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La presencia de alteraciones en la 
onda de activación del electror:ardio- 
grama en las derivaciones precordia- 
les derechas en pacientes coronarios 
con síndrome anginoso, cuyo illecanis- 
mo se ha ido aclarando con 108 estu- 
dios vectocardiográficos, mot~va este 
trabajo con el fin de determinar, si 
con la interpretación del registro elec- 
trocardiográfico escalar se tiene la 
suficiente información que permita 
valorar el real significado de esas 
alteraciones y correlacionarlos con los 
hechos clínicos presentes. 

Al parecer, las primeras referen- 
cias al respecto se ha11an en 103 traba- 
jos de Levy y col. (1950) (3), quienes 
destacan el hallazgo de onda R alta y 
S me11ada en derivación precordial V I 

en el infarto de miocardio de la región 
lateral del corazón. Prinzmetaì v col. 
(1953) (6) ligando arterias co'J.ona- 

rias en perros observan que una pro- 
porción de é110s con infarto s'lhendo- 
cárdico muestran trazados con R alta 
en derivaciones precordiales derechas 
en el infarto de miocardio sin precisar 
su localización. 

Posteriormente con los análisis vec- 
toriales efectuados pOl' Grant (1955) 
(2), Tranchesi (1957) (9), Rothfeld 
y col. (1959) (7), Massie y Walsh 
(1960) (4), Cossio y Pecorini (1962) 
(1), Walsh (1962) (10), consideran 
que la aparición de una onda R alta 
en VI pone de manifiesto la posible 
existencia del Hamado infarto estric- 
tamente posterior 0 dorsal, siendo 
ella una imagen en espejo de la on- 
da Q que habitualmente se encuentra 
en las derivaciones torácicas poste- 
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riores V, y V~ en los casos de infarto 
de esa zona. 

Más recientemente Perloff (1964) 
(5) en estudios vecto y electrocardio- 
gráficos de 20 casos de infarto estric- 
tamente posterior, 4 de e110s con veri- 
ficación necrópsica considera al igual 
que Walsh (10) que se puede efectuar 
el diagnóstico de infarto de miocardia 
de la región dorsal 0 posterior cuando 
las derivaciones VI 0 V 2 del trazado 
.electrocardiográfi.co presentan una 
relación de las ondas R/S iguai 0 ma- 
yor de 1, onda R de 0.04" de duración, 
melladuras en la rama descendente de 
la R 0 ascendente de S, y onda T po- 
sitiva. 

El propósito de este trabajo es esta- 
bleeer en nuestra casuística si tales 
resultados pueden ser repetidos y al 
mismo tiempo verificar si en un en- 
fermo con síndrome coronario, !as mo- 
dificaciones e1ectrocardiográficas en 
derivación Vl 0 V2 sin otras altera- 
ciones en las restantes derivaciones 
pueden oriental' hacia el daño miocár- 
dico de naturaleza isquémica 10caliz3- 
do en 1a zona estrictamente posterior 
del miocardio ventricular. 

MA TERIAL Y TECNICA 

Se estudian 151 individu08 de am- 
bos sexos de 30 a 63 años de edad a 

quienes se les agrupó en: 
Grupo A: 100 individuos sin pade- 

cimiento cardiovascular. 
Grupo B: 39 enfermoscon síndro- 

me anginoso seleccionados de 51 pa- 
cientes coronarios de acuerdoa! si- 
guiente criterio: 

1) Se incluyeron sólo aquellos que 
no presentan cardiopatía alguna a50- 
ciada capaz de ocasionar hipertrofia 
ventricular derecha 0 izquierda pOl' 
cardiopatía congél1~ta 0 adquirida, 
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bloqueo de rama, síndrome de Wolff- 
Parkinson-White. 

2) Se eliminaron los que se acom- 
pañahan de curvas electrocrocardio- 
gráficas significativas de infarto de 
cara anterior, lateral, diafragmática, 
posterolateral 0 septal. 

Grupo C: 12 pacientes con síndrome 
anginoso e infarto de car a diafrag- 
mática que al mismo tiempo mostra- 
ron onda R conspicua en VI. 

En todos los casos se determinó la 
amplitud y duración de la onda R y S 

en la derivación VI; y mediante el tra- 
tamiento estadístico, los val ores pro- 
medio de ellas y la relación RIS obte- 
nida en cada caso, correlacionando los 
indices entre los distintos grupos. 

RESULTADOS 

En el grupo A, es decir el de 10s su- 
jetos normales, se observó qw"" 1a on- 
da R en V I tuvo como amplitud máxi- 
ma 5,5 mm y una duración que en nin- 
gún caso sobrepasó los 0,04 seg.; el 
promedio fue de 1,96 mm con una 
desviación standard de 0,06. La am- 
plitud máxima de la onda S fue de 
17 mm, siendo la media aritmética de 
8,32 mm y con una desviación stan- 
dard de 0,01. Establecida la relación 
RIS del grupo de sujetos normales, 
el iudice promedio fue de 0,24, siendo 
la máxima de 0,55 y una desviación 
standard de 0,12 (fig, 1). 

Fig. 1 

Eil el grupo B, compuesto de 39 an- 
ginosos, la amplitud máxima de la on- 
da R fue de 10 mm, el promedio de 
3,9, y la desviación standard de 0,05; 
la duración varió de 0,03 a 0,06 seg. 
La onda S tuvo como máxima, ampli- 
tud 14 mm y como promedio se obtuvo 
la cifra de 6,8 y la desviación stan- 
dard fue de 0,05. Cabe destacar que 
se observaron en este grupo melladu- 
ras de la rama descendente de la on- 
da R 0 S en una buena proporción de 
los casos. Establecida la relación RIS 
enel grupo de pacientes angionosos, 
se obtuvo un promedio de 0,63 (casi 
tres veces superior al de los sujetos 
normales) siendo la máxima de 3,3 y 
con una desviación standard de 0,05 
(figura 1). 

En e grupo C, aquellos anginosos 
que además habían padecido de trom- 
bosis coronaria con infarto de la cara 
diafragmática tuvieron al iguaì que e1 

grupo anterior un promedio de la re- 
lacÍón RIS de 0,63 es decir muy por 
encima deel de los normales, con una 
des'liación standard de 0,08. La altu- 
ra máxima de la onda R fue de 8 mm, 
el promedio de 4, y la desviación stan- 
dard de 0,06. En cambio la onda S 

tuvo como máxima amplitud 12 mm, 
un promedio de 0,63 y la desvhlCión 
standard de 0,08. La relación RIS 
máxima fue de 6 (figura 1). 

' 

Cabe señala:' que 19 de los 39 pa- 
cientes del grupo B tuvieron el íudice 
RIS pOl' encima del índice máximo de 
los sujetos normales; y 7 de ellos des- 
arrollaron ulteri'Ormente un cuadro 
definido de infarto de miocardio de la 
cara diafragmática; uno de éstos fa- 
lleció y se hizo estudio necrópsico. 
Otro de los casos que tenía un íudice 
normal desarrolló un infarto antero- 
septal. 

Cabe destacar que hubo pacientes 
con síndrome anginoso típico ,y rela- 
ción RIS elevada, en quienes las deri- 
vaciones posteriores no mostraron las 
alteraciones del vector 1 de activa- 
ción ventricular (Q ancha y profun- 
da). 

La determinación del eje eléctrico 
del QRS en el pIano frontal en el gru- 
po de los anginosos osciló entre -300 
y 00 en 20 casos; entre 00 y +300 en 
6 casos y +300 a +750 en 14 casos. 
En cambio en los 100 sujetos norma- 
les el eje eléctrico no.presentó desvia- 
ción en la mayoría de ellos, oscilando 
entre los 400 y 700 (fig. 2). 
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Fig. 2 

EI balistoeardiograma de todos ius 
pacientes coronarios mostró las modi- 
ficaciones de Ja morfología y ampli- 
tud de las ondas característic:::t8 de es- 
tB tipo de pacientes, estanrlo agrupa- 
dos la mayoría entre 10s grupos ITI y 

IV de la clasificación de Brown v de 
Lalla. 

" 

Las determinaciones enzimológicas 
y humorales se efectuaron en [,'.}uellos 
pa~ientes en q!.:denes se sospechó clí- 
nicamente la 8xistencia de una trom- 
bosis corona ria. 

DISCUSION 

Del análisis de los resultados obte- 
nidos en ,'los 51 pacientes coronarios 
con síndrome anginoso, 12 rle ell os 
además con iufarto de miocardio de 
la cara diafragmática se observó: 

1) Onda R conspicua en la deriva- 
ción precordial VI del electro('~rdio- 
grama en una gran proporción de ca- 
sos. La interpretación de este acciden- 

te podría estar dado pOl' 10s estudios 
vectocardiográfi.cos; en este último 
aspecto 10s distintos autores coinciden 
en que la pérd.i.da de las fuerzas eléc- 
tricas que normalmente se dirigen ha- 
cia atrás, al producirse un inÍ<.lrto de 
miocardio en esa zona (dorsal 0 pos- 
terior) ocasionaría un cambio ante- 
rior del bucIe del QRS del vectocardio- 
grama. Esto se manifestaría en el 
trazado electrocardiográfico por la 
aparición de una onda R aumentada 
de amplitud y duración en prf'cordial 
V 

1, que sería en la mayoría de los 
casos una imagen en espejo del pa- 
trón electrocardiográfico del infarto 
dorsal que habitualmente se registra 
en las derivaciones torácicas 0 poste- 
riores de V, a V~. 

- 

2) A consecuencia de la presencia 
de una onda R alta en VI se modificR 
en índice R/S normal (0,24 a .0,30) 
haciéndose más alta en los coronarios. 
Estos autores concIuyen que la rela- 
ción R/S en VI, igual 0 mayor que 1, 
es uno de los elementos más significa- 
tivos para el criterio diagnóstico del 
infarto estrictamente posterior (4, 5, 
10). En nuestras observaciones la ele- 
vación del índice fue la única modifi- 
cación del complejo ventricular en el 
65 'X de nuestros casos, debiéndose 
señalarque 7 de ellos presentaron 
ulteriormente cuadro clínico v elec- 
trocardiográfico de infarto de miocar- 
dio de la región diafragmática (figu- 
ra 3). Cabe destacar que de éstos, 5 

tenían la relación R/S por encima de 
1, en 10s restantes osciló entre 0,70 y 

0,90. En cambio en los coronarios con 
índice R/S normal, el 41 % tenían al- 
teraciones electrocardiográficos del ti- 
po de isquemia subepicárdica. y uno 
de ellos presentó un infarto antero- 
septal. 

3) Además casi con la misma fre- 
cuencia que el aumento del índice R/S 
se observó una duración mayor de la 
onda R, estando presente est a altera- 
ción en el63 'X de los pacientes an- 
ginosos de nuestra estadística y en 
el 75 % de la Perloff (5) ; en cambio 
en los sujetos normales se 10 halIó so- 
lamente en el 3 % de nuestros casos. 

4) En una proporción significativa 
(17,9 %) de los pacientes coronarios 
con índice R/S alto se observó mella- 
duras en la rama ascendente de la on- 
da S, y en menor proporción en 1a ra- 
ma ascendente de la R. 
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5) Uno de nuestros cas os con un 
cuadro clínico y enzimológico de trom- 
bosis coronaria fallece al poco tiempo 
de su internación en el hospital, des- 
pués de reiterados episodios dolorosos 
precordialès. EI trazado electrocardio- 

Fi2". 4 

Fig. 3 

gráfico de su ingreso muestra ondas Q 
anchas en V6 y V7, R alta en VI y re- 
lación RIS en esta derivación igual a 

1, sugiriendo el infarto de la región 
dorsal y lateral del corazón (fig. 4). 
Trazados posteriores correspondientes 

Fie". fi 
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A B 

Fig. 6. - Infarto de miocardio múltiples. El comprómiso del ventrículo derecho, 
provocó la ruptura del mismo a nivel de su cara posterolateral. A)Cavidades izquier- 
das: 1) pared de ventrículo izq.;2) válvulas sigmoides aórticas; 3) válvula mitral; 
4) zonas de infarto intramurales; 5) pulmones; 6) pericardio parietal. B) Cavidades 
derechas: 1) zona a nivel de la ruptura posterolateral; 2) válvula aurículo ventricular; 
3) válvula sigmoidea pulmonar; 4) aurícula; 5) ventrículo; 6) aorta ateromásica; 7) 
pericardio parietal con fibrina y coágulos de sangre; 8) zonas de infarto intramurales 

en ventrículo derecho. 

a la evolución de la afección fueron 
revelando además un significativo 
aumento de la onda R en VI con au- 
sencia de la onda S y un infarto de la 
cara diafragmática (fig. 5). En el es- 
tudio necrópsko del caso se ohservó 
una perforación reciente del vcntrÍcu- 
10 derecho en su pared posteriGr e in- 
fartos múltiples (fig. 6 a, b). 

CONCL USIONE:S 

Del estudio del grupo de pacientes 
de nuestra serie y el análisis del tra- 
bajo de otros autores se concluye que 
las derivaciones precordiales ctere- 
chas, particularmente la VI, puede 
aportar en aquellos pacientes con sín- 
drome angin030 típico 0 atípico sin 
otra alteración electrocardiográfica 
la información suficiente que pueda 
hacer sospechar la probable existencia 
de un infa"rto de la región dorsal 0 

estrictamente posterior. 
Las modificaciones observadas pue- 

den configurar un patrón eledrocar- 
diográfico que puede definirse así: 
toda vez que un paciente con dolor co- 
ronario presente en su electrocardio- 

grama clásico, una onda R alta en de- 
rivación V], relación R/S mayor de 
0,55 (cifra máxima en sujetos norma- 
les de nuestra serie) y se acompañe 
de una duración de la onda R en VI 
de 0,04 seg. 0 más, melladurao en la 
rama ascendente de la onda S y un 
eje eléctrico desviado a la izquierda, 
se hace fuertemente sospechoso del 
padecimiento de un daño mioeárdico 
de origen isquémico de la región dor- 
sal 0 estrictamente posterior del co- 
razón que deberá confirmarse con re- 
gistros de derivaciones torácicas pos- 
teriores, vectocardiograma' y/o estu- 
dios humorales y enzimológicos. En 
un destacado número de nuestros pa- 
cientes, la sospecha de tal condición 
fue confirmada por la evolución clíni- 
ca y electrocardiográfica posterior, al 
aparecer un infarto de Ia cara dia- 
fragmática 0 inferior con las altera- 
ciones clásicas de esta última situa- 
ción. Uno de los casos con onda R aIta, 
el estudio necrópsico mostró un exten- 
so infarto con perforación de la Da- 
red posterior del ventrículo derecho. 

Cabe señalar aue las modificaciones 
electrocardiogi'áficas en pre cor d i a I 
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Vi mencionadas anteriormente tiene 
el significado y valor semiológico que 
se Ie asigna, siempre que no exista 
cardiopatías que condicionen: hiper- 
trofia ventricular derecha (anomalías 
-congénitas, valvulopatía mitral 0 tri- 
cuspídea, cor pulmonale, enfisema, as- 
ma,- etc.), hipertrofia ventricular iz- 
quierda, bloqueo de rama derecha, sín- 
drome de Wolff-Parkinson-White. 

RESUMEN 

Con el propósi to de determinar el 

valor semiológico de la derivación pre- 
cordial Vi del electrocardiogram a es- 
calar en la cardiopatía coronaria, se 
estudian 151 pacientes de 30 a 60 años 
de edad de ambos sexos; 100 de ellos 
sin padecimiento cardiovascular algu- 
no, 39 coronarios con síndrome aagi- 
noso y 12 con síndrome angionoso y 

además antecedentes de infarto de 
miocardio de la cara diafragmática: 
estos dos últimos grupos con onda R 

alta en precordiales derechas. En este 
estudio se eliminaron los pacientes 
con cardiopatía canaz de ocasionar hi- 
pertrofia ventricular derecha, ventri- 
cular iZQuierda, bloqueo de rama, sln- 
drome dè W olff-Parkinson- White, etc. 
Se analizan las modificaciones de la 
onda R en V], fundamentalmente la 
relación R/S, la duración, amplitud 
y morfologÍ3 de estas ondas. Se com- 
probó francas alteraciones en los pa- 
dente'S con síndrome coronario, confi- 
gurando un patrón electrocardiog-ráf1- 
co útil para el diag-nóstico presuntivo 
de lesión miocárdica de la reg-ión es- 
trictamente posterior 0 dorsal del co- 
razón. 

SUMMARY 

With the purpose of determiniflQ" 
the semiolog-ic value of the precordial 
lead Vi of the scalar elctroc'1rc1iogra- 
phy in the coronary arterites disease 
151 subjects between 30 to 60 age 
are studied; 100 without cardiovasc~l- 
lar disease, 39 coronary patients with 
angina pectoris, and 12 with anginal 
syndrome antecedent to difragmatic 
myocardial infartion; these last two 
groups with tall R wave in righ pre- 

151 

cordial leads. In this study are elimi- 
nated the patients with cardiac di- 
sease capable of causing right 0 

left ventricular hypertrophy, bundle 
block or W-P-W syndrome. Are all'1- 
lized R wave modifications in Vi, 
fundamentally R/S relation, duration 
height and its morphology are analyz- 
ed.Clear alterations in patients with 
coronary syndrome are evidenced 
constituting a useful electrOCiardio- 
graph pattern for presumtive diagno- 
sis of the strictly posterior 0 dorsal 
myocardial injury. 
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