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DESDE que apareció la electrocar- 
diografía, siempre interesó regis- 

trar la corriente eléctrica cardíaca 
en el sentido ánteroposterior, pûes, 
como es natural, se comprendió que 
tanto el corazón como el organismo 
son anatómica y funcionalmente tri- 
dimensionales, y que la exploradón 
de esa tercera dimensión podía ser 
decisiva tanto en la salud coml.' en 
la enfermedad. 

Reconocida esta necesidad, empe- 
1'0, los resultados obtenidos pOl' las 
investigaciones reali.zadas hasta ha- 
ce veinte años no tnvieron éxito. Co- 
mo es sabido, el E. C 

. G. clásico de 
los miembros, con las tres derivacio- 
nes de Einthoven 1\1, sólo permite un 
conocimiento, tanto empírico como 
vectorial, de la actividad eléctrica del 
corazón en el pIano frontal exclusi- 
vamente~,;~,n,1"/O,4H. y el E.C.G. to- 
rácico unipolar clásico, con las deri- 
vaciones múltiples de Wilson 4R,4!1,"", 

registra preferentemente los poten- 
ciales de acción correspondientes a la 
actividad miocárdira local 49 (no vec- 
torial';]) subelectrÓdica desde la re- 
gión anterior hasta la lateral izquier- 
da del corazón. 

La electrocardiografía clásica de 

rutina con las derivaciones de los 

miembros y torácicas, no consigue, 
pues, explorar la eara posterior del 

corazón en forma vectorial ni nni- 

polar (si se exceptúa el dificultosa 
empleo de derivaciones esofágicas), 
ni tam poco la cara anterior del cora- 
zón en forma vectorial general. 

Ello se debe a que la existencia del vec- 
tor único (existencia inmanente y abstrac- 
ta) resultante de la composición de los 

numerosísimos vectores locales celulares 
(existencia real y trascendente a cual:juier 
condición) que aparecen en los distintos 

momentos de la actividad miocárdica, re- 
quiere como condición previa fundameÌl- 
tal,l1 sine qua non, un suficiente aleja- 
miento electródico del corazón: 2,3,6,ca,42,46 

mayor de 20 cm según Wilson 46 Ó de 12 cm 

para fines clínicos prácticos 2,3, dado el ca- 
rácter decremental exponencial del campo 
eléctrj~o cardíaco en un conductor de volu. 
men como el cuerpo humano 2,:1,17,4(;;". La 
aproximada exactitud clínica de la aplica- 
nión de esta ley física 2,:1,17,26,46,"" deter- 

mina la casi isopotencialidad de los punto~ 
situados más allá de esa distancia crítka 
en cualquier recta que parta del cora- 
zón 2,:1,4r.,"". De ahí la aproximada equi. 
lateralidad clínica 2,:!,4(;,"" ,'" electrocardio- 
gráfica del triángulo de Einthoven que CJ- 

rrectamente interpreta alas variaciones 
del potencial de los miembros como resul- 
tado de las variaciones de la magnitud de 

la dirección y sentido de ese vector únitJo 

cardíaco resultante 20 y solo existente en 

esas condiciones de alejamiento electródico 

c)'itico 2,:1,11. 
" 
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Las investigaciones posteriores de Bür- 

ger,D Wilson 55,56 y otros, 35, tratan de 

corregir la mayor 0 menor inequilaterali- 
dad estricta de dicho triángulo, sea en ge- 
neral 0 para un determinado sujeto, pero 
como muy bien ya 10 expresara Lewis 30: 

poco se pierde si se considera equilátero 
a pesar quo no 10 sea, y co~ Wiggers 45 po- 
demos finalmente concluir que "a través 
de todas las críticas en tantos años de 

existencia, la gran utilidad suministrada 
pOl' el triángulo de Einthoven es la mejór 
demostración de su verdadera y real Vli- 
lidez" . 

Es conveniente además tener presente 
que la interpretación del E. C. G. torácico 
como resultado de vectores locales subelec- 
tródicos es insuficientemente cor recta. Ello 
es debido: 19) a la gran variación vecto- 
rial del campo eléctrico local subyacent2 
al electrodo a medida que la activación car- 
díaca correspondiente SE' acerca a éste 33 y 

29) a la deformación que experimenta di- 
cho campo, y pOl' 10 tanto los vectores que 
10 representaran, como consecuencia de las 
condiciones de frontera 11,26,37 vecinas al 
corazón impuestas porIa superficie del tó- 
rax en los confines limítrofes (piel) del 

campo eléctrico cardiaco general y local: 
como resultado (sujetos con regiones car- 
diacas casi en contacto con el tórax) ,se 
deforma más aún la ya afectada simetría 
del campo en cuestión, originándose en la 

superficie torácica vectores tangenciales 1 î 

capaces de modificar total mente el poten- 
cial de un punto vecino y pOl' consiguiente 
falsear su interpretación vectorial locaL 
imposibilitando más aún la ya injustifica- 
da interpretación vectorial general (como 
vector único resultante). Este hecho, como 
se dijo, no ocurre (u ocurre en una mini. 
ma proporción) en las zonas más allá dE 

la distancia critica antedicha (m:embros, 
cabeza, espalda, abdomen), dada su isopo- 
tencialidad con los puntos vecinos, pues a 

esa distancia éstos se encuentran casi en 

una misma dirección. 

POI' 10 tanto es necesario un aleiamiento 
electródico mayor de 20 cm (0 de 12 cm 

para fines clínicos prácticos) si se desea 

investigar 0 interpretar cOrl'ectamente en 

ARRIGHI 

f01'ma vectorial a la actividad eléctrica del 

corazón, 

Dada la cercanía torácica anterior 
y lateral izquierda cardiaca a menos 
de la distancia crítica, es evidente la 
imposibilidad 2,3 de estudios electro- 
cardiográficos vectoriales con elec- 
trodos torácicos en esas regiones, co- 
mo los requeridos por derivacione~ 
que comprendan el pIano horizontal 
que pase por el corazón. 

No quedaba otro recurso para ex- 
plorar la actividad eléctrica cardía- 
ca ánteroposterior en forma vecto- 
rial 0 racionalmente empirica, que 
buscar si existian posibilidades en e] 
pIano sagital (que como el horizon- 
tal "conti'ene leI eje ánteroposterior 
del corazón). Con ese fin, se busca- 
ron derivaciones que, al cumplir con 
la condición fundamental del aleja- 
miento electródico critico, se coordi- 
naran fácilmente en un sencillo sis- 
tema práctico cuyos trazados e in- 
terpretación vectorial 0 empírica 
fueran similares a los de Einthoven 
para unificar los criterios a los eua- 
les los mecanismos intelectuales es- 
taban ya acostumbrados, facilitándo- 
se así esta nueva tarea. Para que las 
determinaciones vectoriales fueran 
aproximadamente correctas se buscó, 
además de su coordinación más 0 me- 
nos equilátera, que el pIano sagital 
de las mismas pasara por el corazón, 
pues de este modo se evitaría magni- 
ficar los inevitables errores inheren- 
tes a un mayor grado de comDlica- 
ción en las operaciones neces~rias 
para calcular la magnitud de los 
componentes vectoriales en los tres 
ejes ortogonales que pasan pOI' el co- 
razón. 

Ello dio origen a tres derivaciones 
sagitales * 

propuestas hace 20 años 

.,- Estas derivaciones. descritas en el 
dño 1938 2,~ son tres: DsI, DsII y DsIII, 
,we para abreviar denominaremos Is, lIs 
y Ills. Forman un triángulo aproxi- 
madamente equilátero (similar al de Ein- 
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para explorar en forma vectorial 0 

racionalmente empírica la actividad 
eléctrica normal y patológica del co- 
razón en su eje án!eroposterior 2/.13, 
~1 31 4'1 4253 54 

, , , , , . 

Desde ese entonces se obtuvieron 
más de 3.000 trazados en distintos 
sujetos, que permitieron ]legal' a re- 
sultados ajustables a la teoría que 
deriva de la doctrina ideada pOl' Ein- 
thoven 20, difundida en la investiga- 
ción clínica y experimental pOl' Le- 
wis :<0, demostrada matemática, expe- 
rimental y anátomoclínicamente pOl' 
Wilson 4'6,47,"3 y consagrada porIa 
indiscutible utilidad 4~ que esa doc- 
trina, ese método y esa práctica pres- 
tan invariablemente a lahumanidad 
.desde hace más de 50 años. 

POI' todas estas justificadas razo- 
nes, a título exclusjvamente nominal 
y para evitar confusiones se emplea- 
rá el término ortodoxo para denomi- 
nar a aquellos sistemas electro 0 vec- 

thoven), cuyos vértices y electrodos corres- 
pondientes son los siguientes: región sub- 
mentoniana izquierda (electrodo del brazo 
derecho), proyección aproximada del centro 
del corazón en el espacio escápulovertebral 
izquierdo a 3 ó 4 cm de la línea mediodor- 
sal (electrodo del brazo izquierdo) y pier- 
na izquierda (anteriormente región subum- 
bilical, donde se colocaba el electrodo de 
la pierna izquierda). De este modo Is= 
meritón, espalda; lIs = mentón, pierna y 

Ills = espalda, pierna. Es evidente que la 
,dirección del eje eléctrico sagital, 2,3;'0,41 

representada por el ángulo que forma con 
.el eje ánteroposterior caìculado por el mé- 
todo de Einthoven, tiene que aumentarse 
en 300. Su componente vertical (idéntico al 

II + III 
del eje eléctrico frontal) es lIs = 

\/3 
Y proporcional en forma y tamaño a 

II + III 
VF = tanto en la teoría como en 

3 

el registro obtenido.2,3,:n,4",H,":J 
La lejanía electródica de la espalda que- 

da demo strada teóricamente 11 por la ma- 
yor caida del potencial del campo eléctrico 
hac:a atrás del corazón, debida a una ma- 
yor participación decremental de la cons- 
.tante (k) vinculada a la conductibilidad 
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tocardiográficos que derivan de esta 
doctrina clásica, como 10 son las tres 
derivaciones de Einthoven 20, las uni- 
polares de los miembros 48 y toráci- 
cas 48,49,ã2 el vechcardiograma 51 y 
el tetraedro de Wilson,!, 14, ã\ el mo- 
nograma de Mann 32, la vectocardio- 
grafía de Hollmann y Hollmann 27 y 

la de Vastesaeger 43 y las tres deri. 
vaciones sagitales 2.3 arriba mencio- 
nadas, y el término no ortodoxo (sin 
que pOl' ello se implique discutir su 
validez) a los sistemas que respondan 
a otras teorías 0 doctrinas con fun- 
damentos totalmente distintos a los 
clásicos como son los sistemas veda 
o electrocardiográficos basados en el 

sistema del cubo de Duchosal y Sul- 
zer 18 D de.Grishman vcolab.2\ el 

método de Schellong 39, de Milovano- 
vich 36, de Jouve 28, de Frank 22 y las 
derivaciones torácicas bipolares de 
Cossio y Bibiloni 16. 

Ahora bien, tanto con la experien- 

eléctrica, en esas condiciones, en las fór- 
mulas aue expresan las leyes de la distri- 
bución de la corriente eléctrica en los con- 
rluctores de volumen aplícables al cuerpo 
humano (el cuerpo detrás del corazón se 

comporta como un conductor de volumen, 
en cambio del corazón hacia los miembros 
en narte como rle vol urn en y en parte como 
plaño debido a la cercanía del corazón a la 
pared torácica anterior; por 10 tanto la 
<'onstante uk" tiene distintos val ores en am- 
blls condiciones). Experimentalmente, di- 
cho alejamiento fué comprobado en el 
hombre por los valores bajos de los poten- 
ciales de la espalda en exnerimentos en el 
cadáver con el tetrahedro de Wilson.,,4 por 
investi~ac'ones cHnicas especiales.24 por 
f'"Xperimentos con un dipolo artificial esofá- 
g-ico 1 y enfriando la reg-ión anterior 12 v 

nosterior del corazón,44 por el emnleo de 
una deri,,"ción sagital multipolar ántero- 
posterior.38 y nor último, nrácticllmp"te, 
por el indef"r>tible escaso vl'lor de V1'\.ll 

La aproximada equilateridad de los 
triáng-ulos frontal y sagital se demostrá 
e'Cperimentalmente por la identirlad de IIs 
1'1 componente vert'caI2,21,40,41,"3 y por la 
escasa diferencia de notencial entre I'm- 
bos centrales terminales,".53 y práctica- 
mente, por la verdadpra utlidad obtenida 
al admitir ese g-rarlo de eauilateridad clíni- 
ca. ::!~3,4,;Ï,fi,ï,F;,n,ln,].1,:;1,40, 41 

' 
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cia obtenida durante estos 20 años 
con las derivaciones sagitales (la 
única que se posee personalmente en 
la redacción de este artículo y que 
por ello da lugar a una casi exclu- 
siva referencia a estas derivaciones) 
así como con sistemas electro 0 vecto- 
cardiográficos ortodoxos y no orto- 
doxos, se ha podido establecer (exis- 
te un común acuerdo al men os cua- 
Iitativo) que el vector máximo del 
Q. R. S. (eje eléctrico, bucle del 
V. C. G.) y el de T se dirigen nor- 
malmente 2,",Hl,40,41 por 10 general ha- 
da abajo, hacia la izquierda y ha- 
cia atrás; raramente hacia abajo 
exclusivamente, y más raramente ha- 
cia la izquierda, hacia abajo y algo 
hacia adelante, según la posición y 
rotación del corazón. 

En las hipertrofias ventriculares 
izquierda 2':3,13,:n,40,41 los vectores má- 
ximos se desvían hacia la izquierda, 
hacia atrás y a veces hacia arriba. 

En las hipertrofias ventriculares 
derechas 2,H,:J1,40,41 la desviación es 
hacia la derecha, hacia abajo y ha- 
cia adelante. 

Otro tanto ocurre habitualmente 
con los bloqueos de rama 2,3,40"1,'2 0 

extrasístoles de configuración iz- 
quierda 0 derecha 2,;1;'0,41. 

Todo esto resulta fácilmente ex- 
plicable si se tiene en cuenta que el 
ventrículo izquierdo es posterior y el 
derecho anterior, hecho que se verifi- 
ca también en el "situs inversus": 
por tratarse de un cambio de sime- 
tría bilateral frontal y no sagital, el 
E. C. G. frontal es en espejo pero el 
sagital no experimenta modifica- 
ción 11. 

RESULTADOS DE VERDADERA UTI- 
LIDAD PRACTICA OBTENIDOS CON 

LAS DERIV ACIONES SAGITALES 

Una simple reflexión previa nos 
lleva a suponer que las alteraciones 
funcionales u orgánicas localizadas 
estrictamente en la cara anterior 0 

posterior del corazón no pueden apa- 

recer en el E. C. G. fröntal, dado Que 
teóricamente éste no puede regis- 
trarlas: por 10 tanto, como se verá, 
las interpretaciones de la patología 
anterior 0 posterior del corazón me- 
diante las derivaciones frontales de- 
ben ser puestas en duda 2,3,;;0, 

Veamos primero la utilidad de los 
resultados obtenidos en las hipertro- 
lias ventriculares. 

Así como el advenimiento del 
E.C.G. unipolar torácico 6,48,4","", aI 
explorar la cara anterior del corazón, 
pudo mejorar el conocimiento y la 
extensión de los bloqueos de rama e 

hipertrofias ventriculares derechas, 
también el E.C.G. 0 el V.C.G. sa- 
gital pudo suministrar datos, ocult08" 
hasta entonces, sobre hipertrofias y 
miocardiopatías ventriculares iz- 
quierdas localizadas preferentemen- 
te en la cara posterior del corazón. 

En efecto, muchas hipertrolias bi- 
ventriculares con 0 sin miocardiopa- 
tía (sobrecarga), p. ej.: cardiopatías 
hipertensivas, insuficiencias aórticas, 
etc., con insuficiencia cardíaca glo- 
bal, suelen no pres en tar en el E.C.G. 
frontal 0 precordial (torácico ante- 
rior), las modificaciones correspon- 
dientes a la hipertrofia 0 a la mio- 
cardiopatía (sobrecarga) ventricular 
izquierda, 0 por el contrario presen- 
tan las de la hipertrofia 0 miocar- 
diopatía (sobrecarga) ventricular 
derecha; en cambio el E.C.G. 0 el 
V.C.G. sagital muestran claramente 
la hipertJ'o!ia 0 miocardiopatía (80- 
brecarga) ventricular izquierda ",;j, 11 

, 
40 41 

, . 

Una in8pección al E.C.G. torác:ico 
unipolar completo, suele mostrar un 
evidente gran desplazamiento de la 
zona de transición (septum) a la iz- 
quierda demostrando una gran rota- 
ción horaria con un ventrículo iz- 
quierdo totalmente pOE>-terior 6. Es ló- 
gico qUI;"! en esas condiciones la hi per- 
trofia 0 la miocardiopatía del ven- 
trículo derecho se registre mejor en 
el pIano frontal 2,3,4,11,10,41 de las tres 
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del'livaciones clásicas 0 del V.C.G. 
frontal 0 con las nnipolares precor- 
dia:Ies (que por ce~canía electródica 
captaría mucho más al ventrículo d(~- 

recho anterior que al izquierdo pos- 
terior) y en cambio las del ventrícl1- 
10 izquierdo se obtengan en el pIano 
sagital de las derivaciones sagitales 
o del V.C.G., sagitaI2,3,4,1l"o,41. 

A veces este hecho ocurre aislada- 
mente (desplazamiento de los vecto- 
res máximos hacia atrás) como con- 
secuencia de una hipertrofia 0 mio- 
cardiopatía (sobrecarga) más poste- 
rior que izquierda del ventrícùlo iz- 
quierdo 2,3,4. 

Vale decir, que sin la ayuda de] 

E.C.G.o del V.C.G. sagital, al no 
explorar la tercera" c1imensión (ánte- 
roposterior) se escapan a veces de 

diagnosticar hipertrofias y miocar- 
diopatías ventriculares izquierdas si 
sólo se emplean las derivaciones de 
los miembros y torácicas clásicas de 

rutina. 
Veamos ahora la utilidad p1-áctica 

de estas derivaciones en las lesiones 
O1-gánicas como el infarto de miocar- 
dio. 

A ntes del empleo del E. C 
. 
G torá- 

cico, hace más de 25 años, existían 
dos configuraciones electrocardiográ. 
ficas típicas del infarto de miocardio 
en el KC.G. clásico: Q,,". T,,2, signo 
de infarto de punta anterior y Q2,:J 
T 

2,:1, signo de infarto de base poste- 

rior. 
La 4:;\ derivación ii, y luego las de- 

rivaciones torácicas anteriores un i- 
polares de Wilson demostraron cate- 
góricamente la exist en cia electrocar- 
diográfica de un nuevo infarto "0.52,"3 

que modificó sustancialmente a di- 
cho criterio, pues a pesar de su exis- 
ten cia anatómica real no se registra- 
ba en ninguna de las tres derivacio- 
nes clásicas: el infarto ánteroseutal 
(Q'2'~ T'2,J, quedando la configu- 
ración Q"2 Tt,2, junto con la Q,5,G 

T'5,G relegada al diagnóstico del in- 
farto lateral izquierdo. 
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Este hecho no sólo fué de gran 
trascendencia práctica en el diagnós- 
tico y localización de un nuevo infar- 
to, desconocidos hasta la fecha, sinr, 
de un importantísimo valor doctrim.... 
:rio pues confirmaba la doctrina Vf~c- 

torial ortodoxa que limitaba al plr,nu 
frontal el E. C. G. de las derivacioneh 
clásicas y el de su esquema de refe- 
rencia el triángulo de Einthoven qUt: 

no debían ni podrían registrar 10s po- 
tenciales de acción ánteroposteriores 
correspoudientès a la actividad !lol"- 
malo patológica de la cara antenor 
del corazón, porque son perpendicu- 
lares a dicho pIano. 

Dadas, pues, las limitaciones doc- 
trinarlas impuestas al E.C.G fron- 
tal, ;, por qué ha de ser lícito que la 
configuración Q2,3 T 

2'3 corresponda 
al diagnóstico de infarto de cara pos- 
terior? 

;, No será el diagnóstico de los in- 
fartos posteriores tan objetable como 
el de los anteriores, 'Si solamente se 
emplean las tres derivaciones clási- 
cas frontales? 

Algunos signos indirectos insegu- 
ros obtenidos con las derivaciones 
precordiales anteriores (R y T eleva- 
das, ST deprimido) 6,2~,,,(I,.'2,,;3 y otros 
directos mediante el E. C. G. esofá- 
gico 6,21,2",41 parecían confirmarlo, 
pero debido alas dificultades de esta 
última técnica en enfermos graves 
dichas objeciones no se concretaron. 

Lo cierto es que de acuerdo con la 
doctrina (ya en gran uarte confir- 
mada al referirnos a êiertas hiper- 
trofias y miocardiopatías ventricu- 
lares izquierdas posteriores y al in- 
farto ánteroseptal y lateral), la con- 
figuración Q2,;{ 

T 
2" sólo puede co- 

rresponder a un infarto de cara in- 
ferior 0 diafragmática 6.ï,40,-11,"O con 
o sin corrimiento anterior 0 poste- 
rior H,D,10. 

Es evidente, pues, desde un punta 
de vista todavía teórico vectorial, que 
la localización anterior 0 posterior de 
los infartos jamás podrá hacerse me~ 
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diant(1 un sistema de derivaciones 
que respondan a vectores frontale~ 
exclusivamente 6,50 como sucede con 
las tres derivaciones clásicas, sino so- 
lamente mediante derivaciones que 
de responder a un criterio veCtorial 
encierren al eje ánteroposterior del 
corazón, como sucede con las deriva- 
ciones sagitales 6,7,8,9,10,31. 

EI pIano sagital al cumplir los re- 
qui sitos doctrinarios ortodoxos ya 
enunciados, resulta muy favorable y 
de gran interés pues el pIano hori- 
zontal (que también contiene el eje 
ánteroposterior), además de colocar- 
nos en condiciones vectoriales no 01'- 
todoxas, es explorado con gran efica- 
cia en forma unipolar pOl' las deri- 
vaciones torácicas de Wilson en las 
zonas ahterior, lateral izquierda e in- 
termedias; en cambio el sagital per- 
mite complemental' la exploración 
ininterrumpida de toda la región an- 
terior, inferior, posterior e interme- 
dias del corazón no estudiadas hasta 
la fecha. 

Todas estas conslderaciones y pre- 
dicciones teóricas han sido plenamen- 
te confirmadas pOl' los hechos me- 
diante el empleo de las derivaciones 
sagitales a través.de veinte años de 
experiencia 7,8,9,10. 

De este modo se ha eonseguido de- 
mostrar tanto clíniea como anátomo- 
patológicamente que la configuración 
Q2,:: T 

2,1 frontal obedece a infartos 
de cara inferior 0 diafragmática7,8,9, 
10,31 que también siempre originan 
Q y T patológicas de tipo infarto en 
VF 0 en su equivalente II" (2~ deri- 
vación sagital: mentón-pierna). am- 
bas estrictamente vertieales y con po- 
sitividad normal en la parte inferior. 

Ahora bien: si la eonfiguración Q 
y T tipo infarto aparece (además de 
II y III frontal) en las tres deriva- 
ciones sagitales (Is II" y III") con 
magnitud aproximadamente igual en 
Is y III", se trata de un infarto es- 
tricta 0 preferentemente diafragmá- 
tieo 8,9,10,:n ;siaparecepreferentemen- 

te en 2Q y 3Q <J a g ita I (Q2S'::S 
T 

",,::s) corresponde a un infarto án- 
teroinferior (0 ínferoanterior 8,9,10 

según su predominio de Ills 0 lIs) y 
si aparece preferentemente en 1Q y 2Q 

sagital (QB,2s T 1 s,-,,) corresponde 
a un infarto pósteroinferior 8,9,10 

(0 ínferoposterior según su predomi- 
nio en Is 0 lIs). 

Si el infarto es estrictamente ante- 
rior (ánteroseptal) y aparece, como 
es sabido, en las precordiales unipo- 
lares anteriores, se registra también, 
aunque inconstantemente, en 31.l de- 
rivación sagital (Q,,, T3s) 9,10. 

Finalmente, y éste es el punta más 
importante, los infa1'tos de miocardio 
estrictamente posteriores (póstero- 
basales) 21,29,40,.1,"0 sólo se registran 
en la derivación sagital (Q!S T1s) 7,8, 
9,10 Y no en21.l ni 3~ sagital y pOl' 
10 tanto ni en VF ni en 21.l ni 31.l fron- 
tal. 

POI' 10 tanto queda demostrado que 
existen infartos de miocardio, los 10- 
calizados en la cara posterior, que 
sólo aparecen en el E. C. G. sagital 
(11.l derivación sagital) y que hasta 
ahora quedaban ocultos a la electro- 
cardio~rafía clásica frontal y torá- 
cica, de la misma manera que los án- 
teroseptales no a parecían en las de- 
rivaciones frontales y 10 hacían en 
las precordiales umpolares anterio- 
res, confirmándose así una vez más 
la validez de la doctrina ortodoxa y 
la de los tres sistemas de derivacio- 
nes (clásicas, toráricas y sagitales) 
que de ella derivan. 

Los infartos anteriores 0 ántero- 
septales también aparecen, como se 
dijo, algunas veces en las derivacio- 
nes sagitales (Q::, T::s) pero otras 
veces no 9,10: ello se debe, muy pro- 
bablemente, a que algunos infartos 
anteriores altos (ánterosuperiores) 
dirigen su vector más hacia abajo 
que hacia atrás, perpendicularmen- 
te, 0 en el sentido normal habitual de 
la 31.l derivación sagital, no originán- 
dose entonces onda Q ni inversión de 
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T en esta derivación ni en las otras 
dos. En estos casos ~ólo aparecen sig- 
nos indirectos inseguros (espesa- 
mientos en la rama ascendente de 
R:~) que, afortunadamente, no cons- 
tituyen el problema de los infartos 
posteriores e inferiores. ya que se 
registran muy bien en las derivado- 
nes torácicas unip')lares anteriores. 

Otro hecho de uti!idad práctica im- 
portante es que así como con las de- 
rivaciones torácicas much os infartos 
laterales son ánterolaterales, con las 
derivaciones sagitales se demuestta 
también que muchos infartos latera- 
les son pósterolatemles Q,IÕ' QIR) 
aportando así una nueva 10caEzaC'Íón 
más; de acuerdo con las comproba- 
ciones anátomopato!ógicas.3,8,9,10 

Es importante tener, además, pre- 
sente que con métodos electro 0 vec- 
tocardiográficos ortodoxos y no orto- 
doxos como el de Frank se ha llegado 
a idénticas conclusiones. ~:I 

Ello tiene sin duda alguna un gran 
significado práctico, pues demuestra 
la existencia de infartos posteriores 
ocultos para los métodos clásicos y 

de una nueva y más exacta localiza- 
ción de los infartos de miocardia en 
el espacio que modifica substancial- 
mente los criterios clásicos empíricos 
aceptados hasta el día de hoy, que 
atribuye la configuración Q~,:: T 

~,:: 

Anteroseptal .. . . . . . , , , , . . ., ) ~f ) (19,40 'ìc 

Apical.."......."..,.... . 

Lateral (bajo 0 alto) ....,.. (2,98 %) 
Septal. , , , . . . . , . . . . . . . . . . . , (1,49 %) 
Inferior 0 diafragmático ..,. (13.43 'It ) 
Posterior estricto (pá~teroba- 

sal) 
..................... (7,46 'j, ) 

frontal a infartos posteriores, aela- 
rando que no sólo son inferiores (0 
pósteroinferiores), sino que mucr.os 
de éstos son también "ánter01:nferio- 
1'es" ",10 y no "posteriores" como se 
viene afirmando. 

De este modo al pasar un impor- 
tante grupo de infartos antes deno- 
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minados posteriores a la localización 
de anteriores, la estadística electro- 
cardiográfica diagnóstica se ajusta a 

la anatómica, ya que con los métodos 
clásicos, sin el E.C.G. 0 V.C.G. sagi- 
tal, la cantidad de infartos posterio- 
res electrocardiográficos supera a la 
de anteriores, contrariamente alas 
comprobaciones reales de la autop- 
sia.",10 

Conviene, además, señalar a f'ste 
respecto, que la configuración Q~'3 
T 

~,::, QVRH T,::" que anteriormente se 
atribuía a un infarto transeptal 0 a 

la asociación de dos infartos: ante- 
rior y posterior, corresponde en la 
gran mayoría de los casos a un in- 
far t 0 ánteroinferior (Q,::" Tv::", 
Q"R,,:sTzs'RR) 9,10 de menor severidad 
pronóstica por 10 tanto. 

Con el empleo de las derivaciones 
sagitales se demuestra, ac1emás, que 
muchas configuraciones Q3 T:: dudo- 
sas normales no a,parecen en el 

E.C.G. sagital,',8,n,10,:n disipando así 
toda duda patológica en un corazón 
realmente normal. 

La 10ca1ización espacial 9 de los in- 
fartos mediante el conjunto de estos 
tres sistemas ortodoxos (frontal, to- 
rácico y sagitaJ) permite establecèr 
una nueva clasificación de los mis- 
mos agrupándolos en la siguiente 
forma 9,10: 

Anterola teral 

Anteroinferior """""'.' . ( 7,46 'Ir) 
( 7,46 %) 
(14,92 % ) 
( 1,49 %) 
( 8,95 % ) 
( 7,46 cj, ) 

( 7,46'j,) 

.........,... . 

Inferoanterior ""........,. Láteroinferior """"""" Pósteroinferior """""'" Pósterolateral 
........."... Anterior + 

Posterior.".,.. 

Esta nueva clasificación tiene no 
sólo importancia c1iagnóstica to po- 
gráfica y pronóstica (par la aprecia- 
ción de la intensidad y extensión de 
la lesión), sino que permite interpre- 
tar con mucha mayor corrección su 
evolución espontánea 0 terapéutica 
por la mayor intensidad y extensión 
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de la lesión hacia otras caras del co- 
razón 0 su restricción a una sola 
o a una zona meno'J extensa a través 
del tiempo. 

Estas consideraciones diagnósticas 
topográficas valen también para 
otras miocardiopatías, como las co- 
ronarias,l1 que presentan desniveles, 
inversiones, ensanchamientos u otras 
deformaciones de los accidentes del 
E.C.G. (0 del V.C.G.) más importan- 
tes 0 exclusivas en un pIano 0 re- 
gión del corazón, p. ej.: desnivel de 
ST preferentemente en 1.;1 y 2~ de- 
rivación sagital en relación COn una 
insuficiencia corona ria pósteroinfe- 
rior.11 

Conviene destacar claramente que 
en manera alguna la vectocardiogra- 
fía aventaja a la electrocardiografía 
porque 1a tercera dimensión (ánte- 
roposterior) fuer"!, exclusivamente 
explorada por aquélla, pues con el 
empleo de las derivaciones sagitales 
y su utili dad práctica se demuestra 
que, ceteris paribus, esta tercera di- 
mensión pertenece tanto al Ê.C.G. 
como al V.C.G. espaciaJ.7,~,n,1o 

La vectocardiografía espacial com- 
plementará a la electrocardiografía 
espacial en el futurQ, cuando se ob- 
tenga un correcto V.C.G. espacial, 
que en la opinión de la redacción de 
este artículo debe pertenecer a un 
sistema ortodoxo (como el tetrae- 
dro de Wilson,1,H,2""4 posiblemente 
mejorado aún, 0 combinando las de- 
rivaciones frontales y sagitales bi- 
pol ares 0 unipolares), dado el aporte 
del E.C.G. sagital A.l E.C.G. espacial 
justamente por basarse en una doc- 
trina consagrada par medio siglo de 
indiscutible y progresiva utili dad. 4" 

El aporte del correcto V.C.G. espa- 
cial al integrar al E.C.G., escalar. es- 
pacial, consistirá entonces en la me- 
jor interpretación de la inmediata 
valoración de la magnitud, localiza- 
ción y rotación vectorial en el tiem- 
po y en el espacio de los potenciales 
de acción de todas las regiones del 

corazón que se activen 0 recuperen 
o no, de acuerdo a su estado de sa- 
Iud 0 enfermedad. 

Sin duda aìguna, como se afirmara 
hace veinte años,2 tanto el correcto 
E.C.G. como el V.C.G. espacial per- 
mitirán ahondar mucho más el cono- 
cimiento de la activación y recupera- 
ción normal y patológica del cora- 
z;ón,42 dando fórmulas más prácticas,. 
más simples y más precisas para in- 
terpretar y deslindar más fácil y me- 
jor al corazón sana del corazón en- 
fermo, conocimiento que parecería 
haber llegado a su límite con los pro- 
cedimientos clásicos habituales. 

CONCLUSIONES 

El E.C.G. y el V.C.G. espacial de- 
ben ser en su esencia vectoriales. Por 
10 tanto requieren ser obtenidos con 
electrodos alejados a más de 12 cm 
del corazón y colocados en ejes 0 en 
planòs que pasen par este órgano. 

Ello, hasta el momento y de 
acuerdo con este criterio, sólo pudo 
obtenerse con el E.C.G. de las 3 de- 
rivaciones clásicas frontales y de las 
3 derivaciones sagitales (arriba des- 
critas) 0 con el V.C.G. del tetraedro 
de Wilson. 

Su utílidad es evidente en el diag- 
nóstico del situs inversus, de las hi- 
pertrofias y miocardiopatías ven- 
triculares izquierdDs, de las corona- 
riopatías posteriores e inferiores, y 
en el diagnóstico de los infartos de 
miocardio posteriores, pósteroinfe- 
riores, inferiores, ánteroinferiores y 
pósterolaterales que no aparecen 0 

que no pueden ser localizados con 
los métodos de rutina hasta la fecha. 

Tal localización es, además, impor- 
tante para valorar ]a mayor 0 menor 
extensión evolutíva de la lesíón 0 

trastorno funcional u orgánico. 
También su utili dad se aprecia 

para asegurar la normalidad de un 
corazón sana con modificaciones 
electrocardiográficas dudosas en los 
métodos habítuales; p. ej.: asegurar 
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o no la normalidad de la configura- 
ción Q3 T 

3 frontal, de T elevada y en 
pico en las derivaciones torácicas 
unipolares anteriores, etcétera. 

Es por 10 tanto aconsejable el 
E.C.G. 0 el V.C.G. espacial como mé- 
to do de rutina además de la técnica 
electrocardiográfica habitual. 
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