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RESUMEN 

Se analizaron 10s parámetros vectocardia- 
gráficos de la repolarizaci6n ventricular ( RV) 
en 120 suietos normales. E1 asa T se encon- 
tró ubicada en e1 octante anterior, inferior e 

izquierdo en todos 10s casos, con ve10cidad de 
inscripci6n asimétrica (rama eferente más len- 
ta que 1a aferente) en el 98%. La rotaci6n 
foo horaria en el plano frontal ( PF) en el 
85 % y en el plano sagital derecho (PSD) en 
el 100 %, m1'entras que en el plano horizontal 
(PH) mostr6 rotación antihoraria en el 94 % 
de los casas. Las razones entre el diámetro 
mayor 0 longitudldiámetro menor 0 ancho del 
asa T (Did) foo mayor de 2,6 en el 90 %. 
y entre el ÂTI ÃQRS, mayor de 0,22 en el 
86 % de 10s suietos. El wctæ- ST se ha1l6 
en el octante anterior. inferior 'e izquierdo en 
el 98 % de 10s estudios y su voltaie superó 
los 0,1 mV en el 23 %. El segmooto ST se 
encontró en el octante anterior, inferior e iz- 
quierdo en todos menos en un caso, Se le 
reconoce una rama pequeña que 10 une al fi- 
nal del asa QRS (rama S) y otra, dos 0 más 
vec'es mayor, que se confunde con el asa T 

(roma T) y forma parte de su rama eferente. 
Entre ambas delimitan en 10 mayoría, un án- 
gulo de conðavidad inferior en el PSD e iz- 
quierdo en el PH, proy'ectándose linealmente 
en el PF. En la literatura al alcance de los 
autores no se encontró de.~cripci6n alguna del 
segmento ST del vectocardiograma, por 10 cua1 
tratan de establecer nuevos requi.~itos para de- 
finir la normalidad de 1a RV. 

Las características vectocardiográficas de 
la repolarización ventricular (RV) normal 
han merecido la atención de distintos Inves- 
tigadores (1-5), induyéndose estudios du- 
rante el ejercicioen sujetos normales y con 

cardiopatía- -coronaria (6, 7). En éstos no se 
hace referenda al segmento ST del vecto- 
cardiograma (VCG) y hasta la fecha, Jos 

auto res desconocen publicaciones descri. 
biendo las caracterísUcas normales del 

mismo. Dada la importancia de dicho seg- 

mento, ampliamente reconocida en electro- 

cardiografía, y las consabidas ventajas que 

sobre ésta tiene el VCG (3,4,6-9), su cono- 

cimiento, descripción y normatización es 
de capital importancia, posibilitando nuevos 
rumbos de investigación en 10 referente a 

distintas cardiopatías La finalidad. de este 

trabajo es analizarlas características nor. 

males de ,Ia RV y en especial del segmento 
ST del VCG. 

MATERIAL Y METODOS 

Se analizóla RV de -I os VCG de 120 suje- 
tos normales del sexo masculino, cuyas eda- 
des osci/aban entre 15 y 39 años con un pro- 

medio de 23años. La normalidad del grupo 

se definió con: a) ausencia de síntomas 
atrib'uibles a afección clínica y cardiovascu- 
lar; b) examenclínico-cardiovascular y tale- 

rradiografía de tórax norma'les; c) ECG nor- 

mal, no siendo motive de exclusiónla ima- 

gen del Bloqueo incompleto de Rama Dere- 

cha (BIRD) (10), ni las alteraciones de la 

RV con intervalo mayor de 0,12 seg.(11). con 

onda P y complejo QRS normales y con Eco- 

cardiograma y/o Ergometría normales. En .Ia 

tabla 1 se observan las características elec- 
trocardiográHcas delos sujetos estudiados. 

La variantee-Iectrocardiográfica denomina. 
da disminución de las fuerzas septales S8 de. 
finió pOl': ondas R pequeñas 0 ausentes 0 

falta de progresión en precordiales derechas. 

Merece destacarse el grupo integrado pOl' 

16 individuos con la patente clásicamente de- 
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Figura N. 1: Varianle eleclrocardiográfica denominada RP, con RV normal (A), y con alteraciones 
de la misma: IIndA T ,plana en cara di~ragmática y ánterolateral (8); invertida en V2 yV3 
con amplias modificaciones posicionales y respiralorias, "Onda T labn" (C). Los ccmpleJos 
ORS son semejanles en 105 3 individuos. como puede apreciarse, fundamental mente, en da- 

riv-.:iones precordiales. Los tres casos lienen Ecocardiograma y Ergometria normales. 

nominada repolarización precoz (RP), carac- 
terizada no sõlo poria presencia de la RV 

que comienza prematuramente con 0 sin a,l. 

teraciones de la misma, sino por modifica- 

clones típicas delcomp'lejo GRS: duración 

promedío de 80 msg., desplazamiento de la 

zona de transición a la derecha en deriva- 
ciones precordiales con onda R predomínante 
a partir de V3, desaparición precoz de ondas 
S en precordiales izquierdas (en general a 

partir de V4) y las más de lias veces dismi- 

nución de las fuerzas septales (12) (fig. 1 

a, bye). EI grupoen estudio estaba integra- 
do por miembros de las Fuerzas Armadas, 
cadetes del Colegio Militar de la Nación, 

estudiantes avanzados de Medicina y solda- 
dos conseriptos. 

Los VCG fueron obtenidos con un aparato 

Hewlett Packard modelo 1520 B Y fotografia- 
dos en películas Polaroid (R). Las asas fue- 
ron segmentadas cada 2,5 msg y amplifiea- 

dashasta una sensibilidad de 1 em equiva- 
lente a 0.1 mY. La %grima 0 coma permite 
diferenciar larotación del asa ya que su ex- 
tremo anterior (cabeza)es más grueso que 
el posterior (cola). Se utilizó el sistema de 
Frank (13), registrándoselos pianos Frontal 

(PF), Sagital derecho (PSD) y Horizontal 
(PH) y utilizándose el sistema de ubicación 

planar propuesto por Helm (14). 
ASA T. Se analizóla ubicación y rotación 

encada plano,la ve,locidad de inscripción y 

las razones entre su diámetro mayor 0 lon- 
gitud y su diámetro menor 0 ancho (D/d) 
de acuerdo a la metodoJogía propuesta por 
Chou Ý col. (3), Y entreel voltaje máximo 
del asa T (medido desdeel origen de'l asa 
GRS 0 punto 0 e incluyendo, par 10 tanto, al 

vector ST) y el vector máximo del asa GRS. 
ambos en eualquiera de ,Ios tres pianos 

(ÂT/AGRS) (12), 

Vector ST. Se analízó la ubicación y se 
midió el voltaje en 'Ios tres planas consig- 
nándose e,1 mayor. 

Segmento ST. Se define como "e:1 segmen- 
to que une el fin del asa GRS can el asa T, 

confundiéndose con su rama eferente y for- 

mandogran parte de la misma". Se analizó 
la ubicación midiéndose 'Ia pendiente de su 

ram a mayor y la morfología en los 3 planas. 

Cuando dieho segmento estaba fOl'mado por 

dos ramas que entre sí determinaban un 

ángulo igual 0 menor que 1500, se 110 definió 

como morfológicamente angular y ouando sus 
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TABLA 1 

Variantes Electrocardiogråficas en 120 sujetos normales de' sexo mescullno 

a) BIRD 
b) C. P. A. 
c) R. P. 
d) O. F. S. 

10,0% 
7,5% 

13,3% 
5,0% 

a) bloqueo incompleto de rama derecha; b) corazón punta atrás; c) repolarizaclón 
precoz; ,d) disminución de las fuerzos septales. Las caracterísUcas de cada subgrupo 
figuran en el texto. 

TABLA 2 

Ro,taciór. y ubicación del Asa T en 120 sujetos normales 

--- 
PH PF PSD 

Rotación 
Horaria 
Antihorar. 
Lineal 

Ubicación 
(grados) 

85,0% 
3,3% 
1,7% 

33::t13* 
(7,2-58,7) .. 

100,0% 3,3% 
94.2% 

2,5% 
35::t 14 

7,3-62,7) 
39::t 18 

(3.4-74,6) 
* Media ::t 1 OS 

.. Límites de confianza para el 95% de IDS casos 

TABLA 3 

Garacteres morfológicos del Asa T en 120 sujetos Normales. 

GRUPO A GRUPO B A+B 
-.-.-"-...--- 
a) Did ::::; 2,6 5,0% 43,8% 10,0% 
b) AT/AQRS ~ 0,22 5,0% 68,8% 14,2% 
c) a+ b 1,9% 31,3% 5,8% 
d) Asimetr,ia 100,0% 81,3% 97,5% 

. 

n= 104 16 120 

Grupo A: formado por el total de sujetos excluidos 16portadores de repolarización 
precoz que constituyen el 

Grupo B: Las abreviaturas figuran en el texto 

ramas formaban un ángulo mayor de 1500, 

como morlológicamente lineal. Dada la difi- 

cultad de precisar con exactitud el comienzo 

del segmento ST y la imposibilidad de hacer- 
10 consu fin (al igual que en el EGG), no se 
mjdió su extensjón nj su duración. 

RESULTADOS 

EI asa T (tablas 2 y 3) es el evento de 

tamaño intermedio del VGG. Su morlologla 

alargada,a veces lineal,explica. en coinci- 

dencla conla des'cripción original, que en 
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sólo el 10% de ,Ios Individuos, ,Ia relación 

Old fuera Igual 0 menor que 2,6. la mitad 

de IDS mismos tenian ,Ia variante denominada 

RP, prevalencia explicable por el mayor vol- 

tale del vector STen dichos sujetos. La ro- 

tación fue horaria en el PF en el 85% y en 

el 100% enel PSO, mlentras que en el PH 

mostró rotación antihoraria en el 95% de 
IDS casos. Delos 4 sujetos con rotación 

horaria en el PH, tres presentaron RP y el 

restante un asa T casi lineal. la razón AT I 

AQRS, que en el 95% de IDS sujetos sin 

RP fue mayor de 0,22, obvia 'IDS inconvenlen- 



TABLA 4 

Ubicaci6n y voltaje del vector Sf en 12() sujetos n()rmalæ 

~~-_._--- 
GRUPO B GRUPO A 

Octante Ant-Inf-Izq. 
Octante Ant-Sup-Izq 
Voltaje > 0,1 mV 

" 

n== 

98,1% 
1,9% 

17,,1% 

104 

100,0% 

43,8% 

16 

Los GrL'POS A Y B son los mismos definidos en la Tabla 3 

TABLA 5 

Ubicac:.iótl del segmento Sf en 120 sujetos normale~ 

---- 
PF PH 

36:t14 
(8,3-63,7) 

Ubicación 
(grados) 

32:t14 . 

(4,3-59,7) 

Octante Ant-Inf-Izq 
Octante Ont-Sup-Izq 

PSD 

31 :t16 
(1,0-62,7) 

99,1% 
0,9% 

. Media :t 1 DS 

.. Umites de confianza para el 95% de los casos 

tes del voltaje ais,lado del ASA T ampliamen- 

te modificable por las variaciones individua- 

les y constituciona:les. La inscripción del asa 
fue asimétrica (rama eferente más lenta que 
la aferente) en 'el 98% delos cas os, perte- 
neciendo las 3excepciones a,1 grupo con RP. 

EI vector S1 [Tabla 4) se dirigió hacia ade. 

lante, ala izquierda y abajoen el 98% de 

los casos; en ,Ios tres restantes 10 hizo ha- 

cia adelante, a la izquierda y arriba y no per- 
tenecían al grupo con RP. Enel 23% superó 
los 0.1 mV de amplitud, generalmente en el 

PH, siete de 'Ioscuales pertenecían al grupo 

con RP. 

EI segmento Sf [Tabla 5) se halló ubicado 

en e'l octante anterior, inferior e izquierdo en 
todos menos un individuo, quien mostró un 

segmento discretamente ascendente (-100 
ó +3500 en los PSD y PF). 

Como se observa en la Tabla 5, el 95% 

delos mismos se ubi,caron entre +4,30 y 

+59,70 en el PF, entre +10 y +62,70 en el 
PSD y entre +8,30 y +63,70 en el PH, rangos 
estrechos y muy semejantes a los obtenidos 

can el asa T. Es el fenómeno más .Iento del 

VCG y se Ie reconocen claramente dos por- 

ciones: la que 10 une al asa S, más pequeña 

(rama S), y la Q'ue se confunde can 'Ia rama 
eferente del asa T y forma casi la mitad de 
la misma (rama n, dos 0 más veces mayor. 

Ambas delimitan un ángulo muy variab.le, de 
concavidad inferior, izquierda y discretamen- 
te anterior 0 posterior en la mayoría de lo,s 

individuos,lo que' explica las proyecciones en 
cada piano: en el PF, 'Ia rama S se proyecta 
isoeléctrica 0 superpuesta a la rama mayor 
en la mayoría, poria que el segmento 8T 

resultó lineal en el 79% de ,Ios casos. Los 
PSD y PH mostraron configuración angular 

predominante (80 y 78% respectivamente) 
siendo en el primero de concavidad inferior 
(a veces en forma de S itáHca) e izquierda 

en el segundo. En la fig.. 2 pueden observar. 

selas caractenílsticas morfoIógicas descrip- 

tas, como así también :Ia ubi,cación del vec- 
tor ST. Dicho esquema permite diferenciarlos 

clara mente y de él se deduce la correlación 
electrocardiográfica de ambos: el vector ST 

sería equivalente al ,punta J del ECG y no 

tiene ninguna vinculación can el segmento 
8T que más que la de indi,car su comienzo, 
tanto en el ECG como en el VCG, mientras 

queel segmento ST, par definición, repre- 
senta en ambos el mismo fenómero. La fig. 3 

es un ejemplo en el que pueden analizars,e 

todoslos parámetros mencionados de la RV. 

DJSCUSION 

La Vectocardiografíaes una de ,Ias técni. 
cas incruentas más olvidadas en la ~ctua.ll- 
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Figura N' 2: Ubieaelón del vector ST (x) y earaemí stieas morfológicas normale.. más frecuentes 
del segmento 5T (xx) en los 3 planas del VCG.. EI comienze del asa QR5 estáreprescl1itadol 

par el punto 0 (0) 

Figura N' 3, ECG (4) y VCG (8) de un loven normal de 21 años. can los PF (f)! P5D (5) y 
PH (h)! y sus ampllaclones (F, 5 y H), y las derlvaeiones electrocardlográfieas ortogonales de Frank 
P: asa P; Q: idem fig, 2; Q: asa Q: 5: asa 5: ST: segmento 5T con suSj dOl ramas, rama S 

(s) y rama T (t); T: asa T 
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--- 
dad, destacándose la carencia de publicacio- 

nes en la literatura mundial y los pocos ser- 
vicios de Cardiología que cuentan con dicho 

recurso en nuestro medio. No es de extra- 
ñar. por 10 tanto, que el último trabajo im- 
portante sobre RV normal (3) haya sido pu- 
blicado hace casi 15 años y desde entonces, 
poco más se aportó al respecto, Másllama- 
tiva aún, esla ausencia de descripción del 

segmento ST del VCG normal (al menos en 
la bibliografía analizada por los autores). sin 
haberse tenido en cuenta, incluso, enlos 
estudios sobre RV en la cardiopatía corona- 

ria (6. 7, 16, 17) donde tan apreciable infor- 
mación obtiene la electrocardiografía, 

La mayoria de los estudios sobre HV nor- 

mal, incorporaron algunos sujetos con discuti- 
ble ausencia de cardiopatía, tanto por la edad 

de los mismos, como porIa falta de estudios 

complementarios tan valiosos como la Ergo- 

metría y la Ecocardiografia, que avalaran Ja 

presunción de normalidad y que acreditara 
los resultados. Estas razones decidieron la 

exclusión de sujetos mayores de 40 años 

para el presente trabajo, ya que a ninguno 
de ellos se les habían practicado ambos es- 
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Figura N. 4: VCG de un joven de 26 años can ECG can RP y RV nor~al. 
Es evident.e la amplitud del vecto~ ST (cas; 0.2 mV en el PH) y la normahdad 

del segmento ST y asa T. Simbolos idem fig. 3 
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Figura N. 5: VCG de un joven de 25 años can ECG can RP y p/teraciones 
de la RV, semejante al de la lig. 1, c, EI asa T es redonda,pequeña, con 
pérdlda de la asimetria y rotac;ón horaria en el plana horizontal. EI seg- 
menta ST es normal en ubi~.I:'ón y morlologia en 105 tres planas. EI vector 
ST es grande (mayor de 0.1 mY). Las ramas eferente y aferente del asa QRS 
se entrecruzan dista'mente en los tres planas como es habitual en esta 

variante 

tudios, requisito que debería exigirse cuando 
se trata de definir parámetros norm ales en 
individuos de edad avanzada. También se ex- 
cluyó al sexo femenino dadas Jas variaciones 
sumamente frecuentes y aparentemente nor- 

males de la RV. Las mísmas dispersarían \os 

resu,ltados, determinando conclusiones irrea- 
lEis. 10 que crea la necesidad de analizar y 

normatizar separadamente la RV de ambos 

sexos. 
ASfl T. Su análisis arrojó resultados que 

poco difieren con los del resto de los au- 

tores y son concordantes con uno de los 
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más difundidos (15) 
. Los grupos con y 

sin RP presentaron resultados muy díscímiles 

que obligan a analizarlos separadamente. En 

los sujetos sin RP (fig, 3), las características 
del asa T son tan constantes que forman un 

grupo muy homogéneo. En todos, la inscrip- 
ción fue asimétrica en 105 tres pianos, se 
ubicó en el octante anterior, inferior e iz- 

c!ulerdo dentro de un rango muy estrecho y 

sE:.mej'ante en cada piano y su rotación fue 
horaria en e! PSD y antihoraria en el PH a 

excepción de uno con rotación horaria, pera 
con un asa muy angosta como habitual men- 



te ocurre en estos casas (15). EI PF mostró 
rotación horaria predominante y en general 

concordante con la del asa ORS. 
En 105 individuos con la variante denomi- 

nada re.polarizaçión precoz (fig. 4 Y 3), el asa 
T tiene tendencia a una ubicación superior 
y anterior. 10 que explica 105 hallazgos elec- 

trocardiográficos en ,105 mismos (fig. 1). 
Asimismo es más frecuente el hallazgo de 

asas T simétricas, de pequeño voltaje y con 
ro\ación horaria en el PH ltig. 5). La simiH- 
~ud de las asas ORS en este grupo, como 
puede observarse en las fig. 4 Y {5, es un 

hecho característico y ya mencionado desde 
el punta de vista electrocardiográfico (18). 
Esto permitiría suponer una secuencia de 

activación ventricular semejante en todos y 

distinta a la habitual, con 'modificaciones 
sec'undarias de la RV". Es de remarcar, que 
5610 fueron incluidos sujetos con RP y alte- 

raciones de la RV con Ecocardiograma y 

Ergometría normales, 10 que permite suponer 
la ausencia de patología cardiovas'cular, por 
10 menosdemostrable por estas técni,cas 

incruentas. 
La razón Did expresala relación entre am. 

bos diámetros del asa T. Dada la morfologia 
elongada habitual de la misma, los hallazgos 
en el presente trabajo resultaron concordan- 
tes con 10s obtenidos por Chou y col. (3). 
La relación AT I ÂORS también es de impor- 
tancia para definir la normalidad (12), ya que 
habitualmente 105 voltajes del asa ORS y T 

suelen modificarse coincidentemente en cir- 
cunstancias normales,lo que minimiza las va. 
riaciones de voltaje del ÂT \la\orado ais\ada- 

mente. Hecientemente Ingino y Col. hallaron 

grandes modificaciones del mismo en el sin. 
drome de Lown, Ganong y Levine (11) Y me- 
rece estudiárselo con otras patologias elec- 
trovectoca rd iog ráficas. 

Vector ST. la ubicación del mismo guard a 

parámetros muy constantes como ha sido 
pun~ualizado (15) yes muy probable que su 
voltaje carezca de significación siempre y 

cuando se halle dirigido hacia la izquierda, 
adelante y abajo. EI alto porcentaje de indi- 

viduos que superanlos 0,1 mV (23%) hace 
pocoaconsejable asignarle dicha cifra como 
limite de la normalidad (15) más aún para 
el grupo con RP, donde casi la mitad de 105 

mismos presentan más de 0,1 mV en algu- 
no de 105 3 pianos (fig. 3 Y 4). 

Segmento ST. Es de aceptarle al mismo, 
tanta 0 mayor importancia que la reconocida 
en Electrocardiografía. Su identificación es 

sencilla por ser el fenómeno vectocardiográ- 
fico de mayor lentitud, 10 que a una sensibi. 
lidad de 1 mVequivalente a 4 em (Ia más 
aconsejable para una correcta definición) 10 

muestra como una linea continua de puntos 
entre las asas ORS y T. Para no sobredimen- 
sionar su ,longitUd hay que regular el tama. 
ño de la lágrima. la intensidad lumínica y el 

contraste de forma tal, que se inscriban con 
claridad todos 105 eventos del VCG, 10 que 
asegurará un segmento ST homologable al 

del ECG. A ,Ia ubicación en el octante ante- 
rior, inferior e Izquierdo tan constante como 
la del asa T y del \lector ST, se Ie agregan 
cualidades morfológicas muy estables y de. 
finidas: dos ramas asimétricas (rama S y T) 

que entre s[ dellmitan un ángulo especial- 

mente ubicado haciaabajo, a la izquierda y 

discretamente hacia adelante 0 atrás en la 

casi totalidad de 105 sujetos normales. Este 

se proyecta linealmente en el PF (en gene- 
ral por superposición de ambas ramas 0 por 
inscripción isoeléctrica de ,Ia rama menor), 
conconcavidad inferior en el PSD, e izquier- 
da en el PH en la mayoría de 105 casos anali- 
zados La rama T se encuentra en su totali- 
dad formando parte de la rama eferente del 

asa T y es responsable dela parte más lenta 
de la misma. Por su parte, la rama S queda 
fuera del asa y se conecta con el fin del asa 
QRS 0 asa S. Existe un pequeño grupo, 
donde el segmento ST mantiene una morfo- 
logía lineal en 105 tres pIanos yes, en gene- 
ral, en aquellos individuos con fuerzas fi- 

nales enlentecidas, como ocurreenlas va- 
riantes corazón punta atrás y BIRD. Aquí 
pueden confundirse ambas ramas, por la au- 
sencia 'del ángulo que las delimita, en un solo 
segmento, ubicado como en 105 demás su- 

jetos, en el octante anterior, inferior e iz- 

quierdo e incorporado al asa T. 

Las características del grupo en estudio, 

agrega elementos que confirmanla importan- 
cia del segmento ST, al incorporar variantes 
electrocardiográficas interpretadas como nor- 

males por '105 auto res y excluidas en 105 tra. 
bajos sobre RV normal, a saber: el BIRD, la 

disminucíón de las f,uerzas septales y 'Ias al- 

teraciones de la RV propias del grupo con 

RP. En ninguna de ellas se halló anormalida- 
des del mismo como es de esperar en ausen. 
cia de cardiopatía, hecho por 10 demás sus- 
tentado en la presencia de Ecocardiograma 

y/o Ergometría normales. 

Si bien el vector ST es de real valor para 
definir tanto condiciones normales como pato- 
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lógicas, en muchos sujetos su determinación 

es inexacta dada la dificultad de precisar el 

fin del asa QRS (y más aún si la amplifica- 
ción es mayor de 1 mV igual a 4 cm), de alii 

que enlos casos límites pierda trascenden- 

cia, destacándose el valor primordial del 

segmento ST por las características descrip- 

tas. Par otra parte, como muestra el esque- 

ma de la fig. 2, ambos representan dos fenó- 

menos eléctricos distintos: e,1 vector ST, la 

diferencia de potencial generada por el fin 

de la activacìón ventricular a el comienzo 
de la RV a por ambos, mientras que el seg- 

mento ST es sinónimo de RV y está estric- 

tamente relacionado can la misma, modifi- 

cándose en todas aquellas circunstancias 

que alteran la secuencia norma,1 de la RV. 
Es de suponer par 10 demostrado en el 

ECG, que el segmento ST experimente gran. 
des modificaciones tanto en su ubicación 

como en su morfologia en las distintas car- 

diopatías y, en especial, en la cardiopatía co- 

ronaria. Este hecho, de confirmarse enlos 
estudiosque continúan realizando 105 auto- 

res, será un importante recurso para 50S 

pechar una condición patológica que, con 
las modìficaciones de los demás parámetros 

analizados, podría permitir C'lasificar las dis- 

tintas alteraciones dela RV de acuerdD a 

su etiología. 

SUMMARY 
VECTORCARDIOGRAPHIC STUDY OF THE 

NORMAL VENTRICULAR REPOLARIZATION 

WITH SPECIAL REFERENCE TO THE ST 

SEGMENT 

The ~ectocardiographic parameters of the 
eentricular re)JOlarization (V R) have been 

analysed in 120 normal indidduals. Tlw T 

loop was found in the anterior inferior and 
left octant in all cases, with asymetric inscrip- 
tion velocity (efferent branch slowler than af- 
ferent branch) in 98 % of the cases. The ro- 
tation tcas clockwise in the frontal plane (FP) 
in 8.5 % and in 100 % in the sagital right 
plane (SRP), while the horizontal plane 
(H P) rel:ealed counter clockwise rotation in 
94 % of the cases. The ratio between the lon- 
gest diameter or lenght and shortest diameter 
or tdth of the T loop (Did) was oeer 2,6 
in 90 % and bettceen the AT I AQRS o~er 
0,22 in 86 % of the individuals. The ST vec- 
bor was found in the anterior inferior and left 
octant in 98 % of the studies and its voltaie 
was over O,lmV in 23 % of the cases. The 
ST segment was found in the anterior inferior 
and left octant in all cases but one. One can 
see, a small branch which ioins it to the end 
of the QRS IOQP (S branch) and another, 
twice or more than twice its size, which is 

merged into the T loop (T branch) and is 
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part of its efferent branch. Both of them 
delimit, in most cases, an angle of inferior 
concavity in the PSD and left concavity in 
the HP, proiecting itself linearly in the FP. 
In the available bibliography no description 
of ST segment of the cectocardiogram was 
found. Which is why RV normality is tried 
to be established. 
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