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El valor y el significado del elcctrocardiograma precordial ha sido 

estudiado principalrnente por F. N. \Vilson y su escucla 1. 2,3.4; pos- 

teriormente mucho.; investigadores han prccisado detalles, contribui- 

do a resolvtT mucha, probJemas y plantcado otras actualmentc irre- 

sueltos 5, 6, 7, 8, 9, la, 11, 12, 13, 14. 15, 16, 17, IS, 19, 20, 21. j\luchas particu- 

laridades de la forma del electrocndiograma precordial derecho 

no son claramente comprendidas y en comecuencia no existe criterio 

univoco para jmgarlas. 
En este trabajo se analizan brevementóè las características del 

electrocardicgrama precordial derccho normal y las razones que 

justifican el criterio que en nuestro laboratorio tcnemos rcspccto 

a su valor y su utilidad para el diagnÓstico de los defectos de 

conduccién derechos y las hipcrtrofia'i veIItricularc'i dcrc(has. 

1\fATERIAL Y M(rODO 

En 50 slIjetos nCrlnalcs Cllva edad variÓ entre H v 69 ar105 se rq~istraron 

además de las derivaciones cJ;isicas rrnipolares de las extremidades y precordiales 

atras dtrivadones precordiales tlnipolarcs adicionales altas v "aias. La nomen. 
clatUra y topografía de dichas derivaciones fw', la sigr, iCllte;'e denominÓ VI A 

Y VIR alas derivaciolles qrrc se registrar"n en prrntos equidistantes sohre la 

Hnea vertical qlle rt:lme la cI:ívicula con ci punto precon!i:d VI. iglla] tOJ>ograCía 

se emplcó para 1ns puntos \'2.-\. V2B. Y~\.\. v'm. Se denolllinr'> VO ((CYO).:1 \a 

derivación conlparahle a \rI qtlC sc regi.":lrÒ cn ('I c[1{lf~O cspacio intercostal 
a la dtrecha del csternón. las dcri':1,;oncs \'0.\ \ \'OB se rcgi'tr:lr<'n por ellcillla 

. Ccnsultori" de C,mliologLI de }:1' Clinic.ls ti,l HO'Pit:i! Dos ,Ie 
Faeultad de Medicina. Fniversidad \Ia,or de San \faHos. de Lima. 
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de dicho punto y la derivación VOl) por debajo del mislllo, csta Última cones. 

pcnde a la derivación frecuentemente dcnonÚnada V3R. ()casjonahnente se 

rcgistraron derivaciones V4A. V4ß. V5A, V5B, ete. 
Lüs deLtrocardiogramas flleron registrados mediante imtrllJlJenlos de cucrda 

(Cambridgc); algunas veces se empJearon inHrumentos de inscripción directa. 
esto se him para precisar el origen y desarrollo de ciertas infJexi(jnes. En dos 

oportunidadcs se registraron electrocardiogramas intracavitarios derechos y en 

otras. tatltas. mediante electrodos impolarizables. se obtuvinon derivaciones 

dircctas cn sujetos portadorcs de quistes hidatídieos pulmonares y mediante La 

inapretiahlc ayucla del Örujano del tónlx Dr. C. A. Pesehiera. 

.Los eleetrolanliogramas fueron proyeetados y agrandados ctiez veees. así 

disminuyó el error en la medición de la altura y tiempo de inscripci6n de 
las inflexiones. 

Entre los 50 sujctos normales estudiados se seleccionaron 33 dehido a que 

en ('stos la duraÖón de QRS fué menor de 0.09 seg.; en los Iï casos rechazados 
la duración de la inscripción del complejo ventricular en alguna dcrivación 
fué de 0.09 seg. 0 rn;ís; esta separación fué arbitraria ya que todos cran sujetos 

norrnales y sólo se him con eJ objeto de ohtener conc1usioncs en sujetos en los 

C!lales 110 !Iubiera duda aJguna de que 1;1 conducción intraventricuJar era normal. 
En rn;ís de un centenar de cardiópatas se registraron derivaÖones precor. 

dialcs ernpleando ]a topografía mencionada, en muchos de ellos se registraron 

dcrivaciones intTacavitarias 0 derivaciones directas. Los resultados de est os casos 

no scr;ín cOlHcntados en cstc trabajo. Se reaJizaron e"periencias similares en 

pertOs, pcro en vista de que ]os datos obtenidos no ci:ncuerdan exactamente 

con 10 verificado en eI hombre no creemos oportuno mencionar\os. 

RESULTADOS 

En ~)3 

ccnt!ucciÖn 

sujetos, cn 10s que no había duda alguna de que la 

il1tIavel1tricu!ar fué normal, la forma del clectrocar- 

precordial derecho permitiÓ separarlos en dos catego- dicgra11la 

rias: 

A) Sujetos en Ios cuales en las dq-ivaciones precorcliales clere- 

ehas alLtS los complejos ventriculares [ueron de tipo rSr; rSr's' Ó 

QSr y en las derivaciones m;Ís baja;, (:J1'rientclIIentc mad:ì', ; n la 

ex pIm,\( i,';n prcccrdial, las complejos [ueron de ti po rS. Este 

grupo [ué el m;ís l1umeroso y comprendiÓ eI 87.8 
. 

de [os casas. 

Un bucH ejc:mplo de este tipo de electrocanliogramas se puede 

vcr ell la Fig. ] del Articulo I. 
B) Sujetos en los cualcs tanto las deriv:Icioncs prccordialcs 

dcrCihas aitas come en las bajas los complejos \entriculares [ue- 

wn de tipo rS. EStè' grupo fut' cJ menos numc)oso y sÓ]o se 

Ull OIlUalf):1 ([utro <asos, (Fig. 2. Articulo I). 
EJl io:; ~;:qciO:) de fa catc~-2.()ria -'\ L( prc:<ncÌ;;. n dC~lsidad de 
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complejcs can andas pasitivas tardías variÓ dc un casa a atro, en 
algunos, este tipo de complejos se registró en 8 ó más puntas pre- 
cordiales, en atros en 1 Ó 2. En los casos en que sólo existic- 

. ..,6-.. '.. : ... 

,..' '"... 
..;.' .'; 

.. 
: ..n 

. 

~ 
- 

!i;\ 
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FI(:. I. - Las curvas pertenecen a un su jeto normal en el cual se puede sospechar 

un discreto defecto de conducción derecho. En la parte superior aparecen los 

eleclrocardiogramas clásicos, unipolares de las extremidades y precordiales usuales 
y adicionales. La tüpografía de las derivaciones precordiales adicionalcs está 

ilustrada a la derecha. En la parte inferior, numerados de I a 17 apareccn los 

electrocardiogramas directos registrados en el mismo sujeto, en el diagrama 
de la derecha se indica con aproximación los puntos cardíacos en que fueron 
registrados dichos electrocardiogramas. En cad a derivación se ha indicado la 

duración del complejo ventricular y el tiempo de inscripción de las inflexioncs. 
Nótese Ia correlación que existe entre la forma, la duración y eI tiempo de 
inscripción de los complejos en las derivaciones directas y semi-directas. Más 

detalles en el texto. 
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ran complejos con R'tardías en una ados derivaciones, éstas 

fueron registradas en los puntos más altos. En un caso se obtuvo 
complejos rSr' en la derivación VI, en este sujeto similares elec- 
trocardiogramas se r~gistraron en otros 7 puntas precordiales de- 

rechos. Complejos rSr' fueron más comunmente registrados en la 

derÌvación VUC (V,JR). 

La altura de las ondas R tardías varió de una derivación a 

otra y de un caso a otro, en general las ondas positivas tardías 

fueron más al tas en los su jetos jÓvenes. En todos los casas, salvo 

en dos, la existencia de ondas R' tardías en las derivaciones pre- 
cordiales altas pudo predecirse par la presencia de ondas positivas 
tardías en la derivación VR. La presencia de complejos rSr' en las 

derivaciones altas se anunció en las más bajas par melladuras u 

andas R embrionarias en la ram a ascendente de las ondas S. 

En la inmensa mayoría de los complejos can ondas positivas 
tardías las ondas T estuviercn invcrtidas, en los menos las onda" 
T fueron difásicas a positivas. Can relativa frecuencia se observó 

en este tipo de complejos un ligero desnivel superior del segmen- 
to RS-T. No rara vez la reunión de la ram a descendente de la' 
GIlda positiva tardía con cl segmento. RS-T fué gradual y lenta, 
esto contribuyó eficazmente a la mayor duración del complejo 
rSr'. En un mismo sujeto la duración del complejo ventricular 
fué habitualmente mayor en los electrocardiogramas can ondas 

positivas tardías que en los de tipo rS, (Fig. I). 
En 2 de los 4 sujetos de la categoría B en los que el elec- 

trocardiograma precordial fué en todas las derivaciones de ti po 
rS, se pudieron observar melladuras u ondas R embrionarias en 
la rama ascendente de las ondas S. En todos, salvo en uno, tam- 
poco se registraron andas R tardías en la d.erivación YR. En el 

caso en que había ondas R' tardías en VR y estas no se presen- 

taron en las derivaciones precordiales altas, complejos rSr' se 

ccnsiguieron en las derivaciones supraclaviculares derechas y dor- 
sales al tas derechas. 

No existiÓ correlaciÖn aprcciab!c entre la posición eléctrica 
del ccrazón y la presencia 0 ausencia de ondas positivas tardías 
en las derivaciones precordiales derechas, no obstante ondas R 

tardías parecen ser más frecuentes en los corazones rot ados en 
senticlo horario sabre el eje longitudinal. 

En los 17 casas normales rechazados, clebido a que la con- 
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dlicciÓn intlaventriclilar podía consid:'rarse prÒlongada, fllé n1uy 

constante la presencia de onelas positivas tardías en las derivacio- 

nes precordia1es al tas, (Fig. ]). En una oportllnidad, pareciÓ inclu- 

dable la presencia de un dcfinido dcfecto de conduccjÓn derccho, 

cempkjos rSr' sc registraron incluso en ]as derivaciones V] y V2 
Y ond<ls R embrion<lri<ls en ]a derivaciÓn VE y otras aclicionales 

bajas, en las dcrivaciones bajas la duraÓÓn del complejo ventri- 
cular fué 0.] () seg. y en Jas <llta, 0.1] seg. y mis. 

La comparaciÓn de ]os casos normales revelÓ que entre 10s 

electocardiogramas de 1<1 categoría A y ß, Y aquellos en que un 
defecto de condllcciÓn pecHa ya ser afirmado, cxistieron todos los 

grado", intermedios. En contraste, en ningÚn e]ectrocardiograma 
se obtllvo el men or indicio de que existiera un defecto de con- 
ducciÓn izquierdo. 

En los dos casos en que se registraron derivacicnes intraca- 
vitarias se pudo establecer correlaciÓn entre la onda posi tiva pre- 
coz de la cavidad con la onda positiva inicial del complejo ven- 
tricular precordial. En los dos casos en qus se registrarcn deriva- 
ciones directas existió una correlación muy estrecha entre la for- 

ma del electrocmIiograma precordial unipolar y las derivaciones 
directas, este hecho Sc a precia en forma objetiva en la Fig. 1. 

DISCUSIÓN 

La presencia de ondas positivas tardías en las derivaciones 

precordiales derechas ha sido comentada por varios investigad:J- 

res 5.9. 13. 19 e incluso se han emitido razones para sospechar ó 

cluclar de que se originaran en las regiones ventriculares derechas 

vecinas al "cono pulmonar". Consideraciones obvias permiten afir- 

mar que las ondas R precocss y tardías en las clerivaciones pre- 
cordiaJes derechas no pueden originarse en la pared ventricular 
derecha subyacente al electrodo explorador y que dichas ondas 
se d~ben a los efectos eléctricos que se desarrollan en paredes 

muscuJares distantes entre sí; esta suposición deviene más eviclen- 
te si se considera el espesor de la pared ventricular derecha en 
10s sujetos normales. La comparación que puede hacerse entre las 

derivaciones intracavitarias dcrechas y las derivaciones precordia- 
Jcs no está en desacuerdo con este punto de vista. EI resultado 
de) análisis rea1izado en el articulo antericr, constituye quizá 1a 
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mejor prueba de que las ondas R precoces sc deben principal 
Ó exc!usivamcnk a la dcpolariLaciÓn del tabique interventricular 

y quc Ids ondas R tardias sc originan par la dcpolarizaciÓn de 

la pared lilm: de! vcntrículo deredlO. 
Las ondas R' tardias en algunas dcrivacioncs dcrechas sÓlo 

pueden debeLc a (lue Óertas zonas venuiculares cLrechas, verosi- 

milmente basales, salen del c5tado de rcposo can relativo atraso. 
Se desconoce la causa per la cual hay regiones veIJtriculares dere- 

chas que se depolarizan con tardama, no obstante la posible au- 

scneia Ó impcrfecÓÓn en c1 hombre de un sistema de conducción 

en c1 lado deLcho del tabique interventricular, Ó la dcficiencia 

de dicho sistema en ciertas regiones vcntriculares, ó ambas causa, 
a la vez puede cxplicar la Illorfogénesis del electrocardiograma 

precordial dcrecho. En los dos casos en quc se registraron deriva- 

ciones directas se observÓ la presencia de complejos ventriculares 

rSr, RsR', RSr' ó RSr's' en las regiones próximas a las basales ó 

al infundibulum pulmonar, similares observaciones han realizado 

Groedel y BDrchardt ~~. En la Fig. I los electrocardiogramas 1, 2 

Y 3 son un ejemplo de 10 antericr, nótese como existe estrecha 

correlación entre cI c eetrocardiograma precordial derecho alto y 

cstas~ derivaciones dircctas, en general las únicas di[erencias ob- 

servadas entre cI electrocardiograma directo y cI precordial pue- 

den ser comprendidas sí se piensa que la derivación precordial 

necesariamcnte resume una ~irea cardiaca mayor que la explora- 
da por las derivaciones directas. 

La presencia y altura que suelen alcanzar las ondas R tardias 

en las derivaciones precordiales derechas, especialmente en aque- 

lIos casos en que ya se sospecha un discreto defecto de conducción, 
puede deberse' en parte a que en eI momenta que se inscriben 

están en vias de desaparecer a ya se han extinguido las fuerzas 

eléctricas opuestas y distantes capaces de realizar un balance. 
Según vercmos más adelante, cl mecamsme. anterior no puede ser 

la única causa determinante de la a!tura y otras características de 

las ondas R tardias. 

La frecuente auscncia de las ondas R' tardias en las deriva- 

ciones precordiales derechas más bajas 6 la presencia de ondas R 

embrionarias 6 melladuras en la rama ascendente de las ondas S 

puede explicarse par la precocidad relativa con que se depolarízan 
ciertas regiones ventriculares derechas, porIa pobreza de los efec- 
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tos eléctricos qUe; se originan en el espesor de esas paredes mus- 
culares y por el efectivo balance que en esos momClitos pueden 

ralizar fuerzas eléctricas que se originan en paredes ventriculares 
distantes en las cuales la actividad está en progreso. En las deri- 
vaÓones directas registradas en regione;s ventriculares derechas 
más vecinas al tabique interventricular se registraron complejos 
de tipo tS, Fig. 1 complejos 4, 5 Y 6; nótese el parecido que tie- 
nen estcs electrocardiogramas directos con las derivaciones precor- 
diales derechas bajas. 

La presencia de complejos rSr' Ö rSr's' en las derivaciones 
precordiales derechas .en unos casos más que en otros (categoría 
A), y su ausencia en algunos (cat~goría B) sÖlo puede deberse a 

das causas: A) a que la posiciÖn adoptada por el corazÖn permi- 
te en unos cases más que en otras la exploraciÖn de las regiones 

ventriculares que salen con atraso del estado de reposo, Ö B) a 

que en unos sujetos normales más que en otros el área que se 

depolariza con atraso varía de tamaño. Como siempre, sea cual 
fuere la posiciÖn 0 rotaciÖn del corazÖn, mediante las derivacio- 
nes precordiales derechas usuales y adicionales se explora el ven- 
trículo derecho, la presencia de complejos con ondas positivas 

tardías en unos sujetos más que en otros y su ausencia en algunos 
indica en forma rclativa, no abscluta, la magnitud del área de 

pared ventricular derecha que se depolariza con atraso. Como tal 
supasiciÖn debe ser cierta cabe presumir que en los sujetos nor- 
males la manera como se activan /as paredes ventricu/ares varía 
de un caso a ot1'O y q'ue debe haber diversos grados de imperfec- 
ción en el curso de la excitación del ventriculo derecho humano. 
Este hecho tiene importancia fisiológica pera no implica necesa- 

lÍamente anormalidad en el sentido c1ínico. 

En la gran mayoría de los casos estudiados se pudo observar, 
tal como sucede en los electrocardiogramas de la Fig. 1, que en 

un mismo sujeto los complejos ventriculares de tipo rSr' tienen 
mayor duraciÖn que los de tipo rS, tal se debió principalmente 
a la presencia de la onda R' tardía y a la lentitud con que Ere- 

cuentemente se inscribiÖ su ram a descendente. Como la onda R' 
tardía se manifiesta habitualmente en la derivaciÖn VR y tam- 
bién tiene relación con la presencia de ondas S en las derivaciones 

precordiales izquierdas, se ex plica como cierta imperfecciÖn en la 
actividad ventricular derecha puede determinar una mayor dura- 
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ciÒn del complejo ventricular en algunas derivaciones más que en 

Dtras. Con frecuencia se observÒ que cuando mayor fué el núme- 

ro de derivaciones precordiales derechas en las cuales los electro- 

cardiogramas fueren de tipo rSr', mayor fué Ia duración del 

complejo ventricular. En algunos de estos casos, Fig. 1, en las 

derivaciones más bajas y vecinas a la línea media, inc1uso VI, 
en las cuales las R' tardías no estaban representadas, la duración 

del complejo ventricular fué normal, en esas oportunidadcs las 

derivaciones precordiales derechas usuales fueron las menos apro- 
piadas para descubrir el retardo 0 la imperfecciÓn de la activa- 

ciÓn del ventrículo derecho. 

Cuando se registraron complejos rSr' en la derivación pre- 

cordial VI con frecuencia se encontraron complejes similares en 

un buen número de derivaciones altas, y en estos casos muchas 

veces se pudo sospechar un grado relativamente avanzado de 

defecto de conducción derecho. En esta posición ba ja. de la deri- 

vación VI estriba su utilidad ya que la presencia de complejos 

rSr' en eila puede ser un buen índice de la magnitud del defecto 

de conducción. No obstante debe tenerse presente, como ya ha 

sido sospechado, que cambios de posición del corazón ó del des- 

censo del órgano con respecto al punto precordial VI puede de- 

terminar la aparición de complejos rSr' 12, en estas oportunidades 

e3 más importante considerar la duración y no la forma del complejo 

ventricular y lÓgicamente tiene valor el registro de derivaciones 

precordiales adicionales altas y ba jas. 

La presencia de complejos rS en una 0 más derivaciones pre- 

cordiales que exploran el ventrículo derecho indica que si existe 

un defecto de conducciÓn éste es posiblemente "parcial", 0 sea 

que no compromete la totalidad del ventrículo derecho. Cuando 

en todas las dcrivaciones con que se puede explorar el ventrkulo 

derecho Ios complejos ventriculares son de tipo rSr' ó rSR' y Ia 

dUi aÓÓn del complejo es mayor que la normal, debe pensarse 

que una gran extensión 0 toda la pared libre del ventrículo de- 

recho ha sido comprometida por el bloqueo, que ahara podría 

c1a~ificarse de "total". Debe tenerse presente no obstante que nor- 

malmente pueden registrarse ccmplejos ventriculares rSr' en las 

derivaÓones precordiales derechas altas. La duración del comple- 

jo ventricular cuando el bloqueo derecho progresa (Fig. 3, Art. I), 

indica exc1usivamente el grado de bloqueo y solo arbitrariamente 
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punIc clasificarse al bloqueo de 'incompJeto" ó "complcto". Lo 
anterior dcmuestra que al referirse a Jos bloqucos derechus es 

mejor abstenerse de clasificarJos de "incompletos" ó "completos" 
y reservar estas denominaciones para los bJcqueos izquierdos, en 
Jos cuales eJ análisis de Ja forma del electrocardiogram a si pcrml- 
te tal distingo, (vcr Articulo 1 II dc esta serie). 

En Ia Fig. :; del Articulo anterior se cbserva claramente 
que cualido eJ grado de bJoqueo progresa, gradualmcnte aumenta 
la altura de las ondas R' tardias, esto demuestra objctivamente 
que el allmento de la altura de las ondas posÚìr,as fa;d/as depen- 
de del grado de bloqlle? 0 defecto y no tiene relaciÓn con el 
espesor de la pared dererha sulJyacente; en consecuenci<L no existe 
ninguna razÒn para creer que complejos ventriculares rSr' en las 
derivaciones precordiales derechas necesariamente indiquen una 
hipertrcfia ventricular dcrecha y tampoco hay posibilidad de ha- 
cer un diagnÓstico de hiPertrofia vetric1l1ar derecha cuando existe 
un defecto de (onducciÓn derecho. Las afirmaciones anteriores 
permiten pJantear las pcsibilidales que tiene el eectrocarclÎogra- 
ma para hacer cJ diagnÒstico de la hipertrofia ventricular. En 
nuestro laboratorio pem,amos que es factible el diagnóstico. de 
hipertrofia ventricular derecha cuando la anda R precm, que sc 

supone debida a ]a depolarizaciÓn del tabique, es seguicla más 0 

menos inmediatamente por una onda R' tardia que SUpOI1C origi- 
nada por la depclarizaciÓn de la pared libre de! ventrículo dere 
cho: el diagnóstico se considera tanto más seguro 0 Ia hipertrofia 
tanto más notabJe cuanto más altas son las ondas R' tardias y 
más normal es la duración del complejo ventricular, y cuanto 
mayor es ,eI nÚmero de derivaciones en que se aprecian estas 
características. En Jos casos más típicos de hipertrofia ventricular 
derecha hs ondas R precoces y tardías se reúnen para formar un 
acÓdcnte positivo,en 105 casos menos aparentes se puede inferir 
que Jos dectos cléctricos debidos a Ja depoJarización de la pared 
libre del ventrículc derecho soJo disminuyan la profundidad d~> 

ias ondas S y así, como ha sido previsto, se mc;difiqlle Ja relación 
RS lJ. 17; no costante el] estos cas:" la apreciaciÖn final sc debe 
basar neccs:1riamente en un criterio estadístico y como en todo 
momento jucga un pape! muy impcrt:!lìte eJ balance de cfectos 
eléctricos biventriclllares, e incIusD Ja posiciÒn (k; corazÔn, e1 dato 
estadístic) para un caso particuJar cs necesariamente rëlativo. Otro 
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factor que diiiculta el diagnÒstico de hipertrofia ventricular dere- 

cha es la singular frecuencia conque alas hipertrofias ventricula- 

res se asocia un defecto de conducciÓn derecho, si tal como cree 

\Veber am bas entidades son elcctrocardiográficamente inseparables 23, 

inc!uso el criterio establecido por nosotros tendría un vaJor 0010 

aproximado a relativo. 

Entre les clectrocardiogramas que se registran en la mayoría 

de los sujetos normales en las dcrivacÎones precordiales altas y 

aquellos que ya indican un defecto de conducción derecho existe 

una gran similitud en la forma (Fig. I, Artículo I). Sin dificul- 

tad se puede conseguir electrocardiagramas que representen todas 

las form as intermedias posibles entre 10 que se supone una im- 
perfecciÓn normal y un definido defecto de conducciÓn 0 bloqueo 

derecho, esto permite suponer diferencÎas de grado más que de 

naturaleza, 0 sea que los diferentes tipos de electrocardiogram as 

se cieben a la mayor 0 menor área de pared ventricular derecha en 

la cual no existe, está abolido 0 solo deprimido el sistema de 

(!xÌtaÓÓn 0 conduccion. 
El mecanismo por el cual aparecen ondas positivas tardías y 

altas en los típicos bloqueos y aqucl que determina ondas posi- 

tivas tardías en los su jetos sanos, en los que la conducción intra- 

ventricular no está anormalmente prolongada, puede ser similar. 

No es improbable que la anormal orientación de los vectores que 

representan las fuerzas eléctricas en las zonas ventriculares en las 

que el sistema de conducciÓn es imperfecto 0 no existe puede 

explicar en los casas normales, co-mo en los diversos grad os de 

bloqueo, las características de las ondas positivas tardías: la altu- 

ra que pueden alcanzar pese a originarse en paredes delgadas, la 

Jentitud de su inscripciÓn y el atraso de su inscripción. 

Para terminar vale la pena señalar que en la gran mayoría 

de las dcrivacioncs con complejos rS las ondas T fueron positivas, 

en cambio en las derivaciones con ondas positivas tardías las 

ondas T estuvieron habitualmente invertidas, es posible que la 

polaridad de las ondas T en estas derivaciones se deba alas mis- 

mas razones que determinan la oposición de las áreas de las R' 

tardías y las ondas T ell los bloqueos derechos. En csta forma 

se explicaría que ell la cOIlfiguraciÓII de las olldas T del clec- 

trocarcliogra III a pueclc II panici par. COIllO había previsto "Vilson, 

M aclcocl y Barker, b, va riaciones del estado de excitaciÔn eléc- 
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trica locales y distantes 24; pOl' ejemplo la polaridad y la forma 
de las ondas T en los sujetos normales en una derivación pre- 
cordial izquierda puede deberse a la mayor duración de la sístole 
localmente en las regiones suhendocárdicas 25, Z6 Y también a les 
efectos eléctricos distantes ventriculares derechos; la magnitud del 
efecto distante dependería del grado conque las regiones ventri- 
cuI ares derechas basales contrihuyen a la configuración de la onda S 

en dicha derivación precordial izquierda. 
La discusión de la influencia que tiene la activación eléctrica 

del ventrículo derecho en las derivaciones clásicas es innecesaria 
si se tiene en cuenta la relación que existe entre el electrocar- 
diograma unipolar precordial y el de Las extremidades 3. 

SUMARIO 

I) En la gran mayoría de sujetos normales en las derivacio- 
nes precordiales altas se registran ondas positivas tardías debidas 
a la depolarización de la pared libre del ventrículo derecho, 10s 
complejos ventriculares son entonces de tipo rSr', rSr's' ó QSr' y 
las ondas T son habitualmente negativas. 

2) Las ondas positivas tardías se deben a que ciertas regiones 
ventriculares derechas salen del estado dOe reposo con atraso y ve- 
rosimilmente a la forma como progresa la onda de excitación y, 
a la manera como se orientan los vectores que representan las 
fuerzas eléctricas en esas zonas. 

3) Los bloqueos 0 defectos de conducción derechos, pueden 
pOl' su extensión clasificarse en "parciales" ó "totales". La dura- 
ción del complejo ventricular indica el grado de bloqueo pero no 
proporciona un criterio para c1asificarlos. 

4) En sujetos norma1es pueden hallarse diversos grados de 
imperfección del sistema de conducción derecho, en consecuencia 
e1 hallazgo de un defecto de conducción de este tipo no implica 
necesariamente anormalidad en sentido c1ínico. 

5) Complejos ventriculares en los que hay una onda positiva 
tardía prominente no indican necesariamente hipertrofia ventricu- 
lar derecha. La altura y otras características de las ondas R' tar- 
días dependen principalmente del grado de defecto de conducción 
y no del espesor de la pared ventricular derecha subyacentc. 

6) El diagnóstico de hipertrofia ventricular derccha solo 
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puede sGspecharse cuando la onda R precoz, que se supone debi- 

cia a la depolarización del tabique es seguida en forma más a 

menos inmediata por la onda positiva tardía que se supone de- 

bida a la depolarización de la pared libre del ventrículo derecho, 
d diagnóstico es tanto más segura cuanto más alta es la onda 

positiva tardía y cuanto más normal es la conducción intraven- 

tricular. 

7) Se discute la posible influencia que en la 

de las ondas T tienen las variaciones del estado 

eléctrica en el corazón considerado como un todo. 

configuración 

de excitaÓón 
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RESli\fE 

Vans line grande partie des pefSonnes normales. dans les dènvauons pre- 
conlialLs halites, on enregistra des ondes positives tardives, dlles a ]a ekpolarisa. 
tion de la parci IilJre dll vcntricule droit. Les complexes ventriclilaires sont alors 
du type rSr', rSr's'o QSr'et les ondes T sont hahitllellement nég;ltives. Ces ondes 
sont dlles a ce que certaines régions sortent de Jellr état de repos avec retard, 
et à la forme de progréssion de l'onde d'excitation et à ]'orientation des vecteurs 
résllltants. La hautellr et les alltres dlaracleristiqlles de ces ondes positives tar- 
dives dependent surtout dll degré dll ddaut de (Onduction et non pas de l'ép- 
paiseur de la paroi ventriclilaire adyacente. POllr celà line antic R'prominente 
n'indiqlle pas nécéssairement line hypertrophic ventriculaire droite. Celle-ci peut 
être soupr;onnée qlland celte R précoce cst sllivic pIlls Oll Illoins inmédiatement 
par une R'. Le diagnostiqlle est d'alltaat plus sur quand plus halite est ]'onde 
R' et plus normale !a conduction intraventrillilaire. Les hlocàge' 0" ddallts de 
conduction droite pluvent être partiels au "totals". La durée dll QRS indique 
Ie degré du hloc droit mais elle ne permet pas tie Ie classifier. Chez ties SUjëts 

normaux on pellt trollver divers degrés d'imperfection dll systbne de conduction 
droit, qui ne traduisent pas necefsairement une maladie clinique. 

SU\fMARY 

In right precordial !cads taken at high points in the chest, late R' deflec- 
tions are present in the great majority of normal individuals. h thes? leads 
the ventricular complexes are of the rSr', rSr's' Ó QSr' type while the T waves 
arc usually negative. 

Late activation of some regions of the right ventricle deter:nincs late R' 
ddlections in right preC'Jrdia] leads. The manner by which the excitation wave 
progresses in those parts of the right ventricle that are activated later explain 
the characteristics of the late R' waves as well as the direction of the T waves. 

Depending upon the extent, right ventricliJar blocks are "partial" or "total". 
"Incomplete" or "complete" right ventricular blocks cannot be distinguished. 
'The duration of the QRS completex only gives an idea of the degree of the 
block. 
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Right ventricular blocks may be found in normal individuals. comequenth 
hl<cks of this type mal' not have clinical significance. 

Prominent 1ate R' deflections in the right precordial leads do not necessarily 

indicat~ right vcntricular hypcrtropby. The site and fon., of th~ late R' waves 

(kpcnd mostly on the degree of block and 11:11'1' no direct relation to the right 

vcnlt;cu!ar \l'all. 

Right ventricular hypertrophy may be s[:spected when the initial R \l'ave 
of septal origin in the right precordial leads is foHowed by a noticeable R wave 
produced by the aClivatir:n of the free wall <If the right ventric1e. The diagnosis 
has gnater probabilities of heing (OHect when the late R' ddlcction is larger 
anll whcn the duration of the ventricular comple" is more normal. 

The influence of the duration the e"cited state in the hean as a whole 
in the form d the T deflection is hriefy (Iiscuss~d in the text. 

ZUSAME."\FASSLNG 

In einer grossen Mehrzahl normalct Pcrwnen registriert man in dlll hohen 
prccordialen Ableitungen venpätete positive WeIJen, als Folgc einer Depolari- 
sierung der heien \Vand des rechten Ventrikels. Die ventriculären Verbindlln- 
gen sind daher yom Typus rSr', rSr's' oder QSr' un die T sind gewöhnJich 
ncgaci'" Die ttwähnten Wellen kommen w Stande weil gernisse Stellen vers- 

pälet aus dem Ruhestand kommen und sic haben auch ihre Unachc in der 
Fe nn fie die Excitatiomwelle [oruclrreitet und wie siche die resuItierenden 
ycktor crientieren. Die HÖhe und andere characteristische Mcrkmale der erwähn- 
ten positiven verspäteten Wel1en sind hauptsächlich abhängig vom Grade des 

Konductionsdcfectes und nicht van der Diege des darunterliegendcn Vetrikdwand. 
Deshalb bedeutet eine vorspringcnde R' \Velle nicht unbedingt eine rechtI' 

Ventrikelhypertrophie. Diese kann vermutet werden, \Venn auf cine vorzeitige 
R EÌne R' folgt. Die Diagnose ist umso sichenr, je hÖhu die R' ist und je 

nCtma1er die ;ntrayentrikuläre Leitung ist. 

Die Blockierllngul oder die rechten Leitun;sdefecte kÖnnen "partie!!e" 
oder "tOtale sein". Die Dauer der QRS zeigt den Grand der Blockíerung an, 
crlaubt akr nieht seine Klassífizienmg. In nonna1en Personen kann man vers- 
chie(kne Grade eit1l[ fchlerhaften rcchten Leitungssystems finden, welch~ nicht 
unbedingt klinische Anonnalität bedeuten. 
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