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En tra ba jos a ntcriores, uno de nosotros (Prestera, 1950. 1952) 
cxpuso Ia téeniea de Ias derivaciones paraeanlíaeas diseriminativas y 
sus fundamentos. 

Si se eomparan entre sí Ias em'vas cleetroeardiográfieas que es 
posiblc obtener de los puntos precordialcs I, 3 Y 5 con respecto a un 
cJectrodo centro-terminal que se forma vinculando estos tres puntos 
{derivaciones que se denominan dCI, dC3 Y dC5) 

, es posible adjudi- 
car a cada una de las zonas cardíacas subyacentes al electrodo corres- 
pondiente, un tipo de <lctividad rcJativa de ella respecto de las 

otras dos. 

En los momentos en que puede considerarse dividido el cicIo 
cardíaco desde cÌ punto de vista de su expresiÓn eléctrica; eI de 
despol<JrizaciÓn y cI de recuperaciÓn, la curva correspondiente marcará 
cn c<lda instante cJ valor de la desviaciÓn del potencial del electrodo 
propio, con respecto al promedio de todos los elcctrodos. 

La distribución espacial de los vectores de <lctivaciÓn que se 

proyectan cn cJ precordio puede ser determinada a partir de los 

diferencias eléctricas que dan estas nuevas deriv<lciones, siendo par- 
ticulannente útil considerar comparativamente la direcciÓn y el 

scntido de Ios vectores de despolarizaciÓn, resultando mucho menos 

importante la consideracÍón de las vcIocidades relativas con que di- 
chps vectores se establecen. En eamhio, en cl m0111ento de Ia recupe- 
raeión, es de primordial importancia Ia vaIorizacÍÓn de las velocida- 
des con que el proceso histoquímico se realiza ell las difercntes zonas, 
deducidas de su expresión eléctrica. 

Desde el punto de vista de ulla concr:pciÓn tdJl-ica no total mente 
" 

ComunicaciÚn presentada al IV Congreso Inleramericano de Cardiología. 
Buenos Aires. ]9:';2. Trahajo del Servicio de Cndiología del PoJiclini<o Alvear. 
Jefe: Prof. Ih, L de SoJdati. 
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:arbitraria, es posible normalizar 0 tipificar Ias curvas tanto en uno 
como en otro momenta del cicio. Con respecto al complejo de despo- 
1arizaciÓn ventricular, dicha concepciÓn establece que el vector de 
activaciÓn tiene su expresiÓn electrocardiográfica en QdC5 y en 
RdCI. Los vectores de activaciÓn ventricular izquierda y derecha 
-respectivamente se consideran compuestos pOl' sendos vectores trans- 
murales y sendos vectores tangenciales. 

Toda vez que estos componentes se hallen separados en el tiem- 
po será posible juzgar acerca del retanlo relativo del vector trans- 
mural correspondiente. 

Con respecto a 1a recuperaciÓn debe ser .aclarado que el gra- 
.diente ventricular resulta de la expresiÓn de las velocidades rela- 
,tivas, con que Ia repolarizaciÓn se realiza en cada zona subelectródica, 
con res pee to al promedio, de modo tal, que Ia recuperaciÓn más 
rápida que dicho promedio se inscribe como positiva, Ia más lenta 
que el promedio. como negativa y la igual al promedio, como IS0- 

eléctrica. 

Tomando en consideracÏ(JIl las distribuciones de Ios vectores y 
Ias secuencias de su establecimiento durante el momento de Ia des- 

polorizaciém ventricular y, pOl' .otra parte, las diferencias de veloci- 
dades de recuperaciÓn ventricular enunciadas, es posible formarse 
,una idea de la actividad fisioIÓgica del miocardio en forma com para- 
tiva de cada zona con res pee to alas demás. 

Con el objeto de pre cisar el valor semiológico de Gstas deriva- 
ciones discriminativas paracanlíacas se Ias registró de rutina, a con- 
tinuaciÓn de las derivaciones habituales, en todos Ios pacientes que 
desfilaron pOl' el servicio de cardiología del Policlínico 1.'. de Alvear. 

.a partir del mes de J IInio del año 1951 hasta la fecha. 

MATERIAl. Y 'IYCí\'ICA 

Para este trabajo se tomaron c!ectrocardiogramas en un total de 1500 
pacientes (tabla I) de los cuales 4lif; norl11a]es; 4Jf; con hipertensión arteria]; 
34 con cardiopatia congénita; 141i con arteriocsclerosis; "Ii con sÍndrome de 

esfuerzo; 126 con psiconeurosis; 92 con sÍndrome anginoso; lif; con cardiopatía 
valvula'r y 92 con zona inacth'a rnÎoG1rdica. 

Estos enfcrmos flleron estlldiadcs dcsde el pnnto de vista cJínico. l'adiológico 
y de lahoratorio. hahibldoseles registrado cl electrocardiogram a en las deriva- 
ciones I. 2. 3. VI. V3. V,'), aVR. aVL y aVF vIas discriminativas dCI, (IC3 v dC5. 

En a]guncs sc agregó rtF. En un cierto nÚmero de GISOS. sc eferluÓ e] esluùiD 

.anatemopatolÓgico del malerial de autol'sia. 
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Las derivacÍoncs discriminali\as paracardi<<cas Sf tnman de Ia siguiente 

manna (fig. I): Se coIoca alreded(~r del tórax una banda elástica que pasa 
por los puntos I, 3 Y 5. Se coIoca en cad a 11110 de <.'stos UII eleqtrodo precordia] 

TABLA 

"""""""'".... _110 éLECTIlOCARDIOGf2AMA CLA51CO IJEØVACIOIVE5 IJI5C1iIIIIINATiVAS fJARX.4IltUCA5 

.... f-o r":'"'r:::r.=::J u.l VA :::: - =I~ ""'" ==-..c:: 
- 

,.". - 

NORMAJ.f5 468 468 4(J() 56 12 

HIPERTE/'I5ICfV dl8 27+~1 12 16 10 6 78 88 84 136 16 10 6 
ARTERIAL ! 
CAIllJiOPATIA 

34 4 61'8 6 4 6 M 
COIVGENITA 

A/lfERKJE5ClERO 146 120 10 2 4 10 44 !() 40 12 4 f2 " 

S!NJJfl(ME 56 56 I 3f 14 8 
IJE ESFUEIlZO 

PSK1JNE1R05f5 126 122 41 18 30 10 2 6 

5INlJf?Q>tE 92 60 2 2 2 26 14 8 22 æ tJ 
ANfiINOSO 

CA/i!{}/OPATIA 
68 40 ;!4 4 J6 6 6 12 8 

K4J.1oUA2 

Z0N4 lNACTIVA 92 10 4 æ 

10- 1500 148 f48 18 2 32 26 98 688 &2 182 æs 20 64 16 9t 

de 2 on. de diámetro apn xil1ladal1lenle que queda adherido a cad a pun to, 

por la banda elástica. 

EI electrodo del pun to ] se conecta al cahle de! hrazo derccho, el def 

punto 3 al del brazo izquierdo y e] del punto :; al de ]a pierna izquierda. 
Para tomar la derivación dCI se coloca la lIave selectora de derivaciones en e] 

punto aVR, para la dC3 en el punto aVL y para dC5 en el punto aVF. Para' 
tomar la dF, se colocó el e]ectrodo correspondiente a hrazo izquierdo en ]a 

regi6n mastoidea izquierda y el e]ectrodo de la pierna izquierda en su lugar. 

Como resllmen de ]0 establecido en un trabajo anterior por uno de nosotr05, 

(Prestera, presentado ante ]a Sociedad Argentina de Cardio!ogía eI dia 16 de 

abril de 1952 y que se halla aún en prensa) recordaremos que con esta técnica 

en el e]ectrocardiograma se inscrihen las variaciones del campo eléctrico y, 
por ]0 tanto, no so]al1lente los gradientes del potencial detcrm;nan deflexiones.. 
sino que tamhién e] vector de Maxwell del campo el{Ttrko (es decir el potencial 
vectorial) determina deflexiones. 

Esto es dehido a que la integral de Jos prOdll<:tos de la intensidad del 

campo por eI recorrido lineal de la integración da solamente el potencial escalar. 

En cambio, la integra] de 105 productos' de la" intensidatl del campo por 105 

tiempos dtsu variación, da el potencial ,.ectoria1. y eI eIe<::trocardiograma contiene 
deflexiones que dependen de ambos po.(endales: escalar que es el campo consi- 

derado. clásicamente, y eI vectorial que ha sido considerado por uno de nosotros< 

(ptestera) en el dtado lrabajo. 
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Como este p"tcncial vectorial depende de las 

del campo eléctrico, es él el que debe ser tenido en 

derivaciones discriminativas paracardíacas. 

velocidades de los call1hios. 

ctlenta cspecialll1ente en las 

Fig. I Fi~. 2 

EI electroJo-ccllao-terminal de estas derivaciones 110 licne variación IltIla 

de su potencia y, sin embargo, es IIn excelente electrodo cera pam comparar 

velocidad de variaciólI de vectores eléctricos. 

En ese sentido es cl mejor de todos los electrodos posihles para el cas!> 

del campo próximo al corazón. 

Durante la despolarización las ondas en el electrocardiogram a se inscriben 

de acuerdo a la distribución del campo eléctrico, pero además de acuerdo con 
Jas velocidades de v.ariaâón del campo en, Glda zona ~tivas a la del 'Clectrodo- 

. .<entral formado. Esta velocidad está representada siempre, en cada instante, 

par la velocidad promedio de la variación ~Prcstera). 

_.CRITERIO SEMIOLÓGlOO DE LAS DELEXIONES OBSERVADAS t:N LAS 

NUEVAS DERIVACIONES. - Despolarización: Se cOllsideran los acciden- 
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-tes del complejo rápido tanto aislada como conjuntamente para su 

valorizaciÓn semiológica. .Normalmente en la dericación dCl se. 
-observa "r" que coincide con la activacÌón transeptal y cs por 10 tan- 

Fig. 3 

. .. 

~...... 
I:ig. 4 

to simlllt~íne;l (on b QdC") (fig. 2. :\ y 4)" Habitualmentc en dC3 

dehc faltar lInadcf!c,ión ncgativa.iniciaJ (Q), 
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La ausencia de onda Q en dC5 aún cuando vaya acompañada 
<Ie R inicial en dCl de be considerarse como anormal. La considera- 

mos como expresiÓn del retardo de la activaciÓn transeptal. De acuer- 

do al concepto debloqueo incompleto de rama izquierda dicho 

retardo puede ser así considerado wando la onda Q falte en DI, 
aVL y V5. 

La activación transmuralderecha se expresa de dos modos dife- 

rentes en la derivación dCI: a) si la activación transeptal y la acti- 

vaciÓn transmural derecha son consecutivas, es decir, que sus secuen- 

,cias no tienen solución de continuidad, la onda intrinsecoide trans- 

mural derecha se inscribe como descendiendo desde el vértice de la 
R inicial (fig. 2, 3 Y 4). Si entre la activación transeptal y la activa- 

,ciÓn transmural se intercala la activación transmural izquiérda (j 
bien la activación transeptal alcanza el epicardio en forma tangen- 
-cil al tabique, entonces, la expresiÓn de la activación transmural de- 

recha se marca como una segunda onda intrinsecoide a partir del 

vértice R en dC 1. Cuanto mayor es la simultaneidad que tiene la 

activaciÒn transeptal aislada de la activaciÓn transmural derecha 

aislada, por una parte 0 bien cuanto mayor sea el retardo del alcance 

de la zona epicárdica derecha a partir de una excitación endocárdica 

transmural normalmente iniciada, tanto mayor será el voltaje de la 

onda R y pOl' 10 tanto su retardo respecto de la iniciación del com- 
plejo QRS en dCl. Hcmos designado a esta circunstancia con la 

deno~1ÍnaciÒn genérica de RelaTdo de la Aclillacián Imnsmuml dere- 

cha (figs. 5 y 6) pretendiendo sei1alar de este modo la faIta de espe- 

cifieidad del retardo enunciado para el sefialamiento del bloqueo de 

la rama derecha 0 de la hipertrofia del ventriculo dereeho. Como ha 

'sido enunciado en traba jos anteriores (Prestera, 1952) el tiempo de 

activaciÓn transmural depende tanto de un retardo en la iniciaciÓn 

de la aetivación, aún cuando ésta se realiee luego con velocidad 

normal, como de una disminuciÓn de la velocidad de activación 

-aún cuando ésta se haya comenzado sin retardo. 

De todos mOMS la configuraciÓn general del electrocardiogra- 

ma clásico podrá servir para decidir el valor scmiológico de la R' en 
dCI con respecto a una de estas dos posibilidades enunciadas (blo- 

-queo de una rama derecha 0 hipertrofia ventricularoderecha) 
'- 

En el 

{'aso de ser halladas en las derivaciones precordiales clásicas ondas S 

profundas no ensanchadas en su base en las derivaciones izquierdas 

podrá suponcrse con la mayor probabilidad que cl hallazgo de una 
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R' alta en dCl corresponde a una hipcrtrofia ventricular dcrecha. 

En cambio, cuando en la derivación VI se encuentren ondas 

R' embrionarias 0 poco importantes. la mayor probabilidad de ccr- 

Fig. 5 

Fig. 6 
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teza corresponderä al blO(lueo incompleto de la ram a derecha como 

interpretación de la R' alta en dCI. 

La onda intrinsicoide transmural en la dCS puede presentar 

retardos tanto en e1 bloqueo de la rama izq. como en la hipertrofia 

ventricular izq.; en ambos casos consideramos el signo denomináu- 
dolo Retardu de la activaciÔn transmural izquierda 

. 

(Fig. 7) que- 

riendo, asimisll1o, dec1arar con esta denominación, la falta de espe- 

cificidad del signo para cada una de estas circunstancias c1inicas. 

Fi~. 7 

El límite del retardo fisiolÓgico normal 10 col1sideramos establecido 

en 0,05.5 seg. respecto de la iniciación del complejo dpido en la mis- 
ma derivación. Normalmcnte no de be existir astilleos en dC5, si 

existiesen dos ondas positivas R y R' consideramos a la primera onda 
iotrinsecoide como expresión de la activación tangencial de la pared 

ventricular izquierda y a la segunda onda intrinsecoide (que se ins- 
cribe a partir de la R') como la expresión de la activación transmu- 
ral del ventrículo izq. Existiendo dicho astilleo la mayor probabili- 
dad semiológica estará a favor del bloqueo de la rama izq. con el 

agregado de que dicha certeza será mayor si en la misma derivación 
existc ausencia de onda Q. 
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En cambio, cuando dicho astilleo esté ausente, que es con mu- 
cho 10 más comÚn y exista. una onda Q normal 0 muy grande, la 

mayor probabilidad diagnóstica estará a favor de la hipertrofia yen. 
tricular izquierda. siempre que las anomalías de la recuperaciÓn de 

ventrículo izq. observables en la misma derivaciÓn permitan con. 

finnarlo. 

Dentro de la configuración que es posible observar en dCI, habi. 

tualmente debe destacarse una particular atipia cuya valoración se- 

miolóo ica debe ser realizada con un criterio aparte. Se trata de casos b 

fïg. 7 a 

poco frecuentes en 105 cuales les deflexiones rápidas de dCl y dC3 
son semejantes, contrarias y de escasas diferenciasen sus valorcs 
absolutos. En estas circunstancias la derivación dCS presenta ondas 
muy pequeñas asumiendo la configuración de un complejo de escaso 
voltaje en M 0 \V. 

Interpretamos este hecho como debido: a) hipertrofia ventricu- 
lar izq. con rotación antihoraria del corazón sobre su eje longitudi- 
nal; b) desplazamiento exagerado del corazón durante su latido con 
respecto a 105 electrodos; c) presencia de zona inactiva 0 fiUY poco 
activa en el borde izquierdo del corazón. 

La caracterización definitiva de cualquiera de estas tres circuns- 
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tanÔas entre las cuaJcs la segunda puede corresponder a un sujeto 

sana debe ser estimada con rcferencia a la eonfiguración general del 

ECG dásieo y excepcionalmente de aeuerdo a otros elementos semio- 

IÒgicos. 

RccliperaÒI!1l elec/rica: Dcbe destacarse que en las distintas zo- 

nas su beJcetródieas, eI miocardio se reeu pera con vcJocidad dife- 

rente y eomienza su recllperaciÒn en mOlllentos diferentes mante- 

niendo eJ postlllado de que la mayor vcJocidad de recuperación pro- 

(!tile a en una determinada zona una onda positiva cuando dicha velo- 

Fig. 8 

cidad es mayor que cl término medio de las velocidades que recoge 
d eJcctrodo centro-terminal. (Fig. 2). 

Si sobre la base deesta mayor velocidad respecto del término me- 

dio, la recuperaciÓn de una zona subeJectrÓdica de miocardio term i- 

na su recuperacii)]1 cuando no se hàn terminado las de las dcmás 

zonas subeJcctrÓdicas, la derivaciÓn paracardÍaca correspondiente pre- 

sentará una variaciÓn negativa 0 nula. Normalmente se presentan 

dos circunstancias antagonistas de cuya función surgirán las dife- 

rentes expresiones que configuran la distribución del gradiente de 

recuperación ventricular. 
19 - EI ventrículo derecho comienza antes que el izquierdo. 
2Q - Si no existen JiJloqueos de ram a 0 hipertrofias derechas la 
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recuperación derecha se compl~ta antes que la izquierda y en caso 

extremo al mismo tiempo, pero no después. 
39 - De todos modos la velocidad de recuperaÓón del miocardio 

ventricular derecho es normalmente menor que la del izquierdo. 

Fig. 9 

II 

Fig. 10 

La zona de miocardia anteroseptal presenta una velocidad de 

recuperación normalmente menor que la de las partes propias dçl 
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ventrículo izquierdo. En cambio- la. iniciación de su recuperación 

precede a la del ventrículo izquierdo. 

Toda vez que la diferencia de velocidades de recuperación a 

favor del ventrículo izq. propiamente dicho no es capaz de com- 

pensar su retardo respecto de la activación de la zona anteroseptal 

y de la zona de ventrículo derecho semisumadas (promediadas) la 

.derivación dC5 presentará onda T negativa. Denominamos a esta 

rircunstancia RecuþeraGÍón anÓmala ventricular izqllierda. 

En pocos casos, la velocidad de recupel'ación del'echa puede au- 

mental', hecho que unido a la pl'ecocidad de la l'ecupel'ación derecha 

I'ig. II 

barä que la velocidad de recuperación cxpresada en dCl sea mayor 
que el promedio de la l'ecuperación del ventrículo izquierdo propia- 
mente dicho y la zona anteroseptal. Denominamos a esta cil'cunstan" 
'Cia RecllþeraciÓn anÓmala ventricular derecha. 

Para el ventrículo izquierdo y para la zona anteroseptal la nega- 
tividad de las ondas T podrá acompañarse de desnivelamiento del 
SoT a la Vez que de alteraciones en la ubicación del punto J. Pueden 
destacarse, de acuerdo alas combinaciones de las atipias de T, S-T 
Y j, las siguientes variantes que consignamos a los dectos de propo- 
ner un criterio semiológico. 
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]..') Anomalía de la rccupcración ventricular izq. Tipo evolutivO' 
(sobrecarga 0 "strain") (Fig. 8, 9, 10 Y 11), el segmento SoT está 

descendido, curvado con 1a convexidad hacia arriba, las ondas T son 
negativas y profundas y el pun to ] está descendido. Esta imagen 
caracteriza generalmente en unión de los datos proporcionados por 
la configuración del complejo rápido, alas curvas de hipertrofia 
ven tricular izq uierda. 

-- ..-:-..~'IiIt">'-.1I:':'\II'"-MIf< . .'. ' 

~el<uperaCl6n 

Fig. 12 

29) Anomalía de ]a recuperación ventricular izquierda Tipo 

reversible (curva tipo "Stress" 0 aIteración neurovegetativa) (Fig. 

12 Y 13) ; las ondas 1.' se presentan negativas de profundidad mucho 

menor y ram:fs asiníétricas, el ségmento SoT es descendente, recto 0 

curvo con la concavidad hacia arriba. EI punto J. tiene una. implan- 

tación eleva{}a y genera1mente continûa e1 SoT a la onda R en forma 

de ángu10 romo, obtU8o adquiriendo Ja característica de una curva 
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de extinción, en la cual es imposibk ubicar con ccrteza al pm 
/ 

Cuando cl engrosamiento gradual y progresivo de la rama descen- 

dente de la R comienza pOl' encima del tercio inferior de esta deflc- 

xión positiva designamos a esta circunstancia con el nombre de Caí- 

da exponencial de la despolarización. 

El tipo de anomalía anunciada se encuentra habitualmente en 

los casos de hiperactividad cardíaca de tipo funcional 0 reversible 

(síndrome, de esfuerzo, psiconeurosis, algunas taquicardias). Su ca- 

racterística elcctrocardiográfica es la mutabilidad y, en caso extremo 

la reversibilidad (caso de la fig. 14). 

Fig. ]3 

3',>) Anomalía de la recuperación ventricular izquierda Tipo 

intermedio (Fig. ] 5) 
. En el mayor nÚmero de casos incIuyendo nor- 

males y patológicos la negatividad de la onda T en dCS no se acom- 

paña de alteración significativa del segmento S-T 0 de la implanta- 

ción del punto J. Esto puede deberse a la evolución desfavorable 

de una curva de tipo reversible qu,c se encuentra en cl momenta de 

pasar a ser de tipo evolutivo, 0, 10 que es más raro, de la evolución 

favorable de una curva de tipo evolutivo que tiende a nonnalizarse. 

Debemos declarar que, contrariamente a 10 que ocurre en el 

ECG clásico, las anomalías de la recuperación ventricular no poseen 

un carácter estable pudiendo variaI' en el mismo sujeto rápidamente 
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cen el curso del tiempo uajo las más diferentes circunstancias clíni- 
cas y fisiolÓgicas. POI' este motivo es que insistimos en la particula- 
ridad funcional de las anomalías de la recuperaciÓn observables en 
las derivaciones discriminativas paracanlíacas de modo tal que las 
imágenes halladas en un ECG aislado deben afianzar ~u valor semio- 
lÓgico ad referendum de la evoluciÓn y de las condiciones fisiolÓgi- 

{:as y fisiopa tolÓgicas acom paÜan tes. 

Fig-. 14 a 

No debe llamaI' ia atenciÓn la presencia de OIldas T negativas en 
sujetos normales si median circunstancias de trabajo ~rdíaco exal- 

tado 0 de demandas bruscamcntes impuestas a la acciÓn miocár- 

dica. En cambio, cuando las anomalías se hagan inveteradas en la 

cvoluciÓn, la observaciÓn clínica' pérmitirá contirmar casi en todos 

los casos que las mencionadas anomalías de la recuperaciÚn ven- 
. 
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tricular izq. preceden al estableçimiento de un electrocardiograma 
c1ásico significativamente patolÓgico. 

Cuando Ias anomalías de Ia recuperaciÓn se cxtiendc a dC3 

presentándose 0 estando ausente en las demás debe sospccharse Ia 

existencia de una zona antcroseptal cuyo equilibrio cnzimático se 

ha alterado y como esta circunstancia no ocune habitual mente 

con inderendencia de la parte restante del miocardio izq. nada más 

.que en los trastornos isquémicos localizados clcbe presmnirse a 

Fig. 14 h 

través de su expresiÓn la existencia de una daíìo miocárdico seg- 

mentario anteroseptal. 

POl' el contrario, las alteraciones enzimáticas l;romovidas pOl' las 

isquemias 0 pOl' otras circunstancias anátomopatolÓgicas (miocardi- 

tis, beriberi, ete.) que tomen zonas alejadas de los electrodos como 

pOI' ejem. la cara posterior de ventrículo izq. podrán mostrar en las 

.discrirninativas a!teraciones de vecjmbd res pee to de las zonas sub- 
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electrÓdicas de miocardio en cara post, pudiendo destacarse dos 
casos pasibles: 

a) Si el miocardia subyacente al electrodo en ventrículo izquier- 
do (dC?) presenta alteraciÓn dilusa de su sistema enzimático sufi- 
cientemente importante, la influencia de Ia vecindad (alteraciÓn 
segmentaria posterior) sed relativamente poco importante y la 
derivaciÓn dC5 mostrará una curva tipo "Strain" 0 una curva anÓ- 
mala intermedia. 

b) En el caso de que no hay a alteraciones difusas en eI miocardia 
subyacente al eIectrodo de ventrículo izq. las l1lodificaciones de 

!~ 1 ., 

,.'~ 
dC5'1 I lìJ 

Fig. 15 

vecindad serán preponderantes y podrá darse el caso de observarse' 

una imagen tipo infarto 0 tipo alteraciÓn isquémica en dC5 en 
algunos de Ios casos que presentan en el ECG clásico una imagen 
características de infarto de cara posterior. 

RESULTADOS ESTADÍSTlCOS OBTENIDOS 

Entre Ios 1.500 casos de personas que se presentaron al examel1' 
cardiológico cfeyendo padecer enfermedad cardiovascular se encon- 
traron 468 personas normales clínicamente y en las cuales el electro- 
cardiograma clásico fué normal. (Tabla]). En cambia solamente: 
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,en 400 de estas personas normales el electrocardiograma discrimi- 
nativo paracardíacoc se mantuvo normal. En 56 casos se encontró 
una curva de recuperación anómala ventricular izquierda de tipo 
reversible, y en 12 casos de tipo intermedio. En ningún caso se 

encontró una persona sana can recuperación anómala de tipo evo- 
lutivo ni con retardo en la activación ventricular ni con expresión 
de zonas inactivas ventriculares. 

Se observaron 418 casos de hipertensión arterial, en los 1500 su- 
jetos. En 278 casos el electrocardiograma clásico fué normal 
(66,5 % de electrocardiogramas normales entre los hipertensos.) 

Según esto, 14,8 % de los casos anaIizados normales presentaron 
recuperaciones anÓmalas r~versibles e intermedias (tipos reversibles 
extremas) . 

En cambio, solamente en 78 casos el electrocardiograma discri- 
minativo paracardíaco, fué normal (18,3 %). De -estos. 418 casos 

de hipertensión, en 136 casos se comprobó una curva de recupera- 
ción anÓmala ventricular izquierda de tipo evolutivo (32,6 %) . 

En los 1.500 casos se encontró arteriosclerosis confirmada en' 146, 
de los cuales, en 120 casos el electrocardiograma fué normal y en 
26 casos, patológico (I7 %) . 

En cambio. en las discriminativas se hallaron 102 electrocardio- 
gramas patológicos (69 %) . 

De 92 casos de sindrome anginoso, 60 

normal, es dccir, que solamente 32, 
(34, 7 <;~) . 

En cambio, en el electrocardiogram a discriminativo para cardia- 

co, del mismo grupo, se destacaron solamente 14 electrocardiogramas 

normales. Vale decir. que, 78 enfermos presentaron las nuevas deri- 

vaciones, patológicas (82,6 %) . 

Sesenta y ocho cardiopatias valvulares presentaron en 40 casos, 

electrocardiograma normal para cl cIásico; y 36 normales para las 

<Iiscriminativas. Es decir, que en las afecciones con deformación 
valvular el porcentaje de eIcctrocardiogra patolÓgico cIásico y discri- 

minativo es muy parecido. Esto está de acuerdo con nuestra supo- 
sición de que eI electrocardiograma discriminativo sólo se modifica 

cllando existe alteración miocárdica sea ésta de tipo reversible 0 

,evolutivo. 

Los demás en que cIinicamcnte se dividió el conjunto de 1.500 

.casas, presentaron evidencia de mayor significación diangnóstica a 

tuvieron electrocardiograma 
10 presentaron patológico 
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favor de las derivaciones paracarùíacas discril11inativas, clIo puede- 
ser observado en la dlstribuciÓn que seÙala la tablal. 

RESUMEN Y CONCLUSlONES 

I'" - En un total de 1.500 pacientes, 468 norm ales desde el punto 
de vista cardiovascular y los restantes afectados par distintas cardio- 
patías, se toman clectrocardiogramas con ~) derivaciones standard~ 
las 3 unipolares de miembros, :) precordiales de \'\Tilson y 3 discri- 

IDmativas paracardíacas. 
2~ - Siguiendo un criterio semiolÒgico previal11ente expuesto, se 

analizan los resultados obtenidos haciéndosc su valoraciÓn esta- 

dística. 
3'" 

- Dc este estudio se infiere que /as derivaciones paracanlíacas 
discriminativas constituyen una Útil ayuda diagnÓstica ell el examen 
cardiolÓgico de rutina, sirv:endo para dcstacar los aspectos funcio- 
nales de las alteraciones del l11iocardio, pc..mitiendo, ademäs, seguir 
la evoIlIciÒn de sus alteracioncs pa tolÒgicas. 
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RESU,\JJ': 

Dans un lotal dè 1500 patients, 46R norman" an point de vne ca:ùiovascu. 

laire. et les autrcs affectt-s de cliffc'rc ntes cardiopathies. (n pr;t des EKG, avec 
les 3 dérivations standard. \cs 3 nnipolaire, des membres, 3 précordia'cs de 

Wììson C't 3 discriminatives Faracarcíi2quC~. 
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En suivant IIn criterium semiologique exposé d'avance, on analise les résul- 

. tats ohtenus en faisant leur valoration estatistique. 

De cette étude on déduit que les dérivations paracardiaques discriminatives 

sont une aide pour Ie diagnostique dans I'examen cardiologique de routine, 
étant utiles pour souligner les aspects fonctionnels des altérations du myocarde, 

permeltant en pIlls de suivre I'evolution de ces altérations pathologiques. 

SUMMARY 
In 1500 patients, 468 without and the rest with 

taken. In each case, 3 standard, 3 member unipolar, 3 

"'paracardiac discriminating" leads were recorded. 

The results were statistically evaluated accordingly with previous standards 

as rommunicated elsewhere. It is wncluded that the "paracardiac discriminating" 

leads, are diagnostically helpful in routine cardiac examinations since functional 

disturbance of the myocardium and their pathological evoluticn are detect~d. 

heart disease, ecg's wer~ 
Wilson's precordial and 3 

ZUSA;\I~IENFASSUNG UN SCHLOSSE 

ßein insgesarnt 1500 Patienten davon 468 Yom Standpunkt des Herz und 

Kreislallfapparats normalen, wëhrend die andern verschiedene Herzkrankheiten 

hahen, werden Elektrokardiogamme gemacht und zwar: 3 in Standardableitung. 

die drei ein polig'en Ableitungen Yon den Gliedmassen, 3 präkordiale Ableitun- 

gen nach Wilson und 3 differenzierende parakardiale Ableitungen. 

Auf Grund eines yorher dargelegten Untersuchungskriteriums werden die 

erhaltenen. Resultalte ~nalysiert und statistisch ausgewertet. 

Aus diesel' lTntersuchung fclgt, dass die differenzierenden parakardialen 

.Ahleitungen eine niitzliche diagnostische Hilfe hei der iiblichen Herzuntersu- 

chllng darstellen, indem sie es ermÖglichen die fllnktionellen Seiten der Myokar- 

srhäden hervorzunheben IInd es allsserdern gestatten. die Evolution der krank- 

. haften Veränderlln~en zu verfolgen. 
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