. La imagen de la a VR estaba formada 
por una alta R precedida por una pequeña q. 
Como esta Q no puede ser atribuída a que el 
hombro derecho se relacione en estos casos con 
la cavidad del ventrículo izquierdo, hay que con­
cluir que, además de la hipertrofia ventricular, 
de la que es indicio la alta R, existe una rota­
ción del corazón de derecha a izquierda alrede­
dor de su eje longitudinal. Las razones para 
sacar estas conclusiones han sido expuestas 
por mí con anterioridad en otro lugar. 

El caso de la figura 3 corresponde a un co­
razón vertical rotado también de derecha a iz­
quierda alrededor de su eje longitudinal. La en­
fermedad determinante de la hipertrofia era, 
en esta ocasión, una lesión mitral. Como co­
rresponde a esta posición del corazón en a VR, 
la imagen era de tipo Qr, y en la V6 no exis­
tía q, pero en cambio sí S. Todas las esofági­
cas menos la E 25 eran de tipo RS. Las dorsa­
les en este caso como en el anterior se compor­
taban de la siguiente forma: las izquierdas eran 
de tipo rS, las derechas de tipo qR. 

En la figura 5 se ve una altaR en E 50, con 
una pequeña s, pero sin q pequeña. El ST está 
descendido de un modo similar a como lo está 

en la a VF. La contrapartida de este descens 
está en la elevación del ST en la a VL, E 25 ｾ＠
en la i4. Estas alteraciones del espacio ST e¿. 
rresp?_nden a la imagen de sobrecarga, visible 
tamb1en en la VI. La alta R en las derivacio. 
nes esofágicas bajas y la S profunda en las 
altas, como se ve en este caso, representa una 
combinación bastante típica de esta situación 

Otra particularidad interesante de la hiper: 
trofia ventricular derecha está constituída por 
la positividad de laTen la E 25, siendo así que 
a este nivel normalmente debe encontrarse 
una T negativa, así como en la E 30 (fig. 5). En 
la figura 3 se ve la misma inversión de la di­
rección de la T en la E 25 y E 30. 

La explicación de estos fenómenos radica, de 
una parte, en la posición que el hecho de la hi­
pertrofia obliga a adoptar al corazón, y de otra 
parte, en la hifertrofia misma. En todos los 
casos que hemos visto de hipertrofia de ven­
trículo derecho incluídos en esta casuística, la 

Caao 400 

posición del corazón era la misma, a saber: po­
sición vertical con simultánea rotación del co­
razón alrededor de su eje longitudinal de dere­
cha a izquierda. Esta rotación lleva consigo que 
el ventrículo derecho sea el que se ponga en con­
tacto más cercano con el esófago, en lugar del 
ventrículo izquierdo, como es lo corriente en 
la simple posición vertical. A ello contribuye 
también sin duda el aumento experimentado 
por el mismo ventrículo derecho. Esta hiper­
trofia da lugar a unas fuerzas eléctricas consi­
derables que se manifiestan por la amplitud 
de los accidentes R en las derivaciones esofági­
cas bajas y por la de la S en las altas. Pero 
estos s ignos no se ven sistemáticamente en to­
dos los casos. 

El descenso en las derivaciones esofágicas 
del espacio ST o su elevación, como ha sido 
descrito, representa una contrapartida de las 
desviaciones visibles en las precordiales o en 
las mono polares de miembros. Y o precisamen­
te he insistido anteriormente sobre el gran va­
lor diagnóstico de estas imágenes en espejo, 
en las extremidades de los principales diáme­
tros del corazón. 

En cuanto a las variaciones de la onda T, 
pueden deberse a dos factores. O a que el elec­
trodo esofágico alto contemple durante el pro· 
ceso de la repolarización, por efecto de la po­
sición del corazón y contra lo que es normal, la 
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cara ･ｰｩ｣￡ｲ､ｩ｣ｾ＠ ventricular, o. que por ･ｦｾ｣ｴｯ＠
de la hipertrofia, por un mecamsmo ya analiza­
do por mí en otro lugar, la dirección del pro­
ceso de la repolarización está invertida. Signo 
incontrovertible para distinguir entre estas dos 
causas, está constituído por la dirección de 
la T en la a VR. Si es positiva, ello indica que 
existe una inversión del proceso de la repola­
rización; si su dirección, por el contrario, es la 
normal, se tratará simplemente, como en los 
ejemplos que ｰｲ･ｳ･ｮｴｾｭｯｳＬ＠ de un simple efecto 
posicional, el cual solo es observable precisa­
mente en la existencia de hipertrofia de ven­
trículo derecho. 

C) La hipertrofia ventricular izquierda. 

En esta hipertrofia no existe un cambio si­
milar al que acabamos de exponer con respec­
to a la hipertrofia de ventrículo derecho. Aquí 
las imágenes propias del ventrículo izquierdo 

ｾ Ｇ ｩ ｧ＠ 11 

se siguen viendo en aquellos sitios donde eran 
de esperar según la posición del corazón, si 
bien esta afirmación no puede mantenerse más 
que en líneas generales, pues lo que caracteri­
za a esta hipertrofia prcisamente es que, sea 
cualquiera la posición del corazón, en las eso­
fágicas bajas se encontrará siempre imagen 
de ventrículo izquierdo. 
. Véase, por ejemplo, la figura 9, correspon­

diente a un corazón vertical, en una lesión mi­
troaórtica. En la E 50, se ve la misma imagen 
ｱｵｾ＠ la a VF y que en la V5. Las dorsales iz­
q.merdas bajas muestran también la misma con­
figuración. 

Pero lo interesante es comparar estas imá­
genes con las de la figura 11, correspondiente 
a un corazón sernihorizontal. A pesar de lo de­
fectuoso del trazado se ve perfectamente que 
tanto en la V5 como en la E 50, el complejo 
ventricular se inicia por una q, testimonio de 
ｱｾ･＠ se está sobre el ventrículo izquierdo. Lo 
m1smo se aprecia en la escapular izquierda. 
. A veces, como en este mismo caso, se apre­

ｾｬ｡＠ gue la imagen de sobrecarga del ventrículo 
Izquierdo sólo es visible con nitidez en la esca­
fular izquierda, más ilustrativa a este respec-
0 que la misma esofágica inferior. En este 

caso. la explicación de este fenómeno es bien 
senclllo. Como se aprecia por la consideración 

de la derivación a VR, el corazón se encuentra 
en rotación de derecha a izquierda alrededor de 
su eje longitudinal. Esta posición favorece la 
situación más posterior del ventrículo izquier­
do, por lo que los puntos bajos de la espalda 
están más puramente en relación con el ven­
trículo izquierdo que los esofágicos, los cuales 
todavía pueden estar influídos en cierto modo 
por los potenciales de ventrículo derecho, los 
cuales interfieren en el trazado y no permiten 
la aparición de la imagen izquierda de sobre­
carga en toda su pureza. Véase a este respecto, 
cómo a pesar de la existencia de una clara q en 
V5, todavía la S es muy marcada, a cuya onda 
en este momento la concedemos una signifi­
cación parcialmente derecha. Contémplese para 
confirmar esta opinión la enorme disminución 
de amplitud de la S en la V6. Si las dos ondas S 
en este caso tuvieran la misma significación 
y ambas correspondieran a la activación de la 
parte ventricular derecha correspondiente al 

Caso 335. 

cono pulmonar, no tendría por qué existir tan­
ta diferencia entre la amplitud de ambas S. 
Creemos, por lo tanto, que la mayor claridad 
de las imágenes de hipertrofia y de sobrecar­
ga en las derivaciones escapulares en contras­
te con las esofágicas se debe en este caso par­
ticular a la especial posición del corazón. 

En otras ocasiones, en .cambio, es en las 
esofágicas y no en las escapulares donde apa­
rece con mayor claridad esta imagen típica de 
sobrecarga ventricular izquierda. Esto puede 
apreciarse en la figura 12, correspondiente a 
un corazón en posición intermedia. El descen­
so de ST-iniciación de la imagen de sobrecar­
ga en un hipertenso-es visible con evidencia 
en la E 50, en tanto que inapreciable en la i9, 
pero perceptible ya en la escapular izquierda. 

Parece, pues, poder concluirse que las imáge­
nes de sobrecarga de ventrículo izquierdo se 
trasmiten a las esofágicas y a las dorsales, en 
los casos de corazón vertical, y que en los ca­
sos de corazón en posición intermedia u hori­
zontal la apariencia puede ser variable, según 
las rotaciones combinadas del corazón, tras­
mitiéndose unas veces con mayor claridad sólo 
a las esofágicas y otras a las dorsales izquier­
das. Las imágenes de sobrecarga izquierda nun­
ca dejan de aparecer en las escapulares izquier­
das, lo que da un gran valor a esta derivación 
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para el diagnóstico de esta apariencia electro­
cardiográfica. 

Esta supremacía de la escapular izquierda en 
el diagnóstico de la hipertrofia izquierda está 
en relación con el hecho, que la hemos mencio­
nado anteriormente, de que la escapular infe­
rior siempre en todas las posiciones cardíacas 
suministra una imagen de ventrículo izquierdo, 
en tanto que en los corazones horizontales, 
como t ::.mbién expusimos, lo típico es que las 
esofágicas inferiores den lugar a una imagen 
de tipo RS. Lo que hace, pues, la hipertrofia iz­
quierda con gran frecuencia, aunque no abso­
lutamente en todos los casos, es dar lugar a 
que por el hecho del agrandamiento ventricu-

lar el esófago, aun en existencia de .Posición ho­
r izontal del corazón, se ponga en contacto con 
el ventrículo izquierdo, originando las imáge­
nes con q inicial que ya hemos señalado. 

CoNCLUSIONES. 

l.- La morfología de la P pulmonar está deter­
minada, de una parte, por la extrema posición 
vertical del corazón en estos casos, y de otra, 
p::>r la real dilatación de la aurícula derecha, la 
cual es comprobable en las derivaciones eso­
fágicas. Esta dilatación longitudinal de la au­
rícula contrarresta el efecto de la dilatación 
real en sentido lateral, por cuya razón las pre­
cordiales derechas, contra lo que podía esperar­
se por oposición a la morfología de las P pre­
cordiales en los mitrales, no muestran una fase 
positiva especialmente alta o ancha. 

2.-El bifidismo de las P mitrales se debe 
más a la existencia de focos de miocarditis en 
la aurícula izquierda, que retrasan la expan­
sión de la excitación intraauricular, que al asin­
cronismo de las aurículas. 

3.-La presentación de las llamadas P mi­
traJes se favorece con la posición vertical del 
corazón, y con la rotación del mismo alrededor 
de su eje longitudinal, en sentido horario. 

4.-La anchura de las P rnitrales está deter­
minada por la recepción en la VL, del poten­
cial correspondiente a la excitación de la au­
rícula en sentido lateral, aumentado por la di­
latación de ésta. 

5.-En la derivación Vl la fase positiva de 

Ｑｾ＠ P puede adscribirse a la ｾｸ｣ｩｴ｡｣ｩ￳ｮ＠ de la au. 
riCula derecha, y la negativa a la izquierd:¡ 
pero la posición del corazón influye de tal ｭｯ､ｾ＠
sobre la ｡ｾＡｵｲ｡＠ y anchura de estas fases, que 
su valoracwn debe hacerse con extraordinarias 
precauciones. En condiciones corrientes, la an. 
chura de la fase negativa puede medir la di. 
latación de 1:1 aurícula izquierda, y la altura de 
la fase positiva, la de la derecha. 

6.-En las derivaciones esofágicas medias 
las ondas P se muestran de altura superior al 
término medio normal. N o puede distinguirse 
en estas derivaciones entre dilatación de la au. 
rícula derecha y la de la izquierda. Una hiper. 
trofia auricular derecha muy fuerte puede in-

cluso provocar ondas P de bajo volta je en las 
esofágicas. 

7.-La diferente expresión electrocardiográ· 
fica de las ondas P en las derivaciones bipo· 
lares de miembros, se debe en parte al hecho 
de que la onda P es positiva en la a VL en los 
casos mitrales, y negativa en los de cor pul· 
monale. 

8.-La onda T de la P es negativa normal· 
mente, en vez de ser concordante con el com· 
piejo rápido, como ocurre en el ventriculogra· 
ma, por ser la presión dentro de la aurícula 
mucho menor que la de los ventrículos, de tal 
modo, que en el primer caso la repolarización 
endocárdica no está alterada, como ocurre en 
el segundo. 

9.-En la hipertrofia de ventrículo izquier· 
do, las esofágicas inferiores tienden a ser del 
tipo qRs, sea cualquiera la posición del cora· 
zón. Todas las dorsales izquierdas, y no sólo la 
escapular izquierda, suelen mostrar la misma 
configuración. La imagen de sobrecarga ven· 
tricular izquierda es a veces más evidente en 
la escapular izquierda que en las mismas eso· 
fágicas inferiores. Otras veces, sin embargo, 
ocurre lo contrario. Estas diferencias están en 
relación con la posición del corazón en ｣ｾ､｡＠
caso diferente. La derivación escapular izqm.er· 
da es de todos modos la derivación de elecc16n 
para mostrar la imagen de hipertrofia y sobre· 
carga de ventrículo izquierdo. 

10.-En la hipertrofia de ventrículo ､･ｲ･ｾｨ ｯ＠
las imágenes esofágicas inferiores son del ti_P0 

RS, a pesar de la posición vertical del ｣ｯｲ｡ ｺ｣ ｾ＠

En las esofágicas altas, la T es positiva. El S 
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se modifica en dirección opuesta a las modifi­
caciones presentes en las precordiales. La es­
capular izquierda ｳｩｧｵｾ＠ siendo de tipo qRs. 

11.-El ST descendido d;:) la sobrecarga iz­
quierda se recoge en las esofágicas inferiores, 
siempre que el corazón es vertical, y también en 
el corazón horizontal, siempre que por rotacio­
nes asociadas la punta del ventrículo izquierdo 
se acerque al electrodo esofágico. 

12.-El descenso de ST de la sobrecarga de­
recha se recoge en las esofágicas inferiores, en 
tanto que no se presenta nunca en las escapu­
lares izquierdas. En cambio, el Sl está elevado 
en casos de hipertrofia derecha en las esofági­
cas superiores. Elevación de ST y T positiva 
se ven también en las dorsales izquierdas altas 
coincidiendo con complPjo ventricular tipo rS. 
Excepcionalmente se ve T invertida y descenso 
de ST en las dorsales derechas en casos de muy 
marcada hipertrofia de ventrículo derecho. 

13.-Para el diagnóstico de las hipertrofias 
ventriculares tanto derechas como izquierdas 
es muy interesante la obtención no sólo de las 
derivaciones esofágicas, sino también de las es­
capulares derecha e izquierda. 

RESUMEN. 

A la luz de las derivaciones esofágicas y dor­
sales se estudia la morfología de las llamadas P 
mitra! y pulmonar, estableciéndose su mecanis­
mo de producción, en el que interviene tanto la 
dilatación de las aurículas respectivas como la 
posición del corazón. 

Es estudiada también la morfología de los 
complejos ventriculares y del espacio ST en los 
casos de hipertrofias de ventrículo izquierdo y 
derecho con y sin sobrecarga ventricular. 
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SUMMARY 

Taking into account in E. C. G. the oesopha­
geal and dorsal leads, the morphology of so-ca­
lled ｾｩｴｲ｡ｬ＠ and pulmonary P is studied. Its pro­
duction mechanism is established in which di­
ｬｾｴ｡ｴｩｯｮ＠ of the respective auricles and the posi­
hon of the heart mediate. 

The morphology of the ventricular comple­
xes and of the ST interval is also studied in ca­
sfs of .hypertrophy of the right and left ven tri­
e es Wlth or without ventricular stress. 

ZUSAMMENF ASSUNG 

An Hand der Oesophagus-u.Rückenableitun­
gen des EKG untersuchte man die normale Mor­
phologie der sogenannten P-Zacke der Mitralis 
und Pulmonaris und bespricht den Mechanis­
mus ihres Zustandekommens, bei dem sowohl 
die Dilatation der entsprechenden Vorhofe wie 
auch der Herzposition eine Rolle spielt. 

En vue des dérivations oesophagiennes et 
dorsales on étudie la morphologie des dites P 
mitrale et pulmonaire, en établissant son méca­
nisme de production, oú intervient aussi bien la 
dilatation des oreillettes respectives que la po­
sitian du coeur. 

On étudie également la morphologie des com­
plexes ventriculaires et de l'espace ST dans les 
cas d'hypertrophies du ventricule gauche et 
droit avec, et sans, surcharge ventriculaire. 

SOBRE LA PERMEABILIDAD DE LA 
CORNEA 

M. Ríos SASIAIN y A . TOLEDANO JIMÉNEZ 

Del Instituto Caja!. Madrid 

La transparencia de la córnea es incompati­
ble con la presencia de vasos en su estructura. 
Los vasos terminan a nivel del limbo: unas ve­
ces formando asas capilares distribuídas en dos 
recesos, uno superficial y otro profundo, y 
otras mediante la aparición entre la termina­
ción arteriolar y el origen de la vénula, de pe­
queñas lagunas que constituyen la llamada 
"pieza intermediaria". En estas condiciones, la 
llegada a las células corneales del material nu­
tricio se hace, como en todo tejido, a favor del 
plasma intersticial, siguiendo dos caminos: uno 
directo, desde los capilares del limbo por difu­
sión, a través de las láminas corneales, y otro 
indirecto, desde el acuoso a través del endo­
telio 1 • 

Pero también el tejido cornea! es permeable 
desde el saco conjuntiva! hacia la cámara ante­
rior a través del epitelio, el tejido intersticial 
y la membrana de Descement. Numerosos he­
chos clínicos lo comprueban: la presencia del 
hipopion en la úlcera serpiginosa indica el paso 
de las toxinas emitidas por el neumococo a tra­
vés de la córnea. Lo mismo sucede en algunas 
opacidades subcapsulares del cristalino conse­
cutivas a las toxinas emanadas de un foco ul­
ceroso cornea!. En fin, la midriasis o miosis 
provocada por la instilación del alcaloide res­
pectivo demuestra el paso del mismo a través 
de la córnea y su difusión en el acuoso, etc. 

• • • 


