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Polarcardiografía, una forma novedosa 
de representar 105 vectores cardíac05 

" 

DR. JORGE LERMAN 

HESUJIf EN 
Existen wria.I' formas de representar [os r;ec- 

tores cardillcos, LIIS distintlls técnicllS em plelldlls 
no son exclllyentes ni com/wtitiül1s, más bien 
80n complementllri1l8. La informacirSn que reco- 
f!,en es III mismll, /Jero fI veces unll III p1'e.lentll 
en f01'mfl mâs explícitll que las ot1'llS. LII poillr- 
cflrdiogrflfíll constituye uno de [os eiemplos 
/IIás inte1'esantes de la IIp/icllGÍÔn de las CO/llpll- 
tllr!01'llS en GII1'diologíll. Es un método 1'lIcionlll, 
con unll base conceptuill sÔlid(J. Su difmirSn en 
fa lJ1'áctic(J /w sido escasa, ]JTobflb'emente de- 
bido fli equipo sofisticado y CO.ltOSO que 1'equie- 
1'e !! (J Ifl g1'lln fmJli/iaridad Ifue 1111 arlquirido 
el ca1'diálof!,o con el EGG, Pe1'o qllizás Ie esté 
relenllr!o en el futuro un IUf!,ar p1'o/llinente en 
el diagnÔstico carrlio[rSgÍ<'o. 

EI estudio del campo eléctrico cardiaco 
ha sido y es una d8 las áreas más fértiles 
en cardiologia, tant') desde el punta de vista 
de la investigación como del diagnóstico 
cl inico. Tal es la magnitud de la información 
acumulada en este tema, que hoy constituye 
una verdadera sub-E'specialidad: la Electro- 
cardiografía, que tiene su raiz en 1903 cuan- 
do Einthoven introdujo el electrocardiogra- 
ma (ECG). A partir de entonces se diseña- 
ron distintas técn'cas para estudiarlos 
vectores cardiacos, de 10s cuales sobresale 
el electrocardiograma de Frank, el vector- 

car d i 0 9 r ama (VCG), el polarcardiograma 
(PCG) y el módulograma-estereograma, 

Cada uno de los vectores instantáneos 

puede ser definido en el espacio por las 

magnitudes X, y, Z es decir, por su pro- 
yección en las tres coordenadas octogo. 
nales. Pero otra forma de definir esos '/ec- 
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tores es determinar su magnitud y dirección 

espaciales. La primera indica el voltaje ab- 
soluto del vector 0, dicho gráficamente, la 

distancia espacial que separa la cabeza del 

vector del punto de voltaje cero. La direc- 
ción puede expresarse por medio de las 

coordinadas esféricns longitud y latitud,. del 

mismo modo como Sf; localiza un punto geo- 
gráfico sobre la superficie de un planeta. 
La ITItignitud, Icmgitud y latitud constituyen 
las coordenadas polares y su registro si- 

multáneo a través Gel tiempo, el polarcar- 
diograma. Esta téc;,ica fue concebida y des- 
arrollada por el Dr. Gordon Dower y el grupo 
de la Universidad de Columbia Británica, 
Canadá, en la década de 1950 y comenzó 
a aplicarse en clinica 1\1 construirse el pri- 
mer polarcardiógrafo de uso práctico (I). 

l"s c:oorden~das polares 
. 

Para construir las coordenadas polares es 
. 

necesario considerar en el espacio dos polos 
y un ecuador, con los correspondientes me- 
ridianos que indican la longitud y paralelos 

que expresan la latitud. Las longitudes varían 

entre 0' y + 180' y entre 00 y - 180', con 
10 que se completan 360'. Las latitudes, 

entre 0" y 900 en cada hemisferio. De este 
modo, la dirección de cada vector puede 

ser definida en tém;inos de grados de lon- 
gitud y latitud. 

Las coordenadas polares pueden repre- 
sentarse de tres maneras distintas, según 

como esté orientado el pIano ecuatorial 

(figura 1). En la representación frontal, hay 

un polo anterior y otro posterior. La longitud 

en este piano se denomina (1., siendo por 
convención los valores inferiores positivos 

y los superiores negativos. La longitud 
(1. 
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magnitud frontal (fm) está dada poria pro- 
yección del vector de la magnitud espacial 

(M) sobre el piano frontal. 

Pueden hacerse descripciones análogas 
para las representäciones transversal y sa- 
gital. En la transversal hay un polo superior 
y otro inferior. POI' 10 tanto existen latitudes 

superior (S) e inferior (,). La longitud se 
denomina ß, que tiene valores positivos ha- 
cia adelante y negativos hacia atrás. La 

magnitud transversal (tm) es la proyecci-ón 
de M sobre ese piano. En la proyección 
sagital, los polos y las latitudes son dere- 
chos (R) 0 izquierdos (L). La longitud, que 

se denomina y, es positiva hacia abajo y 

negativa hacia arriba. La magnitud sagital 
(sm) es la proyección de M sobre el punta 
:>agital. 

Método de procesamiento 
EI procesamiento de un PCG abarca varias 

eta pas que incluyen la obtención, la conver- 
sión y la representación de las señales. 

La obtención de los datos se efectúa co- 
locando al paciente los electrodos según 
el método de Frank. poniendo especial cui- 
dado en la ubicaciòn del electrodo C, para 
cuya correcta colocación se utiliza un trans- 
portador torácico. La unidad de registra 
contiene el reticula de Frank, que obtiene 
las señales X, Y,.2 y un grabador que reo 

gistra esas señales en una cinta magnética 
de cuatro canales. Tres de ellos se utilizan 

para grabar X, Y, Z Y el cuarto es de audio 

para grabar la idenLificación del trazada 
(nombre, fecha ve~Dcidad y ganancia de 

registro. situación de reposo 0 ejercicio. 

etc.). Para verific,q' la correcta obtención 
de la grabación hay un pequeño monitor que 
rT]uestra las asas Itectocardiográficas fran. 
tal y sagital simultáneamente can el registro. 
Toda esta unidad U"see un tamaño y peso 
que la hace fácilrilellte transportable. Este 
módulo de registra móvii evita tener que 
transladar al paciente a la central de pro- 

cesamiento, 0 vice'Jersa, y es más simple 

que utilizar la transmisión telefónica. 

La c;onversió" fllatemática de las coorde- 
nadas ortogonales grabadas en la cinta, en 

coordenadas esféricas 0 pol ares se efectúa 

en una computadora analógica: el polarcar- 
diógrafo '. Esta lli,idad posee un circuito 
de "clampeo" que realiza el ajuste a cero 
de todos los trazajo::; inmediatamente antes 
de la inscripción del ORS (figura 2). 

La representación ciel PCG se obtiene me- 
diante un polígrafo 8oecuado. EI registro se 
h"ace en cuatro Ca'laiES, que representan la 

latitud, la magnitu'l espacial, la magnitud 
planar (figura 2). r:~to se repite para los 

tres pianos sucesi'mmente. En realidad es 
la misma información que se reitera tres 
veces, pero "v:sta de tres ángulos diferen- 
tes". La utilidad d,; esta aparente redun- 
dancia reside en quo] hay fenómenos que se 
aprecian mejor en un piano que en los otros. 
Una manera más gráfica de representar la 

orientación vectorial es transportal' las coor- 
denadas esféricas 8 la plOyección de la es- 
fera de Aitoff (figlll a 3). Con este recurso 
se pueden realiz8: estudios estadísticos y 

representar las áraas de distribución de los 

vectores de P, ORS ST y T en distintas po- 
blaciones. 

Contando can la3 señales X, Y, Z obteni- 
das en la ullidad dd registro, se puede efec- 
tuar una conexión a un amplificador ade- 
cuado y registrar VCG en los tres pianos. 
Además Dower drscribió un método para 
'-sintetizar" un ECG a partir de las señales 

X, Y, Z (~). Para e!I'J es necesario conectar 
la unidad de registrc a un "equipo simula- 
dol''', que, utilizandcl la información conte- 
nida en dichas sBilo:les, efectúa automáti- 
camente conversion8S rnatemáticas y regis- 
tra las 12 derivaclol16S del ECG convencio- 
nal. Comparando el ECG obtenido en la for- 
ma clásica con otro "sintetizado" por este 
método en un miSI~lO paciente, no se apre- 
cian diferencias sU3ianciales, si se tienen 
ciertos recaudos p,-evisib!es respecto a !a 

polaridad de la ~"da P y el voltaje del ORS 

-(3). Finalmente existe la posibilidad de in- 
troducir la información en una computadora 
digital, que brindarÓ los valores numéricos 
de las coordenada~ de cada vector en cada 

proyección. Esto puede ser de utiidad en 
el análisis vectorial cuantitativo en el curso 
del tiempo. Vale dt'cir que, disponiendo los 
distintos módulos de la manera descripta, 
se pueden obtener CL!atro modos de repre- 
sentar la misma irÙormación: PCG, VCG, 
ECG simulado y datns numéricos. Lo asom- 
broso es que todo E'sto surge de un simple 
registro de las seiìeles X, Y, Z. ** 

Aplicaciones prácticas 

EI ECG convenciOIlÐI es la técnica eilectro- 
cardiológica que hJ ~enido más amplia difu- 
sión, probablementE: pOI' que fue la primera 
y poria gran simrl!cidad que significa su 
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Figura 2. TrazaLo polarcardiografico en proyección transversal. Arriba se 

observa la latitud superiar.inferior (lat 51) con la escala correspondiente a 

los hem:sferios superior (5) e inferior (I). En el centro los trazados de 1111 

magnitud espâcial (M) y la magnitud transversal (tm). con la calibración co- 

rrespondiente a 0,1 mV. Abajo se aprecia la longitud. . con la escala y la: 

polaridad de los hemisferios. EI "clampeo" es el punto en que se ajustan 
todos los trazados acero, inmediatamente antes del QRS 

obtención Y proces'-1miento. Pero deben acep- 

társele ciertas fal,"llcias. Una de ell as es 

la utilización de U,l número elevado de de- 

rivaciones, 10 que inevitablemente conduce 

a redundancia de i:1formación. Por otra parte, 

di3riamente se obs( rvan dificultades deriva- 

das de la falta de uniformidad en la ubica- 

ción de los electrodos precordiales. 

Algunos auto res han propuesto la utili- 

zación universal del EGG de Frank por con- 
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o CORONRRIOS N.50 
. NO CORONRRIOS N.'8 

"'fT. 

Figura 3. Proyección de I... esfera de Aitóff, que representa tado el espacio en un piano. Los 
puntos representan la orientación espacial del vector ST 75 (el vector ubicado a 75 milise. 
gundos del vértice del QRS) en un grupo de paclentes sometidos a cinecoronariografía. Los 
individuos no coronarios se concentran alrededor de los polos y en el hemisferio anterior, 
entre -80. y + 120. de longitud. .. 

En cambio los pacientes coronarios (con obstrucción 
m.yor del 75% de por 10 menos una arteria) se dispersan más, adoptando muchos de ellos 

direcciones !rancamente anormales 

siderarlo conciso y a la vez completo. En 

él existe uniformidiJd en la obtención y con 

sólo tres derivacior.E:s, se dispone de toda 
la información en 10<' tres ejes del espacio. 
Sin embargo, el análisis conceptual d~mues- 
tra que este sisterpa no expresa en forma 

directa la magnitud ni la orientación espa- 
cial de los vecton~s. Este inconveniente 

también existe en el ECG clásico. 
EI VCG consiste t.n combinar los ejes X, 

Y, Z dos ados par2 obtener un enfoque tri- 

dimensional 0 plan::;r de la actividad eléc- 

trica cardiaca. Esta técnica contribuye a 

aclarar algunos aspectos en los que el ECG 

AO es definitorio'. Adolece fundamentalmen- 
te de falta de relaeión temporal de los fe- 
nómenos eléctricos. Cuando existen vecto- 
res perpendiculareJ é:1 piano observado, los 

puntos se superpOnE:f' y se pierde el factor 
tiempo como elemento de referenoia. EI 

VCG muestra la m~gnitud planar y la lon- 

gitud, pero oculta 13 magnitud espacial y 

la latitud. 
En nuestro pais Rozlosnik y colaboradores 

(4) diseñaron un s:s:'ema de representación 

vectorial, en el qu~ se representa un "mo- 
dulograma" (que es la magnitud espacial) 
y un "estereogramiJ" (gráfico de la direc- 
ción espacial). Estc modelo tiene bases con- 
ceptuales y objetivo') muy similares al PCG. 

EI análisis precedante tuvo por objeto es- 
tablecer las difer:Jncias entre los modelos 
electrocardiológicos y de alguna manera, 
fundamentar el valor práctico de la polar- 
cardiografía. 

, 

Mediante el estudio de poblaciones sanas, 
se han establecido 109 patrones normales y 

se describieron la magnitud, longitud y lati- 
tud media de los principales vectores car- 
diacos (5). Apoyár,àose en el cúmulo de 

experiencia adquirida por la electro y vector- 
. 

cardiografía, se describieron los criterios de 

diagnóstico polarcardiográfico. Dower y Col. 

han estudiado casi todas las áreas de la 

patologia cardíaca (6). EI tema que más 

se ha profundizado, por su trascendencia 
clínica, ha sido el del infarto de miocardio. 
En este sentido, se han establecido criterios 
refinados para el diagnóstico de infartos 

anteriores e inferiores (7). 
En un estudio ~o!1trolado con autopsias, 

el PCG mostró una ~;ensibilidad de 79% con 
5% de falsos positivos (6). En esos mismos 
casos, el ECG dio ei diagnóstico en el 42% 
de los pacientes con infarto. Recientemente 

se correlacionaron los criterios polarcardió- 
grafos de infarto transmural y no transmural 
con la coronario y ventriculografía. En esta 
serie el PCG tambié:1 demostró sensibilidad 

y especificidad sigrlticativamente mayores 
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que el ECG (8). Esta mayor capacidad que 
posee el PCG para detectar infarto de mio- 
cardio, 10 hace apto para realizar catastros 
de población y estudlos epidemiológicos de 
la enfermedad coronaria, como se ha hecho 

en Canadá, Estados Unidos, China y Creta (9). 
Otro aspecto en el que el PCG puede com- 

plementar al ECG e5 el del diagnóstico de 

isquemia. Son conocidas las dificultades que 
existen para identificar segmentos ST isqué- 

micos en reposo. raClientes con lesiones 
coronarias . crítica" y ECG con segmento ST 

normal 0 inespecífic(, en reposo, tienen una 
orientación espacial definidamente anormal, 
tal como 10 evidenr.lael PCG en la figura 3 

(10). En el laboraterio de,1 Dr. Robert A. 
Bruce, en Seattle, fe efectuaron estudios 
polarcardiográficos durante el esfuerzo máxì- 
mo y se describie"rn 105 cambios en indi- 
viduos normales (11, 12). Se pudo compro- 
bar que el PCG abre un nuevo campo en la 

ergometria, pues en lugar de limitarse a 

describir la depresión e1ectrocardiográfica 
del segmento ST, determina las variaciones 
de la magnitud espacial absoluta y los cam- 
bios de orientación tridimensional de dis- 
tintos puntas del segmento ST (13, 14). 
Esto representa un real avance en la discri- 
minación de las respuestas electrocardiográ- 
ficas normales. inespecíficas al esfuerzo. 

La hipertrofia vdr.tricular izquierda tiene 
su expresión polar ';<.irdiográfica en la mag- 
nitud espacial del ORS. La hipertrofia ven- 
tricular derecha y los bloqueos de rama que 

pueden identificarse a través de,l análisis 
de la orientación vectorial. EI síndrome de 

WPW también tiene sus caracteristicas par- 
ticulares. Existe un caso publicado en el 

que el peG aclaró 1"1 origen de una arritrnia 

supraventricular, al permitir discrirninar la 

onda P de un modo que el ECG no logró 

hacerlo (15). 
Existen otras áreas en las que el PCG 

puede hacer aportes útiles, pero que requie- 

ren más investigaciòn. Entre ellas se pueden 

mencionar los hemibloqueos y la asociación 

de infarto y bloqueo de rama. 

tf La relación matemá~fca antl'e las coordenadas XYZ 
y la magnitud espacial M es la siguiente: 

M = V x2 + y2 + z2. En el piano frontal las coorde. 
nadas se derivan de h; siguientes fórmulas: 

fm == V x:! + y-:!, long N areo CQseno 

-V x2 + y2 

x 

lat. AP = arco coseno V x2 

V'2 + 

+ y'.!. 

y2 + z2 
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La computadora realiza estas ecuaciones en forma 
automática y rápida. Por supuesto que las mismas 
podrían efectuarse (awlque mucho más trabajosamen- 
te) en forma manual 0 utilizando un ábaco. 

.. Contando con un programa adecuado. tambièn 
podría obtenerse un "'nodulograma-estereograma" (4) 

Nota: EI material de las figuras 2 y 3 fue tom ado de la 
División de Cardiologia de la Unlversidad de Washing- 
ton, Seattle. Co-Director: Dr. Robert A. Bruce. 
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