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lliTRODUCCION 

!n 1939 Wood1 consideró la pr&sE cia de une onda P 

electroc,.!diográfica !!normal como un si,-;no de ineuficie!! 

ciR r:,,.rdíaca, eín '"Gociur el hHllazeo a una hipertensión 

arterial esencial (HAE), pese a ~ue algunos de estos ca

sos l:,. tenían. Las ¡tl t&raciones de esta onda en la hipe! 

trofi>t del ver.trículo izquierdo (INI) fueron a~scritas -

iniciul1uente en el Instituto Jfac1onal de t:ardiología de 

:•éy ico2, En &fecto, desde 1951 '!e observó la asociaci6n 

de una onda P mellada y de duración awnentada en casos -

de estenosis a6rtica ("P aortale")3 o en pudecimientos 

que pr·otlucfan nobrecarga del ve: trículo Üquierdo (vI) 4 , 

incluyen<lo a la llAB. La preoericie ñE una onda P alterad!< 

fué considerndn por dodi Pallares5 en 1956 como un signo 

precoz de lli~ertensión arterial, posición aceptad!\ por -

•eanwi 
6 

alon deqryués, Ross 7 en 1963 observó este signo -

en el 40,C de los casos con hiryErtensi6n mHligna y una º!! 

da P normal en el 22" de une, ~oblación hiper·tensa con 

cr eci111iento del VI, En 1966, ·rara?.! 6 encontr·ó al¡;una an~r 
malide.d de eski rteflexi6n electrocardiogrdfica en 45 de -

76 ení'erruoe 1.ipertensos y consider6 que este hallazgo pu,!!_ 

óf· indicar une. uarticipación activR auricular en el mant.!!. 

ni1 .. iento de lR función ventricular, de suyo disminuída -

rior la ul ter ación de lr. coinolianza de e Eta c:!,n<cra ~ue con 

frecuencia ocurre en esta entidad, Este último conce,to -

f11é introclucido :ior Braunwatd
8 

unos a1os antes en relaci-

6n a ·1tr·nR ~e.toloe,ías de repercusi6n i?.ouierda, llrohlich9 

1 



considera a esta anormalidad como un elemento básico en 

el estudio de la cazdiopat!a hipertensiva y clasifica a 

asta entidad en los 4 estadios siguientes1 fase I, sin -

carubios radiol6gicos o electrocardiográficos; fase II, -

con crecimiento auricular izquierdo; fase III 1 con HVI; 

y fase IV, con insuficiencia ventricular izquierda. 

Joaephson10pienaa que la presencia de una P de vol

taje o duraci6n aumentados ea ocasionada por un trastor

no en la conducci6n auricular y no por dilataci6n de la 

cavidad; por lo tanto considera debe desaparecer el ter

mino "crecimiento de la aurícula izquierda (AI)" utiliZ!!; 

do en la práctica para referir esta situaci6n, Esta man.!!. 

ra de pensar es contraria a la expresada por Abildskov11• 
12 , quien sostiene que la duraci6n de P se relaciona a -

una hipertrofia atrial y a la de otros autores que indi

cen que tal cambio es secundario al crecimiento de la Al 
13•14 , Mar!n y Bisten115 encuentran que en la HAE la pr.!!. 

sencia de una P anormal ea variable y consideran que ello 

se debe a que la función auricular puede estar "desadap

tada" o "compensada" en esta enfermedad, Estos autores -

sugieren que la coexistencia de alteraciones hemodinámi

cae y metab6licas propicia el trastorno de la actividad 

el~ctrica atrial, 

Para conocer mejor el significado de los cambios e~ 

lectrocnrdiográficos de la onda P, en este trabajo se e~ 

tudia la duraci6n y el voltaje de esta deflexidn en rel! 

ci6n a la contribuci6n que tiene la sístole auricular en 

el llenado ventricular izquierdo,juzgado a partir de una 



3 
cineventriculoerafía de contraste, en un intento de det,!.g' 

minar si una hiperfunci6n activa de la AI explics el ha

llazgo electrocardiogr~fico. Al mismo tiempo se efectda 

una correlaci6n con otros parámetros hemodinámicos. 



l:A'füRIAL Y ¡,;ETODOS 

J;n el Instituto !lucional de Garñioloeía "l¡::nBcio Gh~ 

vez" ( IllCICH) se estudiaron 47 cernos con lLl\E sin insufi -

ciencia cu.raíaca o renal, diabetes mellitus u otros po.de

ci;:.ientos rce.udos y con asistencirc conocidR a la clínica -

de 11ipr.rtensión a1 terial del pNpio Instituto de más de -

<loo n:ioo,Bn tocios ellos se practicó una coronarioerafía -

cnn lr• t~cnicn rreviamente deEcrita
16

, !Hnr.uno de estos -

e: sos tuvo lt ,·icln sil:;nificativa de las arterias coronari

as, En 7 c~.sos se observ6 estenosis de una arteria coron.!! 

ria rao,•nor del 50f,, Bn todo el erupo se obtuvo un electro

c··rc~ lor,rama de 12 derive.cienes dentro de Lon 15 diRB pre

vios o ~osteriores al estudio hemodinámico, Too.os los pa

cientes se encontrabf\11 en ritmo sinusal, En 27 casos eat_!! 

vo presente la imaeen electrocard iográfice. de sobrecarga 

Rist6lica descrita por Gabrera17 •18 ; en el resto de los -

c"sos el :;e¡;mento s·r fuá noru.al o tuvo un ligero hundimi

ento menor de un milímetro, mientras r¡ue la onda T fu~ -

normRl o estuvo lir,eramente aplanada, 

L?. población se dividió en doA ,-;ruoos en relación a 

lt\ duración de la onda P: grupo A (G-A), P mr>.yor de 0,11 

E0Jundos y 13rupo B (G-D), P menor de 0,10 segundos, En -

todos loe trazos se obtuvo el índice de 3ok:olow19 , Los -

restll t..idos representf\11 el promedio de las mediciones he

chne por dos observadores. Además, se determinó la impo,r 

t; ncia vectorial de las fuerzas eléc trie as terminales de 

la onda P en la derivación v1
13 y la se~nraci6n de las -

-4 



5 
n1uescae exiP 1 F.nLe en lP. ond" P en l R cler jvaci6n n

2
14

, No 

se miui6 el índice de ;~cru720 porque en la ex~eriencia 
del WCICH ecte elemento no hu 2ido útil 

21
• 

En l:· cin~ven tr iculo¡;rafía se L'.e terminaron los si

guientes ¡¡::.rá•1Et~·os: pr.,si6n cü1st6lica final del VI (P 

1.ll'VI) 22 , fracci6n de expulsi6n de lR J11isma cilmara (FE) 23 

y fracción de llenado ventric1llar izquierda en protodiá§ 

tole (FLLPD), en mesodiástole (FLU.m) y en pre sístole (1' 

LLPS). Lf\B fracciones de llenRdo del VI se calcularon m! 

diendo los volumenes ventriculares determinados en tele

rli~stole (VVTD) y telesístole (VVTS) y en el primero (VV 

PD) y ne~undo (VVMD) tercios de la diústole, 

El volu:nen de llenado total del VI (VLLT) se obtuvo 

sustrByendo VV'l!D-VV'l'S, Le. 'Jledici6n de las fracciones de 

llenAdo Ae efectu6 con las f6rmulas que se muestran en la 

fi.,ura l. Lr•s .nediciones de los volumenes telediast61ico 

y tol""'ict61ico se efectuaron en lll posici6n oblícua an

terior· derecha eobre la nantalla del equipo 'fogarno Rr.-35 

con ln técnic'I h>•.l:itual, PC1ra mec1ir el volumen del pr·im~ 

ro y el ~e.~w100 tercios dE· b diástole se contaron los -

cu.1rlros •'e lu oelícula comorendidos en la fase diastólica 

y S'' c'ivi0iernn entre 3; el dibujo del área del or·imero -

'Y 11 el ne:_undo tercios Ge toff1n.ron en cuenta para la detcr

líll!laci6n <le los volu•nenes de acuerdo con la ttlcnica de D!!l 

¡;e'.
1

• Bn C<,;<,J;: en ~ue el nwoero ele cu~·dros !10 fuE! m1Htiplo 

·I E 3, ~e t·J 1.6 el cundr ~ tnrdío rr.8.R e ere ano al tercio co -

n ee., Jn<iiente. Las :h eas cineve.,tr icnlo<:nHicas se midie-



VVTS 
VVPD 

6 

FLLPn = _YJ2E_:_1m1L:t_Y:m1L ___ x ioo 
VDl' 

FLLr.:n = -~!?~-=-~Y!~!?_!._~!;?l_ ___ X 100 
VDF 

l'LLPS = _YDE_:_tYY~~-!_!'.YJ~L____ X 100 
VDF 

VLLT = VVTD - VVTS 

VLLT-Vol, 1lenado total 
VVPD-Vol, protodiAstólico 
V'/Jl:D-Vol. mesodiaatólico 
VVTD-Vol. teledias~61ico 
VVTS-Vol. teleai'st61ico 

FLLPD=l!'racci6n 11enado nr·otodi1rnt61ica 
FLLMD=Fracci6n llenado ~esodiast6lica 
FLLPS=Fracci6n 11enado preaist6lica 

FIGURA 1 
ver hx1;o ) 
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:;e correl:.cionaron el voltnjP y la •.•1n:·.ci6n ele lt' -

or.d1; P co~ tl Índice ~-ª Solrnlow, la L'E, l . ., PDFVI, la FLL 

PD, la PLLMD y ln FLLPS. El onáliAiB de si1>nifl.cancia e2 

tacística cé hizo de ter1uina.ndo la rirob!lbilidad mediante 

el ::iétodo de Vllr i(U17.a sim:ole y lm; correlr•ciones .nedian

te el proce<iirniento c'.e Peanion. 



Rl>S\JL'lADOS 

El promedio y la desviación tipo de la edad, de la 

duración y el voltaje de la onda P y el Índice de Soko -

low en los dos grupos estudiados puede verse en la tabla 

I, Como f.ra de esnentrse, el promedio de la duración de 

la onda P fué aignificativrunente mayor en el G-A (0,117!: 

0,006 seg., p<0,001) que en el G-B (0.088 ! 0,008 seg,), 

puesto que oor esta cKracterística se dividieron estos, 

En c:unbio, ln diferencia en el voltaje de la onda P no -

fué estndisticrunente sicnificativa (O, 876 ! o. 4 78 mm. en 

el G-A y 0,760 ! 0.316 mm, en el G-B), Tampoco el índice 

de Sokolow tuvo significancia estadística (G-A: 33.25 ! 
11,54 mm.; G-B: 29,33 !; 9,30 mm,) 

Bl analisis de la onda P en v1 (tabla II) demostr6 

que 12 casos (54.~) y l caso (4.0l') de los grupos A y B 

respectivamente,tuvieron una onda P con fuerzas eléctri

c~.s terminales ieuales o mayores de -0,04 mm seg, (onda 

P t¡, Por lo contrario, 7 (31.~) y 11 (44.0<.') casos de 

estos mismos grU'.)OS tuvieron en V1 una onda P positiva, 

menor de 0,5 mm, de voltaje y con una negatividad termi

nE>l mínima ( "P mínima"). Solo 3 casos del G-A y ninRUno 

del G-B tuvieron muescas en la onda P observada en la d~ 

rivación n2 de más de 0,04 seg, Nine;ún C>'SO de la r,obla

ci6n estudiada tuvo unn onda P en la derivación n
2 

IDf<yor 

de 0,3 mV. 

La pr·esi6n arterial sistólica (PAS) del G-A fué de 

lti5 !: 27 mmllg, No se encontr6 diferencia si~nificativa -

en este ryarrunetro en relación con el G-B (177 !: 24 mmHg~ 

8 
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TAliLA l. PROHEllIO Y DESVIACION TIPO DE LA EDAD, DURACION Y VOLTAJE DE LA ONDA P Y EL 

INDICI: DE SOKOLOW. 

Edad Duración P Voltaje l. Sokolow 

(años) seg ) (mm) ( mm) 

G-A 51. 57 0.117 o. 876 33. 25 

n•22 ± 9. 47 ± 0.006 ± 0.478 ± 11. 54 

G-B 50.92 0.088 o. 760 29. 33 

n~25 ± 9. 20 ± 0.008 :!:: 0.316 :!:: 9.30 

• r <0.001 
G:i Grupo 
r.= tJiit11ero lle casos 
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lABLA l 1. MORFOLQGIA DE LA ONDA P EN V1 

G.A G·B 
n=22 n=25 

p ; 12 l54,5 %) * ( 4.0 % l 

P 111in, 7 l31,B %) 11 ( 44,0 % ) 

* 3 caso$ con muescas 
separadas O ,04 seg, 

G "·Grupo 
n " li&iero de casos 
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'i!w1opoco hubo diferencia significativa en le PDJ.IVI en am

bo~ grupos (U-A: 9,71 !. 6.7 mmHg¡ G-BI 7,84 !. 2.9 mmHg) 

(tabla III), 

En la t·;bla IV se .nuestran los valores de las frac

ci.ones de llenado ve:.tricular y la F E en los grupos A 

y B. N6tese que el promedio de la PLLPS fu~ mayor en el 

G-A (32,5~) que en el G-B (29.5~), r.unque estos valores 

no lle~aron a ser estadísticamente significativos. La FL 

LPD fu6 menor en el r,-A (23.l !. 8.9'1-) que en el G-B (322 

!. 12.2%) ¡ el(Jpero, la diferencia no fué significativa. 

El coeficiente de Pearson (r) entre la duraci6n de 

P y loe si~ientes datos: llenado presist6lico, índice 

de 3okolow, F E y PDFVI fu6 de 0.217, 0,269, -0.082 7 -

-0,032 respectivamente; ninguno de estos valores alcanz6 

eiBnifica.ncia estadística.Tampoco se encontr6 una corre

laci6n entre el voltaje de P con el llenado presist611co1 

el indice de ~okolow, 12 ~ u y la PDFVI (tabla V). Sin 

e.nbareo, lo& valores más altos de este coeficiente se ea 

contnron entre la duraci6n de la onda P y la PLLPS, lo 

o,ue indica una rel·~ci6n debil entr·e estos parámetros, No 

se encontr6 ~ir,nificancia estadística entre la PLLMD o -

la FLLPD y el índice dP 3okolow, la F 3 y la PDFVI (es

to~ o.lc.to3 no se encuentran en la thbla V), 
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TABLA lll. PROMEDIO Y DESVIACION TIPO DE PAS Y PDFVI 

PAS PDFVI 

( mm Hg ( mm Hg 

G-A 185 9. 71 

n•22 ± 27 :':: 6. 72 

G-B 177 7.84 

n•25 ± 24 ± 2.92 

G• Grupo 

n• Número de casos 
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TABLA IV. PROMEDIO Y DESVIACION TIPO DE LAS FRACCIONE3 DE LLENADO VENTRICULAR Y DE LA F. E. 

G-A 
n•22 

G-B 
n•25 

FLLPD FLLMD 

(%} (%) 

23 .1 44. 82 
:!: 8. 95 :!: 9. 87 

32. 23 37. 95 

± 12. 21 :!: 13 .30 

FLL PD ~ Fracc16n de llenado protod!ast6Uca 

FLL MD = Fracc16n de llenado mesod1ast611ca 
FLL PS = Fracci6n (]e llem1do pres1st6lica 

F.E. = Fracci6n de expulsi6n 

FLLPS 

(%} 

32. 5 
:!: 10.3 

29. 5 
:!: 13.8 

G= Grupo n= Número de casos 

F.E. 

(%) 

70.19 

:!: 12.27 

61. 78 

± 12.52 



TABLA V. CORKliLACION ENTRE DURAClON Y VOLTAJE DE P CON FLL PS, I. SOKOLOW, F.E. Y PDFVI 

Correlación n 

Duración 
Voltaje 
Duración 
Voltaje 
Duración 
Voltnje 
Duración 
Volta1 e 

P-FLLPS 47 
P-FLLPS 47 
P-I. Sokolow 4t 
P-I. Sokolow 46 
P-F.E. 47 
P-F.E. 47 
P-PDFV'l·· 45 
P-PDFVI 45 

n• Número de casos 
r• Coeficiente de correlación 
FLLPS• Fracción de llenado preaistólico 
F.E.• Frncción de expulsión 
PDFVI• Presión diastólica final del V,l. 
N.S. • No significativa 

~1gn1t 1canc1a 
r estadística 

o. 217 N.S. 
0.168 N.S. 
0.269 N.S. 
0.168 N.S. 

- 0.082 N.S. 
- 0.163 N.S. 
- 0.032 N.S. 
- 0.058 N.S. 



DISCUSION 

La importancia clínica de los cambios electrocardi,!! 

gráficoa observados en la HAE ha sido resaltada por nwn! 

rosos autorea5- 7 •9 , FrohÍich9 considera a la presencia éE 

una onda P anormal en caeos con hipertensi6n arterial,sin 

datos clínicos o electrocardiográficos de HVI, como ind! 

cativa de una funci6n del VI alterada. En su estudio es

tos caeos revelaron lllla reducci6n del período expulsivo y 

un aw11ento del indice tenai6n/tiempo y del tiempo de pr,!! 

eión por latido25 •26 , mientras que en el grupo con elec

troc'1rdiograma normal estos índices fueron normales; por 

esto propone que las alteraciones de la.onda P constitu

yen el primer sieno de disfunci6n cardíaca en esta enti

dad. 

En la presente observaci6n no se intent6 validar el 

significado de loa cambios de la onda P como siB110 precoz: 

de una alternci6n de la funci6n ventricular. Sin embargo, 

llama la a.tenci6n en esta serie, la pobre correlaci6n ea 

tre la dursci6n de la onda P y el Índice de Sokolow, la 

FE , la PDFVI y la FLLPS (tabla V). Aunque inicialmente 

se pens6 que el período expulaivo 27 y el índice tensi6n/ 

tiempo9 eran parámetros tl.tiles en la detecci6n de una -

alteraci6n de la funci6n sistólica del VI, en estudios -

po3tedores ha sido evidente, a pesar de la valiosa in -

formaci6n que proporcionan una limi taci6n para consider,!!l' 

t)~ como 10s Índices más confiables, y por ello han sido 

der.~l~?.ndos por otrRR determinaciones hemodinámicas más 

fidP.tlir,nas como Mn el Dp/dt, la Vmax, la determinaci6n 

chl ~asto cardíaco, la PDFVI y la FE28 • En nuestro eetu

~10 Rorprende que eeta 4ltima fuese m'a alta (70.19 ± 

15 
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12,7") en el grupo con onda P mayor de 0,11 seg, en com

paraci6n con el grupo con onda P menor de 0,10 seg, (61,7 

!12,5~) (diferencia no significativa), Este dato está en 

contra de que una onda P ancha signifique una dieminuciln 

en la funci6n eist6lica del VI; en todo caso tendería a 

indicar una mayor funci6n expulsiva del mismo, Igue.lmente 

la PDl'VI fu& semejante en las 2 poblaciones. Aún más, la 

FLLPS tambi~n fu& similar en los grupos; por lo tanto,e~ 

toe datos tampoco demuestran una relaci6n entre la onda 

P y el desempeffo del VI, 

Conviene puntualizar que en loe estudios de Froh . ..._ 

lich61 9 se habla de una onda P anormal cuando estén pre

sentes cuando menos dos de loo cuatro siguientes orite -

rioe diagn6eticoa de crecimiento de la AI1 l) fuerzas e

l&ctricaa terminales auriculares en v
1 

iguales o mayores 

de -0,04 mm-seg13 ; 2) muescas en la onda P separadas en

tres! más de 0,04 seg,14 1 3) relaci6n duraci6n de P/du

raci6n del segmento P-R en la derivaci6n D2 igual o ma -

yor de l.62º1 y 4) onda P en la derivaci6n D2 igual o ~ 
yor de O,) mV o de 0,12 eeg~g 

~ nuestra observaci6n la alteraci6n de la onda P -

más frecuente fu' el aumento en la duraci6n de la defle~ 

xi6n en la derivaci6n D2• De loe criterios arriba menci.!!. 

nados, el criterio número l (onda P en v
1
!) solo estuvo 

presente en la mitad del G-A y practicamente no se vi' -
en sujetos en los que la onda P no era anormalmente sn -

cha.El signo de las muescas de la onda P separadas por -
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m4s de 0,04 seg, solo se vi6 en tres cRsos del G-A, 

Ea posible que la poblaci6n del reporte de Prohl.ic~ 
sea diferente a la estudiada por nosotros, YR que la se

paraci6n de loe grupos no fu4 similar. De todas maneras, 

con base en nuestros datoe consideramos a la presencia -

de una onda P anormal como no indicativa de un grado pe¡: 

ticular de disfunción sist6lica ventricular izquierda¡ -

por demás, el signo no se asocia en forma consistente ccn 

cambios eiectrocardiográficoe de sobrecarga sistólica o 

de hi?ertrofia ventricular, Por otra parte, sorprendi6 -

el ver en el 38,:21' de la poblaci6n eetudiada una onda P 

poco ancha y de bajo voltaje en la derivación v1 , sin -

fuerzas terminales negativas prolongadas, Este tipo de -

onda inesperadamente coexistió en siete casos del G-A ccn 

una onda Pancha. La presencia de una onda P·pequena fu4 

descrita en 1951 por Zuckermann4 en casos de insuficien

cia renal ("P renale"), sin embargo, tambián puede ser -

vista en una poblaci6n de sujetos con HAB, como en este 

trabajo se demuestra, De hecho, el 44~ de los caeos del 

G-B la tuvieron y no fu~ infrecuente en ellos observar la 

concomitancia de una onda P m!nima en la derivaci6n n
2 

-

(tabla II), La electrog6nesie de esta micro-onda en estCI! 

casos es desconocida y no encontramos observaciones en la 

littratura que intenten explicarla. 

Es un hecho bien conocido que la contracci6n auricu 

lar aumenta el llenado ventricular30,3l, Braunwalde dem:;, 

tr6 en sujetos con patolop,!a ventricular izquierda que ll 
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PDFVI estaba elevada a pesar de que la presión media de 

la AI disminuía si¡¡nificativamente. Al mismo tiempo la -

onda "a" del trazo de presión auricular tendía a aumentar 

de amplitúd, de altura y de duracidn en estos casos, por 

lo que pensó que' la contracci6n de la AI contribUÍa al -

establecimiento de un llenado ventricular más efectivo -

("patada auricular"), necesario para compensar la disfua 

ción del VI. Esto es posible en virtdd de la ley de Sta¡ 

ling, la cuál opera en ambas cavidades. Este concepto f\Ji 

tomado por Tarazi6 para explicar loe cambioe electrocar

diogr~ficoe de crecimiento de la AI en la HAB, invocando 

que una disminución en la complianza ventricular era CO! 

pensada por una acción auricular de mayor cuantía.Desde 

entonces, este concepto es el más citado en la literatu

ra sobre el tema9 ; 

Ya se mencion6 lineas arriba que en la presente ob

servación no parece haber relación entre las alteraciones 

de la onda P y el trastorno funcional del VI; aún más,uno 

de los objetivos de este trabajo fuá el de estudiar el e

fecto de la contracción auricular sobre el llenado ventr! 

cular y relacionarlo con los cambios electrocardiográfi

cos de la onda P. Como puede verse en la tabla V, no se 

encontró correlación entre la PLLPS y la presencia de una 

onda P anormal. Si el fenómeno de la "patada auricular" -

explicase la alteración electrocardiográfica, se espera-
ría que este parámetro fuese significativam'ente mayor en 

los casos del G-A en comparación con los del G-B. Convi! 

ne aclarar que la metodología empleada para estudiar el 
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llenado preeiet611co tiene limitaciones, ya que se tom6 

el tercio final de la diástole como período presist6lico. 

En forma eetr·icta, este período comienza al principio de 

la contracci6n auricular, lo cuál no fu~ determinado en 

esta observación, ya que no contamos con un electrocar -

dio¡;rafo marcador de eventos. El intervalo P-R fu' simi

lar en los dos grupos y ello tendería a minimizar la im

precisión arriba anotada, Por ello pensamos que el dato 

tiene cierta confiabilidad. Sorprendentemente, en el gI'¡! 

po con alteraciones de la onda P la PLLMD fu~ mayor que 

la PLLPD (p<0.01) y que la PLLPS (p<0.01) 1 lo que no OC!! 

rrid en el grupo sin alteraciones de la onda P. El hal.lJ!ll 

eo podría sugerir que en este grupo ocurre un mejor lle

nado ventricular en la mesodiáetole quir.á vinculado a u

na presión auricular meeodiast6lica (o a un gradiente de 

preei6n auriculo-ventricular mayor) proporcionalmente más 

elevada que en el grupo sin dal'lo electrocardiográfico au

ricular. La relacidn entre este comportamiento y la alte

raci6n de la onda P no ea aparente. 
e De acuudo con Braunwald y considerando las curvas 

de volumen-presión del VI, no se esperaría que el volumen 

ean~neo apor·tado por la sfetole auricular para el lle~ 

do ventricular sea más grande en sujetos con disfuncidn -

ve"tricular 12quierda que en sujetos normales debido a 

que en los primeros existe una disminuci6n de la complifl!! 

~a ve,•tr·icular, El hecho de que la PLLPS (que de hecho es 

un índice de la p1u·ticipaci6n de la contracoi6n auricular 
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al llenado ve11tricular) no haya sido diferente en los dos 

grupos es congruente con el concepto antes vertido. 

Debe hacerse notar que en nuestros dos grupos la PD

FVI no fu& significativamente diferente, por lo que no P2 
demos eetar ciertos si realmente la complianza ventricu~ 

lar tambi6n lo era. Be obvio que es necesario realizar o~ 

servacionee que tomen en cuenta estoe fen6menoe. 

Para complicar más el cuadro, recientemente Joseph-

eon10 insiste en que la g&nesis de loe cumbios electrocfl! 

diográfiooe de la P no se debe exclusivamente a factores 

hemodinilmicos, Gino a un trastorno de conducci6n auricu

lar. La falta de correlaci6n entre los cambios electrocar 

diográficoe (especialmente el criterio ~) y el tame.lio de 

la Al no apoyan la idea de que el crecimiento de esta c! 

mara sea responsable de la anormalidad de la onda P. Este 

autor demostr6 en 21 casos la asociaci6n intima de una -

onda P anormal con un tiempo de conducci6n interauriculer 

prolongado. La relaci6n entre esta onda anormal y un vo~ 

lumen o una presi6n auricular izquierdos aumentados fu& 

inconsistente y por ello sostiene que el trastorno de -

conducci6n interauricular ea el responsable de la anorlll! 

lidad y no el crecimiento de la Al, aunque este altera 

la conducci6n interauricular en cerca del 5°" de los ca

sos. La causa de la perturbaci6n en el trastorno de la -

conducci6n interauricular no se conoce; ee posible que -

est& relacionado a fibrosis o cualquier otra patolog!a -
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de la pared auricular.A una conclusi&n semejante llega -

Zoneraicit2a1 eetudiar vectocardiográficamente eujetoe con 

diabetee mellitus, onda P anormal y ausencia de cardiopa

tía, 

La presente observac~&n y un estudio ecocardiográ

fico que será publicado en un futuro no apoyan la idea de 

una sobrecarga de volumen o de presidn de la Al como res

ponsables de la aparici6n de una onda P anormal en la Ca.!: 

diopatía hiperteneiva y hace muy atractiva la posibilidad 

de un trastorno de la conduccidn interaurioular como ca~ 

eante del signo mencionado, 
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