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La repolarizacién del musculo auricular esta representada en el
electrocardiograma normal por el segmento P-R (segmento P-Q de algunos
autores') pero se prolongamasallay persiste mientras seinscriben el complejo
répido ventricular y el principio de RS-T.

Los mejores trazos para el estudio de la repolarizacion auricular son
aguellos en que existe bloqueo A-V completo con ritmo lento ventricular. Las
mejores derivaciones en essos casos son | as directas (derivaciones unipolares
0 bipolares) por razones bien conocidas.

En un enfermo con bloqueo A-V de 2.° grado, pudimos obtener un trazo
intracavitario auricular con derivacion unipolar. Latécnicadel procedimiento
y los el ectrodos usados han sido ampliamente descritos en otro trabajo 23. El
trazo correspondiente se muestraem laFig. 1 puede apreciarse que el accidente
auricular esamplo, difésico, del tipo més menos, |o que sugierequeel electrodo
explorador esta colocado a nivel medio auricular (esa localizacion fue
comprobada por el estudio fluoroscopico). EI complejo ventricular mas
pequefio que el auricular es esencialmente negativo como corresponde en
casos normal es a trazos tomados en ese sitio.

Cuando el estimulo auricular se bloquea, puede observarse toda la
sistole eléctrica auricular. Después de la onda P, sigue un intervalo
comparable al segmento RS-T del complejo ventricular y que, com
toda probabilidad., es el segmento P-R que reconocemos en las deri-
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vaciones standard. Después se inscribe un accidente negativo amplio, que
corresponde alaondaT auricular y cuyaduracion, variable segiin el complejo
bloqueado, es aproximadamente de 0,22 6 0,23 seg. Lasistole auricular en ese
trazo (fig. I) dura hasta 0,44 seg., cifra superior a la que Katz ' considera
como normal, que es de 0,35 seg.En términos general es podemos decir quela
sistole eléctrica auricular tiene duracion semejante a la sistole eléctrica
ventricular y que el espacio P-Taescomparable al espacio Q-T. Probablemente
la duracion del primero varie en razén inversa con la frecuencia del pulso,
como lo hace el segundo. Esa es la opinidn del autor antes mencionado.

Fig. 1 - Bloqueo auriculo ventricular de segundo grado. Trazo continuo recogido
anivel medio de auricula. En las deflexiones auriculares no seguidas de complejo
ventricular, es facil de identificar la onda T auricular.

Si enlaFig. 1 se comparan los complejos con respuesta ventricular con
aguellos en que existe bloqueo, se vera que larepolarizacion del masculo
ventricular termina solamente 0,08 6 0,09 seg. después que acabé la del
musculo auricular y que durante 0,08 6 0,10 seg. se superponen en el
trazo las repolarizaciones auricular y ventricular. En ese caso es evidente
quelaondaT auricular se prolongaen el segmento RS-T. Cuando faltala
respuestaventricular, hay unaporcion isoeléctricaentrelaondaT auricular
y la P que segue. Esa puede denominarse diéstole eléctrica auricular; su
duracion en el eletrocardiograma que estamos analizando es alrededor de
0,26 seg. En ese periodo dL astélico se llevaacabo parte de larecuperacion
ventricular y lalineaisoel éctricadel electrocardiograma corresponde tanto
aladiéstole eléctrica auricular como alaventricular.

Quiero insistir que hasta el momento nos hemos referido alasistole
eléctrica auricular y no a la sistole mecanica; ésa parece que es de
mas corta duracién (aproximadamente 0,11 seg.), como muestran los
trazos mecanicos: flebograma, cardiogramay las curvas de presion
intraauriculares e intraventriculares. La diferencia de duracién que
existe entre la sistole eléctrica auricular y la mecanica de la misma
cavidad (alrededor de 0,20 seg.) es mucho mayor que la diferencia
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entre los fendmenos el éctrico y mecanico correspondientes al ventriculo
(alrededor de 0,10 seg., ya que la sistole mecanicaventricular dura 0,27
seg. mas 0 menos).

Larepolarizacion del musculo auricular puede también estudiarse
experimentalmente. En un perro preparado convenientemente 2 se
hizo la seccién del haz de His con objeto de producir bloqueo A-V
completo. Por medio de unaderivacion unipolar, colocando el electrodo
explorador sobre musculo auricular, en el espacio comprendido entre

Fig. 2 - Trazos unipolares recogidos en el corazén de un
perro a que se le hizo la seccion del haz de His con objeto de
producir blogqueo A-V completo. El electrodo explorador se
colocd sobre musculo auricular, en €l espacio comprendido entre
la orgjula derecha y la aorta ascendente. A) Control. B) Despues
de verter unas gotas de agua fria sobre €l electrodo explorador.

la orejuela derecha y la aorta ascendente, se obtuvieron los trazos que
aparecen en laFig. 2. Las ondas auriculares polifasicas, del tipo PgRs,
son seguidas de una onda T auricular cuya duracion aproximada es de
0,18 seg. (Fig. 2. curvasuperior). Lasistole auricular dura alrededor de
0,26 seg. El principio de la onda T auricular esta evidentemente por
debajo de la linea isoeléctrica, no obstante que ésa dista de ser linea
recta. Se vertieron unas gotas de agua fria sobre el electrodo explorador
con objeto de retardar larecuperacion auricular. Después de la maniobra,
LaondaT auricular duraarededor de0,20 seg. y lasistoleauricul ar alrededor
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de 0,30 seg. (Fig. 2, curvainferior). El experimento anterior muestra como
algunos agentes fisicos pueden modificar la repolarizacién sin cambiar la
despolarizacién del tejido muscular. El principio de la onda T auricular
desciende varios milimetros en relacién con el trazo de control. Lafrecuencia
de ambos trazos es cercana a 120.

Otro procedimiento para estudiar la repolarizacion del musculo
auricular consiste en lesionar alguna porcion del muasculo y recoger
por derivacién unipolar la onda monofésica producida. En esa forma
no es necesario que exista bloqueo A-V, pero si ése se presenta, la
onda monoféasica auricular estara libre, frecuentemente, de la
superposicion de accidentes ventriculares. La Fig. 3 muestra trazos unipo-

Fig. 3 - Trazos unipolares recogidos directamente en el corazén de um perro
depués de producir experimentalmente bloqueo A-V completo. Los superiores
son auriculares y en ellos se coloco el electrodo explorador en la cara externa
y superior de la oreja derecha, previamente lesionada con el hierro a fuego. En
los inferiores se colocé el electrodo explorador en la cara

libre del ventriculo derecho.

lares recogidos directamente en el corazon de un perro. Los superiores
son auriculares y para obtenerlos se colocé el electrodo explorador
en la cara externa y superior de la orejuela derecha, previamente
lesionada con hierro al fuego. Los inferiores son ventriculares 'y se
colocé el electrodo explorador en la cara anterior de la pared libre del
ventriculo derecho. Se provoc6 bloqueo A-V completo por seccién
del haz de His. Los complejos ventriculares de la graficainferior son
de dos tipos: unos son complejos QS empastados e y con muescas y
se acompafan de ondas T positivas con franco desnivel positivo de
RS-T. Sugieren la existencia de um ritmo idioventricular derecho,
pero podria tratarse de bloqueo de larama iziquierda del haz de His
con ritmo supraventricular. Los otros complejos ventriculares son
del tipo QRs con T negativa, que puede pertenecer a otro ritmo
idioventricular o puede corresponder a un estimulo supraventricular
con bloqueo de la rama derecha del haz de His. Refuerza esa
posibilidad el hecho de que el complejo ventricular estd anticipado y li-
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gado posiblemente alaondaauricular que le precede. En lacurvasuperior se
ve, en la onda monofasica correspondiente, un complejo ventricular
superpuesto del tipo gR y T negativa, morfologia semejante ala que hemos
descrito 2 en casos de bl oqueo de rama derecha, cuando se colocael electrodo
explorador en el interior delacavidad auricul ar derecha.

En las ondas monofasicas auriculares (curva superior de la Fig. 3) sin
complejos superpuestos, puede estudiarse la duracion del fendmeno el éctrico
auricular y de la repolarizacion del elemento muscular correspondiente. La
duracion total de la onda monofésica es de 0,20 6 0.21 seg. La fase de
repol arizacion de dichaondaduraarededor de 0,15 seg. En ese caso laduracidn
delasistole eléctricaauricular esmenor quelaque encontramosen laFig. 1y
que la dada por Katz; en lo anterior influyen posiblemente varios factores,
como son el tratarse de un animal y trabajar en tejido |esionado.

L a onda monofasica que acabamos de analizar no parece corresponder
a tejido uniformemente lesionado, porque la fase de recuperacion no se
iniciaen el pico del accidente rapido (Eyster y Gilson 4).

Para estudiar las ondas monofésicas aurirulares no es necesario
producir blogueo A-V completo, pero en esas condiciones se
superponen al complejo monofésico |os complejos ventriculares, bien
visibles en sus deflexiones réapidas (QRS). En la Fig. 4, los trazos
son unipolaresy fueron recogidos colocando el electrodo explorador
en lasuperficie externa de la orejuela derecha. En el trazo de control
(Fig.4. letra A) la onda P es negativa, con muescas y el complejo
ventricular es del tipo Qr; hay ligero desnivel positivo de RS-T.
Después de quemar la orejuela con hierro al fuego en el sitio donde
estaba colocado el electrodo explorador, se obtuvo la curva B de la
mismaFig. 4. LaondaP havariado en su morfologia, es del tipo PgR
y es seguida de una clara onda monofésica interrumpida en su porcién
descendente por el complejo ventricular; ése tiene la misma forma
que en el control. Se quemé nuevamente con objeto de extender méas
lalesion, lo que implica, probablemente, que el electrodo explorador
queda sobre un tejido uniformemente lesionado. Por ello (Fig. 4, C),
la onda monofésica auricular seiniciacercadel vértice de ladeflexion
positiva de P; esa deflexién de mayor voltaje que en el trazo B esta
precedida por un accidente menos negativo que cuando lalesién era
menos intensa. El complejo ventricular ha variado algo en su
morfologia. La duracion aproximada de la onda monofasica auricular
es de 0,25 seg. Creemos importante repetir que el accidente P solo
negativo antes de lesionar la orejuela, se vuelve casi solo positivo
después de la quemadura. Eso sugiere fuertemente que, no obstante
que la orejuela derecha se activa precozmente en relacién con otras
porciones auriculares, al producirse la zona lesionada se forman



Fig. 4 - Trazos unipolares recogidos en la cara externa de la orejuela dertecha.
A) Control. B) Despues de quemar con hierro al fuego debojo del electrodo
explorador. C) Despues de quemar nuevamente con objeto de ampliar la lesion.

Fig. 5 - Trazos unipolares recogidos en la cara externa de la orejuela derecha

despues de la lesionaria con hierro a fuego. A) Trazo de control B, C, y D)

Despues de verter unas gotas de suero fisioldgico enfriado sobre el electrodo
explorador. E) Varios minutos despues de la anterior.
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En el mismo experimento se estudio el efecto del frio sobre la
repolarizacion del tejido lesionado. Enlafig. 5, letraA, laondamonofésica
auricular duraalredor de 0,19 seg. Se vertieron unas gotas de suero fisiol 6gico
enfriado sobre el electrodo explorador, y laondamonofésicarecogida después
delamaniobraalcanza 0,26 seg. (fig. 5, B), duracién que se mantiene algunos
minutos (fig. 5, Cy D) paradisminuir posteriormente (fig. 5, E). Es posible
que la braquicardia ocasionada por el enfriamento del seno, haya sido la
Unicacausadel alargamiento del fendbmeno sistdlico el étrico, porque en un
experimento semejante llevado a cabo sobre auricula izquierda, no se
observaron esas modificaciones (fig. 6).

M

Fig. 6 - Trazos unipolares recogidos en la superficie

exterior de la orejuela izquierda, previamente

lesionada con hirro al fuego. A) Control. B)

Despues de verter suero enfriando sobre el electrodo
explorador.

El efecto del calor sobre la repolarizacion del masculo auricular
lesionado es contrario al producido por el frio. Eso se hace evidente
en las gréaficas correspondienes alafig. 7. Los superiores, en A y B,
son unipolares, recogidas en cara anterior de ventriculo iziquierdo,
fueram tomadas como referencia paralocalizar, en caso de duda, los
complejos ventriculares en las curvas inferiore. Esas son continua-
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Fig. 7 - Trazos unipolares recogidos en el corazén de un perro. En

los superiores A 'y B se coloc6 el electrodo explorador en la cara

anterior de ventriculo iziquierdo. Los inferiores son continuacion de los
correspondiente a las figuras 3y 4.

cion de las correspondientes a las figs. 3y 4. Es decir, todas fueron
recogidas en el mismo animal (perro). Los correspondientes alaletra
A, muestran que la duracién de la onda monofésica oscila alrededor de
0,34 seg. Las inferiores fueron recogidas después de verter sobre el
electrodo explorador suero fisiolégico calentado; en ellas las ondas
monofasicas duran 0,27 seg. mas o menos. L ataquicardia puede haber
influido en el acortamiento referido.

En ocasiones es suficiente la simple presién ejercida por el
electrodo explorador para producir un marcado desnivel o
monofasismo em el segmento que sigue al accidente P. El trazo en la
fig. 8 fuerecogido en tejido auricular, cerca de la orejuela derecha, en
el corazon de un perro al que se le cort6 el haz de His para producir
blogueo A-V completo. Las ondas P difasicas son seguidas de una
pequefia pero evidente onda monofésica. Su duracion aproximada es
de 0,20 seg. Los complejos ventriculares parecen ser originados en
un centro independiente de las funcidn auricular. La parteinicial delas
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Fig. 8 - Trazos unipolares recogidos en tejido auricular, cerca de la orejuela
derecha, en el corazén de un perro a que sele corto el haz de His para producir
bloqueo A-V completo.

ondas ventriculares es diferente en los distintos complejos segun sea
poca o mucha la superposicion de las ondas monofésicas auriculares. Las
distintas profundidades de la onda T puedem tener la misma causa.

Se estudiaron también los cambios en la repolarizacién auricular
producidos por laligadura de la arteria circunfleja derecha cerca de
sua origen. Las curvas que aparecem na figura 9 corresponden a di-

Fig. 9 - Trazos unipolares recogidops en auricula derecha. Se

coloco el electrodo explorador en el espacio comprendido

entre la orejuela derecha y la salida de la aorta. A) Control

B, C y D) Trazos tomados 5, 10 y 15 minutos despues de
ligar la circunfleja derecha cerca de su origen.

cho experimento. Se colocd el electrodo explorador por encima del
sitio de la ligadura, en el espacio compreendido entre la orejula
derechay la salida de la aorta. El control (fig. 9, A) muestra una
onda P negativay un complejo ventricular del tipo gR. Hay desnivel
del segmento P-R, de 1,5 mm, desnivel que se continla, en declive,
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en RS-T. LaondaT esnegativa. El desplazamiento del segmento referido
es probablemente producido por la presion del electrodo explorador,
presion favorecida por |os movimientos del corazon. Después de ligar la
circunfleja derecha, cerca de su origen, se registraron las curvas
correspondientes a las letras B, C y D de la misma figura. En ellas se
aprecia una clara onda monofésica auricular, cuyaporcioniniclal llegaa
estar hasta 3,5 mm. por encima de la linea isoeléctrica. El complejo
ventricular se superpone en su porcién descendente con morfol ogia semejante
ala descrita en el control. La onda auricular es del tipo PrsR y desde el
vértice de su segunda deflexion positiva es seguidade laondadelesion. La
duracion de la sistole auricular es de 0,17 seg., duracion muy aproximada
desde que no es posible precisar donde terminay donde seinicialaondaT
ventricular. La semejanza de esos trazados obtenidos por ligadura con los
recogidos después de quemar el musculo auricular es notable.

Fig. 10 - Trazos unipolares recogidos en la superficie

exterior de la orejuela iziquierda. A) Control. B) Despues

de verter suero fisiolégico enfriado sobre el electrodo
explorador.

Vale lapenasefialar que pocos minutos después de la oclusion del vaso,
se aprecia macroscopicamente una zona infartada amplia, en cara anterior
del ventricul o derecho, cercadel surco auriculo ventricular. Damos ese dato
porque es bien sabido que son excepcionalez los infartos aislados de
ventriculo derecho en el corazén del hombre no obstante que en estudios
anatémicos bien llevados ° es frecuente la obstruccion de la circunfleja
derecha. También se observan, cuand se liga ese vaso, al gunas alteraciones
del ritmo, como son bradicardias, ritmos nodalesy blogueos sino-auriculares.
En un experimento aparecio fibrilacion ventricular alos pocos minutos de
la oclusién de la coronarla derecha. Eso implica que no es obrigada una
disminucién importante del flujo coronariano para que se presente la
fibrilacién terminal. En ese caso la descendente posterior era rama de la
circunflejaizquierda.

Hasta el momento todo parece indicar que el fendmeno de la
polarizacién auricular es muy importantey debe tenerse en cuenta en
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la interpretacion de los electrocardiogramas. Es sobre todo en el
segmento RS-T donde hay que poner mas atencién para no interpretar
sus desniveles como ventriculares ciando tienen un origen auricular.
Esa aseveracion se hace evidente en el siguiente experimento llevado
acabo en un perro. Se coloco el eletrodo explorador, de una derivacién
unipolar, en la superficie exterior de la orejuelaizquierda. El control
(Fig. 10, A) muestra una onda P solo positiva y un complejo
ventricular del tipo qRs. No hay onda T ni desnivel apreciable de los
segmentos P-R o0 RS-T.

3

Fig. 11 - Electrocardiograma normal. Trazos
unipolares recogidos en: A) Cava superior; B) y C)
Nivel superior auricular.

Se vertieron unas gotas de suero fisiologico enfriado sobre el
electrodo explorador, teniendo especial cuidado de que no alcanzaran
las superficies ventriculares. Esas fueron aisladas con algodén. El trazo
obtenido después de la maniobra (Fig. 10, B) muestra un desnivel
negativo acentuado del segmento RS-T, que alcanza en su porcion ini-
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cial 4,5 mm. Ese desplazamiento no corresponde a alteracion algunade la
repolarizacién ventricular y eso puede reconocerse observando que hay
un desnivel progresivo del segmento P-R que se contindasol o interrumpido
por el complejo, ventricular, con RS-T. Esa continuidad se llevaacabo en
una curva bien definida y las porciones que la constituyen se ven
claramente relacionadas entre si, como formando parte de un solo
fendmeno. Creemos que esa es la caracteristica mas importante para
reconocer cuando los desniveles de RS-T dependen de alteraciones en la
recuperacion auricular.

En trazos intrauriculares recogidos en el corazén humano, pudimos
obtener desniveles del segmento P-R atribuibles ala presion ejercida
por el electrodo intracavitario sobre el mascul o sub-endocérdio. Dichos
desniveles se acompafian de desplazamientos de RS-T producidos por
cambios en larecuperacion auricular y no en laventricular. Eso queda
demostrado al no existir desnivel de RS-T en los trazos
intraventriculares.

El trazo que aparece en la Fig. 11, letra C, corresponde a una
derivacion intrauricular, en laque el electrodo intracavitario selocalizé
en niveles altos auriculares. Hay desnivel positivo de P-R, de tipo
monofasico y seguido, en curva bien definida, del desplazamiento de
RS-T.

En la Fig. 12, letra B, se muestra otro trazo tomado en el mismo
sitio. Nuevamente RS-T es simple continuacion de P-R. Trazos
ventriculares (Fig. 12, E y F) ensefian que larecuperacion ventriculares
normal.

Se admite que en el musculo ventricular la repolarizacidn es en
gran parte determinada por la despolarizacion del mismo elemento.
No hay razén para no suponer que algo semejante sucede en el musculo
auricular y si hablamos de cambios primarios y secundarios de la
onda T ventricular, es razonable suponer que términos semejantes
pueden aplicarse a la repolarizacién auricular; si la P es pequefia,
com muescas y aun negativa se dira que son primariosy en relacién
com lesiones miocardicas auriculares.

Estos puntos de vista pueden ser importantes, como lo sugiren
Zuckerman y colaboradores ¢ en su trabajo sobre corazén pulmonar
croénico. Dichos autores estudiaron 50 casos de corazon pulmonar
crénico y encontraron a parte de las modificaciones del accidente
auricular, desnivel negativo de P-R en aquellas derivaciones en que
estd aumentada el area englobada por P; por ello suponen que esas
alteraciones de larepolarizacién auricular son secundarias alos cambios
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Fig. 12 - Trazos unipolares recogidos en las cavidades derechas del

corazon humano. A) En vena cava superior. B) A nivel alto auricular.

C) A nivel medio auricular. D) En vena cava inferior. E y F) En cavidad

ventricular. Obsérvese el desnivel positivo de P-R y RS-T en trazo
recogido a nivel alto auricular.

de despolarizacion del mismo elemento muscular. En la Fig. 13 se
muestra un electrocardiograma de un enfermo con ese tipo de
cardiopatia. Hay desnivel negativo acentuado del segmentoP-RenD2y

D1 D2 D3

Fig. 13 - Electrocardiograma de un enfermo con
corazén pulmonar crénico. Desnivel negativo de
P-R por alteracion secundaria de la repolarizacion
auricular.



126 ARQUIVOSBRASILEIROS DE CARDIOLOGIA

D3, con acentuado desnivel, también negativo de RS-T. Por la
continuidad de los desniveles, es muy probabl e que sea larepolarizacion
auricular laresponsable principal de ambos, no asi, lanegatividad de T
que referimos a la hipertrofia ventricular derecha que ese enfermo
presentaba. Como son de consideracion ]as areas englobadas por P2y
P 3, es legitimo hablar de cambios secundarios en la recuperacion
auricular, referibles mas a hipertrofia auricular derecha que alesiones
miocérdicas auriculares.

D1 D2 D3

Fig. 14 - Electrocardiograma de un enfermo

com cardiopatia reumética. Desnivel negativo

de P-R por alteracion primaria de la
repolarizacion auricular.

En otras ocasiones existen desniveles evidentes de P-R, con ondas
P pequefias 0 no aumentadas de tamafio. En la Fig. 14 se muestra un
trazo de un enfermo con endomiocarditis reumatica tipo doble lesion
mitral e insuficiencia aértica. Hay desnivel negativo de P-R en D2y
D3. Las éreas englobadas por el accidente auricular son normales o ain
pequefias. El desnivel negativo de RS-T, sobre todo en D2, parece ser
consecutivo al desnivel de P-R. En ese caso puede hablarse de una
alteracion primaria de la repolarizacion auricular que depende
probablemente de alteraciones del muasculo auricular y no de hipertrofia
auricular que en ese caso también existia.

Uno de los objetos de la presente comunicaci6n consiste en recal car
la importancia de un fendmeno que frecuentemente olvidamos en la
interpretacion de los trazos: la repolarizacién auricular. Hasta el
momento no hemos hecho consideraciones sobre |laforma del segmento
P-R o de la onda T auricular, pero parece posible que por futuras
investigaciones puedan llegar a reconocerse, como en RS-T, formas
diversas de repolarizacion auricular debidas a digital, a isquemia, a
lesion, ataquicardiay aun obtener una orientacion en la etiologia del
disturbio.
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SUMARIO

Se estudia experimentalmente larepolarizaci6n auricul ar, tanto en animales
como en el hombre, bajo lainfluencia de diversas condiciones: bloqueo A-V
completo e incompleto, enfriamento, calentamiento, quemadura y oclusion
delacircunflejaderecha (isgquemiay lesion).

Se hace notar laimportancia de tomar en consideracion larepolarizacion
auricular enlainterpretacion clinicade lostrazos, especialmente en lo que se
refiere a su efecto sobre |os segments P-R y RS-T.

Seinsisteen laimportanciaen dividir en primariosy secundarios|os cambios
de esos segmentos, dados por larepolarizacion auricular.

Se mencionan las posibilidades de que en el futuro pudieran diagnosticarse
con mayor precision diversas alteraciones auriculares por el estudio de la
repolarizacion auricular.
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