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INTRODUCCIÓN 

Progreso considerable se ha realizado en 10 que a la unifor- 
mación de las derivaciones precordiales se refiere, pero hay aun 
gran diversidad de opiniones respecto al número de derivaciones 

que deben emplearse, a los puntos precordiales que deben explo- 
rarse y al lugar donde debe ser localizado el electrodo remoto 0 

de referencia. La diversidad de derivaciones que al presente se usan 
y recomiendan es la causa de la mucha confusión que aún ahora 
existe. Esto también explica que un criterio general aplicable para 
la interpretacíón y diagnóstico por medio de dichas derívacíones no 
progrese y se retarde. No debe sorprendernos, pues, que haya 
habido demanda insistente con eI fin de uniformar el método. 
Desafortunadamente no es fácil satisfacer esta reclamación debído 
a que no existe un criterio general mente aceptado, que sirva para 
determinar qué derivaciones han probado ser las más útiles y cuá- 
les son las menos eficaces. Hay, además, gran diversidad de opi:lÍones 
respecto a sí las decisiones deben basarse en puras accíones empí- 
ricas 0 si, de no procederse así, cuales principios generales deberían 
ser tomados en consíderacién. 

Parécenos que serían menores las díficuItades para resolver el 

problema si hubiera más difundido y claro entendímíento de la 

naturaleza de las derivaciones precordíales, de las relacíones de éstas 

Con las demás, de las consíderaciones que determínan su usa, de 
las ventajas que las han hecho populares y de la naturaleza de los 

problemas para los que ellas pueden servír. Nos proponemos dis- 
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cutir las derivaciones precordiales y otras especiales que hemos 

venido usando satisfactoriamente en nuestro laboratorio. Queremos 
insistir en los principios en que están basadas y llamar la atención 
sobre la cIase de información que mediante eIIas podemos obtener 

en los bloqueos de rama, hipertrofias ventriculares e infartos del 

miocardio. Es en estos casos particularmente que las derivaciones 
cIásicas no son muy adecuadas. 

Es cierto que mucho de nuestro presente conocimiento que 

sobre el eIectrocardiograma humano tenemos, se debe a la corre- 
lación que es susceptible de establecerse entre los datos eIectro- 
cardiográficos y las verificaciones necrópsicas. No obstante esto, 
la eIectrocardiografía difícilmente puede considerarse puramente 

como una ciencia empírica. Sus fundamentos físicos y fisiológicos 

reposan en un gran número de hechos experimentales criticados y 

dictados por bien construídas hipótesis.. Los principios generales 

en los que se basa la interpretación eIectroeardiográfica se estable- 

cieron tiempo atrás de que eI galvanómetro de cuerda prestara 
servicios a la cIínica médica. Los más importantes adelantos rea- 

lizados antes y después de tal aeonteeimiento han devenido de la 

misma manera. Pocos de los gran des problemas electrocardiográ- 
ficos han sido resueltos por la sola observación cIíniea. Para expli- 
car este hecho hay razones excelentes. Los conocimientos básicos 

que sobre las corrientes de acción tenemos se han obtenido merced 

al empleo de las derivaeiones direetas en los tejidos vivos. Des- 

graeiadamente, pero es explicable, no ha sido posible estudiar las 

corrientes de aeeión en el corazón humano con este método y, 
lógieamente entonees, las derivaciones indirect as fueron las que ne- 

cesariamente tuvieron que emplearse. Las derivaciones cIásicas, hoy 
de uso universal, devinieron indispensables y son enteramente ade- 

wadas para estudiar la mayoría de los problemas que sabemos 

pueden ser resueltos por la eIeetrocardiografía cIínica, pero no son 

capaces de proporcionar una tan detallada informaeión como 10 

harían las derivaciones directas que se tomaran en corazón expuesto. 
El estudio de las derivaciones directas en los experimentos ani- 
males ha desempeñado un papeI importante en la solución de los más 

difíeiles problemas eIectrocardiográficos. No obstante no hemos 

sacado mueha ventaja de los conoeimientos obtenidos por tal ma- 
nera; esto se debe a que las difereneias que existen entre las deri- 

vaeiones de las extremidades del hombre y las derivaciones direetas 
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~n los animales, hacen difícil corre1acionar los sucesos clínicos à:m 
las observaciones experimentales. Las derivaciones precordiales del 

tipo hoy difundido se aproximan más alas derivaciones directasi 

que alas clásicas de las extremidades. Es precisamente por este 

hecho que son valiosas. No solamente descubren lesiones que están 

fuera del alcance de las derivaciones clásicas, sino que también pro- 
porcionan datos que pueden ser directamente comparados con aque- 
Hos que se obtienen por medio de las derivaciones directas de Ia 
superficie epicardíaca de los corazones animales. 

DERIVACIONES UNIPOLARES DIRECTAS 

Para el estudio de las corrientes de acción del corazón cual- 
quier clase de derivaciones directas no es satisfactoria. En el extenso 
y detallado estudio que Lewis y Rotschild 1 hicieran del curso del 

proceso de excitación en el músculo ventricular, encontraron que 

era difícil y aún imposible interpretar 10s trazados que se obtenían 

cuando 10s dos electrodos estaban en contacto con la superficie 

ventricular. Cuando derivaciones de esta suerte se usa bani la exci- 
tación al propagarse, de adentro afuera por las paredes ventricula- 
res, a menudo alcanzaba a ambos electrodos casi simultáneamente. 
Los accidentes que se inscribían en estas circunstancias eran com- 
plicados, de forma variable y no proporcionaban datos ciertos 

acerca del momenta en que el impulso llegaba a uno u otro 
e1ectrodo. Cuando se procedía de distinta manera y un electrodo 

pequeño, que se ponia en contacto con la superficie epicardíaca, 

era pareado con otro colocado en la pared torácica, los grupos QRS 
casi siempre exhibían una desviación grande y repentina, la cuaI 

podía ser fácilmente reconocida y coincidía con la actividad del 

músculo en inmediaio contacto con el electrodo explorador. Este 
acciden te fué denominado "desviación in trínseca". Los otros acci- 

dentes del grupo QRS, atribuídos a la excitación de regiones 

musculares más distantes de dicho electrodo, fueron llamados "des- 
viaciones extrínsecas" y su origen no fué estudiado con detalle. 

Debido al carácter de las leyes que gobiernan la distribución 
de las corrientes eléctricas en 10s conductores tridimensionales, tal 

como es el cuerpo humano 2, la magnitud de las variaciones de 

potencial producidas por la actividad cardíaca, en cualquier punto 
alejado del corazón, disminuyel'l rápidamente a medida que la dis- 

tancia. entre Ja superficie epicardíaca y dicho punto aumenta. Las 
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variaciones de potencial en un punto de la superficie ventricular 

$Oh.aproximadamente, treinta veces mayores que las de los. brazos 
o piernas, Los accidentes de aqueI1as derivaciones cuyos e1ectrodos 

PERRO N'I 75 

FIG. I. - Derivaciones unipolares directas de seis puntos de la superficie de 

un corazón de perro. 

están uno en la superficie ventricular y el otro en algún pun to dis- 

tante del cuerpo, tal como Lewis y Rotschild 10 dispusieron, re- 

ptesentan las variaciones de potencial del electrodo que está en 

contacto con el corazón, las variaciones de potencial del electrodo 
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rcnoto SOIl comparativament~ despreciables. Es conveniente usar 
el término "unipo: arcs" para designar a esas derivaciones en la] 

que un electrodo cs ca=i comp!~tamente indiferente, el de "bipo- 
lares" se reservará r;ara aqucIb~, como son las derivaciones c1ásicas, 

cuyos dos electrodos aproximadamente equidistan del corazón y 

así podemos esperar que en ambos tengan lugar variaciones de 

potencial de más 0 menos igual magnitud. 

Los electrocardiogram 1S que S2 reproducen en la figura I fueron obtenidos 

med;ante derivaciones unipolares en un corazón de perro. Seis puntos de la 

superficie anterior de los ventriculos fueron seleccionados, todos eran fáciles de 

reconocer par sus relaciones con los vaso: y ctros reparos y de ell as se obtu- 
vieron curvas mediante un pequeño electrodo explorador. Los puntas 7, 6, y 8 

corresponden al ver:triculo derecho, el primero se ubicó en las cercanÍ1s del surco 

atrioventricular, ahi don de la pared es más grue~a. los otros des en la región 

central. cerca del área trabeculada, zona superficial que corresponde a 13 inserción 

del músculo papilar anterior. Los puntos 3, I y 2 pertenecen al ventriculo 
izquierdo, para el primero se eligió un lugar vecino al sitio den de la pared 

Ebre ~e reúne 21 tabique intelventricu~ar, el segundo se loc~lizó en las proxi- 
midades de la margen izquierda del corazón y el tercero muy cerca de la punta. 
Despues que se hubieron obtenido curvas que sirvieran de "car.trol", se pro- 
dujo un bloquro temporal de ]a rama derecha presionando ]a pared derecha 

del obique interventricular, por enc:ma del músculo papilar anterior. con :a 

empuñadura de un fino bisturi que fué intreducido por la pared ventricular 
a nivel de] cono arterial y algo por debajo de las válvlas pu]menares. Ur.a 
segunda serie de trazados se registró inmed'at"mente después que el bisturi 
fué retirado y la tercera serie ce inscribió cuando el defecta de conducción habia 
desaparecido cas; por completo. Al cortar el tabique interver:tricu:ar debajo d~ 

la válvula sigmoidea aórtica se produjo un bloqueo de la rama izquierda. y 

entonces se obtuvo una cuartl snie de curvas. La derivación I y las directas 

se registraron cimultáneamente. 

La desviación intrínseca, repentino movimiento hacia abajo 

que se inicia en el vértice del accidente R, puede ser fácilmente 
identificada en todo momento, salvo en el punto 7 de la primera 
y tercera serie de trazados. La parte inicial de la mencionada des- 

viación intrínseca, y por consiguiente el ápice del accidente R, 
indica el momenta en que deviene activo el músculo subepicardíaco 

que está en contacto con el electrodo explorador. El que Ja acti- 
vidad del músculo coincida exactamente 0 sólo aproximadamente 
con. el origen de la desviación intrínseca, es un hecho que por 
e1 momento no nos incumbe. Oebe notarse que en las derivaciones 
del ventrículo derecho, el vértice del accidente R tiene lugar tar- 

" 
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díamente en el intervalo QRS cuando se trata de un bloqueo de 

la rama derecha y que pOl' el contrario se inscribe tempranamente 
en e1 bloqueo de la rama izquierda. En las derivaciones de los 

puntos 1 y 2 del ventrículo izquierdo las relaciones se invierten. 
el vértice del accidente R aparece tardíamente en el bloqueo de la 

rama izquierda y tempranamente cuando es la derecha la compro- 
metida. Del punto 3 no se lograron obtener curvas durante el 

bloqueo de la rama derecha, la forma de los accidentes ventriculares 

en la derivación I indica que el registro tuvo lugar cuando ya 
se había normalizado el defecto de conducción. En la derivación 
del punto 3, durante el bloqueo de la ram a izquierda el ápice de R 

tarda tanto en aparecer aquí como en las CUlvas de "control". En 
los puntos próximos al tabique interventricular, según deducimos 

. 

de nuestra experiencia, la desviación intrínseca rara vez se atrasa 

en los bloqueos de rama, sean estos derechos 0 izquierdos. 

Cuando el mecanismo cardíaco es normal la desviación intrín- 
seca tiene lugar siempre tempranamente en la zona trabeculada, 
tal como sucede en el caso que ilustramos (punto 8). Algo más 

se at rasa en las derivaciones de las regiones centl'ales y se retarda 
eonsiderablemente en los puntos vecinos al sureo atrioventricular 
(punto 7) y co no arterial. La más temprana aparición de la des- 

viación intríns~ca en el ventrículo izquierdo tiene lugar regular- 

mente en las derivaciones apicales (punto 2) y las más tardías 

en la pared libre, en las proximidades de la base. Esta región 

no fué estudiada en el experimento que consideramos. La desvia- 
ción intrínseca en conjunto acontece más tardíamente en el ven- 
trículo izquierdo que en el derecho. Esta diferencia es imputa'ble 
al mayor espesor de la pared ventricular izquierda; en general las 

desviaciones intrínsecas más tardías se verifican donde el músculo 
~s más grueso. 

ORIGEN DE LOS ACCIDENTES QRS. 

El origen de los más conspicuos y constantes componentes 
de los complejos ventriculares de las derivaciones directas puede ser 

comprendido sin dificultad. Debe hacerse hincapié en el hecho de 

que la excitación del músculo que está en contacto con el electrodo 

explorador produce las más grandes y notables fluctuaciones de 

potencial, mayores que cualquiera otra masa igual de músculo dis- 

tante de dicho electrodo; no obstante cada unidad contráctil del 
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músculo ventricular, sin excepción, en mayor 0 menor grado, con- 

tribuye a configurar los accidentes electrocardiográficos ventriculares. 

Es obvio que los componentes del grupo QRS que preceden a la 

desviación intrínseca deben ser atríbuídos a las zonas musculares 

que son excitadas antes que el músculo directamente en contacto 

con el electrodo explorador se actíve, e inversamente los compo- 

nentes que suceden a dicha inflexión se pueden referir a la exci- 

tación de las regiones musculares que permanecieron en reposo hasta 

el momenta en que el músculo en contacto con el electrodo devino 

activo. 

La fibra muscular cardíaca en reposo está rodeada por una 

"membrana", mala conductora de la electricidad. A través de dicha 

membrana una fuerza electromotriz hace que la superficie interna 
sea notablemente negativa en comparación con la superficie externa. 
A la propagación del proceso de excitación a 10 largo de la fibra 

se asocia un súbito y muy gran de aumento del poder de conducción 

de la membrana y una repentina disminución de la fuerza electro- 

motriz (Gole y Curtis ;J); en otras palabras se produce un corto 
circuito entre el lado interno y el externo de la fibra. La corriente 

fluye de la parte de la fibra en reposo que está adyacente a la 

zona del cor to circuito y reingresa por la región del corto circuito. 
El efecto en el medio externo de la fibra es como si el impulso 

cardíaco fuera inmediatamente precedido por el polo positivo acom- 
pañado por el negativo de una batería. En otras palabras se puede 

decir que en la frontera que separa al músculo activo del que está 

en reposo, hay una fuerza electromotora, la cual determina que 
los puntos que preceden a la onda de excitación sean positivos y 

los que Ie suceden sean negativos. 

La excitación se propaga por las paredes ventriculares de 

adentro afuera y normal mente el tabique interventr.icular es acti- 

vado por ambos lados simultáneamente. Por su dirección el impulso 

en las paredes ventriculares se aleja de las cavidades y éstas por 
ende están continuamente en el lado negativo de la frontera que 

separa al músculo activo del que está en reposo. Consecuente- 

mente el potencial de las cavidades es negativo durante todo el 

tiempo que duran los accidentes QRS 4: deben exceptuarse aquellas 

circunstancias en que un lado del tabique interventricular deviene 

activo antes que el otro, en tales oportunidades la cavidad ven- 
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positividad inicial. (Figura 2). 

Fuerzas electromotoras dístantes de dos puntos vecinos ejercen 

aproxímadamente el mismo efecto sobre el potencial de ambos. Se 

comprenderá cIaramente pues que no hay fuerza electromotora de 

origen cardíaco que sea capaz de producir gran des diferencias de 

potencial entre dos puntos que sólo están separados por e1 espesor 

de la pared ventricular, exceptuándose tan sólo aquellas que se 

pudieran engendrar en el músculo situado entre dichos puntos. Si 

la cavidad es negativa, el potencial de un electrodo epicardíaco puede 

ser positivo sólo mientras la onda de excitación recone la porción 
de la pared ventricular sobre la que asiente dicho electrodo. Cuando 
se toman derivaciones unipo!ares, las conexiones se realizan de tal 

suerte que la positividad del electrodo explorador produce una 

00. .Bl BD. 

PI. PI. PI. 

FIG. 2. ~ Esquema destinado a mostrar ]a dirrcción y propagación de] proceso 
de excitación en un corazón norma] y en ]os casos de b]oqueos de ]a rama 

derecha e izquierda. 

desvíación hacia arriba. El accidente R de las derivaciones unipo- 
lares en los corazones normales, representa entonces alas fuerzas 
eléctricas que se producen al excitarse el músculo que está situado 

entre la cavidad ventricular y el elcctrodo explorador. El voltaje 
total de dichas fuerzas no es pues me dido por la altura del acci- 

dente R sino por la diferencia de potencial que existe entre las 
superficies endo y epicardíaca en aqueI1a parte de la pared ventricu- 
lar que está en relación con el electrodo explorador. En los blo- 
queos de rama una gran parte, si es que no en su totalidad, del 

tabique interventricular es activado por el lado contrario de aquel 
en que reside la lesión, es así como eI potencial de la cavidad del 

lado de la alteración es positívo mientras dura la propagación del 

impulso a través del tabique. En estas casas el accidente R en 1as 
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derivaciones que se obtienen de la superficie del ventrículo que se 

activa con retardo, ordinariamente está dividido, exhibe dos picos. 
La primera parte de este accidente, la que precede a la división, 
se debe a la actividad del tabique interventricular y representa la 
positividad de la cavidad adyacente, la cual se trasmite a través 
de la pared ventricular inactiva; la segunda parte del accidente, 
1a que sucede a la mencionada división, se debe a la actividad de 

la pared ventricular que está en relación directa con el electrodo: 

cuando ésta última se inscribe la cavidad ventricular es negativa. 
Cuando el proceso de excitación alcanza al músculo que está 

en contacto con el electrodo epicardíaco, la frontera entre el músculo 
activo y el músculo en reposo desaparece en aquel1a parte de la 

pared ventricular sobre la que el electrodo reposa. El potencial 
de dicho electrodo deviene entonces ígual al potencial de la cavidad 

vecina. La repentina caída del potencial en el electrodo que está 

en contacto, cuando en la zona en que asienta desaparece toda 

fuerza electromotora, es la causa de la desviación intrínseca. La 
longitud total de dicha desviación mide aproximadamente el voltaje 
que se genera en la pared ventricular cuando el impulso a1canza 
1a superficie epicardíaca. 

Si el proceso de excitación aún se hal1a en progreso en alguna 
parte de las paredes ventriculares cuando la desviación intrínseca 
se está inscribiendo, la negatividad de la cavidad ventricular ampJia 
la desviación y así aparece una onda S. Si de diferente manera, el 

músculo en contacto con el electrodo es el último en pasar del re- 
poso a la actividad, la cavidad ventricular tendrá un potencial cero 

cuando la desviación intrínseca termina y no podrá haber en tales 

<:ircunstancias accidente S. 

Cuando el músculo subendocardíaco de alguna porción de la 

pared ventricular entra en actividad antes que e1 músculo subendo- 

cardíaco situado entre el electrodo explorador y la cavidad ventricu- 
lar, la negatividad inicial de la cavidad así producida es trasmitida 
al electrodo y un accidente Q tiene lugar. Si una cavidad es ini~ 

cialmente positiva, a causa de las circunstancias que hemos men- 
cionado anteriormente, dicho accidente Q no puede existir. Ya que 
verosimilmente la actividad tardía del músculo subendocardíaco 
debe asociarse a la excitación también tardia del músculo subepi- 
cardíaco de la misma región, los accidentes Q son más comunes 
.en aquellas derivaciones en las que la desviación intrínseca tiene 
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lugar tarde en el intervalo QRS y en las cuales por 10 tanto 1080 

accidentes R son altos y los S pequeños 0 ausentes. 
Si resumimos 10 que se ha dicho acerca de la interpretación 

de los accidentes QRS en 10 que alas derivaciones unipolares di- 
rectas se refiere, podemos decir que el carácter de las desviaciones 

depende capitalmente del momento en que en el intervalo QRS 
deviene activo el músculo en re1ación con el electrodo. Cuando 
est a región muscular se activa tempranamente en el curso de dicho 

mtervalo, los accidentes R que resultan son general mente pequeños. 

y angostos y losS habitual mente grandes y anchos. De una ma- 
nera contraria, si el instante de la actividad tarda, los accidentes R 

son altos y anchos y los S pequeños y angostos y a menu do se 

pueden observar ondas Q. Si la actividad de la mencionada zona 
muscular acontece al final del intervalo QRS, no se registran acci- 

dentes Spero pueden inscribirse conspicuos accídentes Q. Asimismo, 
a medida que el momenta de la excitación del músculo próximo 
al electrodo se va acercando al comienzo del intervalo QRS, los 

accidentes R van siendo cada vez menores, los S mayores y los Q 
ínfrecuentes. lnversamente, cuando se aproxima a los momentos 
finales, los accidentes. R van deviniendo mayores, los S menores 

y los Q frecuentes. En esta discusión no hemos considerado mu- 
chos de los detaIles que suelen encontrarSe cuando se analizan los 

complejos ventriculares tanto de las derivaciones direct as como en 

las de otra indole y ante los cuales quedamos perplejos. Muçhos 
de estos no podrán ser interpretados hasta que no contemos con 

mayores aportes. 

DERIVACIONES PRECORDIALES UNIPOLARES 

El potencial eléctrico de cualquier punto extracardiaco en el 

interior del cuerpo está determinado por los potenciales de la 'superficie 

externa del corazón. Las variaciones de cada uno de los elementos de 

la superficie epicardíaca contribuyen en alguna forma a la producción 
de las variaciones de potencial del electrodo precordial. La mag- 
nitud de la contribución de una superficie dada es mayor si la 

dístancia que la separa del electrodo es menor y viceversa; varia 
aproximadamente en razón inversa al cubo de la distancia. Por 
est a razón las variaciones de potencial del electrodo precordial están 

determinadas muy principalmente por las variaciones de potencial 
de los elementos de la superficie ventricular más próximos. Si 
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todos 0 la gran mayoría de los elementos simultáneamente dieran 

lugar a variaciones de potencial de la misma naturaleza, las va- 
riaciones del potencial del electrodo tendrían el mismo carácter 

aunque fueran más pequeñas. Si por otro lado, los varios elementos 

que más 0 menos equidistan del electrodo originaran variaciones 

de potencial de diversa indole, las variaciones del potencial del 

electrodo representarían una mixtura que no se asemejaría en mu- 
cho a ninguno de los componentes aisladamente considerados. 

Dado que las condiciones que mencionamos en último lugar 

existen raramente, casi siempre es posible, al desplazar poco a poco 
el electrodo precordial. determinar las variaciones de potencial de 

las superficies ventriculares. Fué en 1929 que empezamos a usar 

múltiples derivaciones precordiales; en aquel entonces queríamos 

averiguar cuál de los dos ventrículos respondía primero en las 

c1ásicas variedades de bloqueos de rama. En nuestras primer as expe- 

riencias el electrodo precordial era pareado con otro colocado en 

la pierna izquierda. Los datos que así obteníamos no eran ente- 

ramente concluyentes porque los componentes de los grupos QRS 

que resultaban de las variaciones de potencial del electrodo pre- 

cordial. no podían ser distinguidos con certeza de aquellos que se 

debían alas variaciones de potencial del electrodo de la pierna. 
En el hombre las variaciones de potencial de la región pre- 

cordial son ordinaria mente de tres a cinco veces mayores que las 

de la espalda 0 las de las extremidades. Cuando un electrodo pre- 
cordial es pareado con otro ubicado en alguna de las extremidades 
o en la espalda, en líneas generales los complejos ventriculares son 

determinados en buena parte por las variaciones de potencial del 

primero y, poco importa que el electrodo de referencia se coloque 

en el brazo derecho 0 izquierdo, en la pierna izquierda 0 en la 

región infraescapular del mismo lado. Pero en las derivaciones obte- 
nidas de esta suerte, las variaciones de potencial del electrodo de 

referencia ejercen considerable influencia en los detalles de los com- 
plejos ventriculares y es imposible utilizar entonces los simples 

principios que se aplican a la interpretación de las desviaciones de 

las derivaciones unipolares directas. 

Muchos creen que las derivaciones precordiales son meramente 
derivaciones adicionales comparables en todos sus aspectos alas 
derívaciones clásicas. La práctica, que nosotros nunca hemos se- 

guido, de' tomar una simple derivación precordial. denominada 
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derivación IV, es sin duda en parte responsab1e de est a injustifi- 
cable actitud. Es ilimitado el número de pares de puntos que en 
e1 tronco se pueden escoger para co1ocar 10s e1ectrodos cuando 
se pretenden encontrar derivaciones adiciona1es que ayuden a solu- 

cionar 10s problemas en 10s que 1as derivaciones c1ásicas son inefec- 

tivas. Ciertas derivaciones de esta natura1eza fueron se1eccionadas 

porque las observaciones dictadas por consideraciones teóricas, 

mostraron que, en rea1idad, eran derivaciones semidirectas y que, 

dentro de ciertos límites, se comportaban como si se trataran 
de derivaciones directas tomadas en 1a pared ventral de un corazón 

expuesto. A menos que las variaciones de potencial del electrodo 

de referencia no se hagan despreciab1es, en comparación con 1as 

del electrodo exp1orador, tales derivaciones no son prácticas. Las 

ventajas que se obtienen al co10car un electrodo en 1a región pre- 
cordial están ligadas a1 mayor 0 menor grado con que 1as varia- 
ciones de potencial del electrodo remoto interfieren u oscurecen. 

R 
, = .5'000 oIIms 

ESQUEMA PARA LA MEDICIÓN DIRECTA DE LOS POTENCIALES 

, 

5~t;:~ 

=1. (. Dr:,"~ om)xtlèr'~' 
: 

GO/v. 

FIG. 3. - Diagrama destinado a ilustrar eI método mediante el cual se pueden 
obtener las variaciones de potencial que tienen lugar en un determinado electrodo. 
Reproducido del articulo de Wilson, Johnston, Macleod y Barker. "Am. Heart 

Jour.", 9; 447. 1934. 

Consideraciones de esta suerte nos' indujeron a buscar un sis- 

tema en el cua1 1as variaciones de potencial del electrodo remoto 
se redujeran a1 mínimo y fuera así posib1e obtener derivaciones 
unipo1ares de 1a región precordial, esófago, extremidades y también 
de cua1quiera otra parte del cuerpo. E1 sistema consiste en un 
central terminal que es conectado, a través de tres resistencias igua- 
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les. cada una de 5.000 ohmios, con los electrodos del brazo dere- 

cho, brazo izquierdo y pierna izquierda 3. EI efecto que se consigue 

por este medio es balancear las fuerzas eléctricas responsables de 

las diferencias de potencial, que existen entre esas extremidades. 

(Figura 3). Es fácil demostrar que en un instante dado el potencial 
del central terminal es igual a la media algebraica de los poten- 
ciales de los electrodos de las extremidades. Basándose en las 

suposiciones que sirvieron para que Einthoven fundamentara su 

triángulo equilátero, se ha podido demostrar que los componentes 
de la result ante de la fuerza electromotora del corazón, que son 

par aIel as al plana definido par este triángulo, no tienen efecto 

sabre el central terminal. Los efectos de los componentes que son 

perpendiculares a dicho pIano no pueden ser exactamente predeter- 

minados par consideraciones teóricas. Las experiencias de Eckey y 

Froehlich 6, Burger 7, Burger y Wuhrmann 8 
y otros 

9 han de- 

mostrado que ordinariamente las variaciones más considerables de 

potencial del central terminal no exceden a 0,3 de milivoltio. El 

potencial de este terminal es constante y podemos considerarlo 

como cero durante todo el cicIo cardíaco. Son derivaciones unipo- 
lares aquellas en que el electrodo exploradar es pareado con una 

tierra ar~íficial de este tipo. 

Cuando empezamos a usar las derivaciones precordiales en 
~erf?S humanos y en perros con el fin de estudiar los bloqueos. de 

!':\.::J:1a. pronto devino evidente que la manera más satisfactoria de 

obtener derivaciones semidirectas de los dos ventrículos era despla- 

zando el electrodo explorador a 10 largo de una linea aproxima- 
damente perpendicular al surco interventricular anterior. y cuyos 

puntas extremos, derecho e izquierdo, estuvieran. cuando menos. 

en la margen derecha del esternón y más allá del borde izquierdo 
del corazón. Hemos modificado nuestro método original de tamar 
las derivaciones precordiales sólo en 10 que respecta al número y 

ubicación de los puntas exploradores. 
. 

Ahara nos ceñímos a la 

topografía que recomienda el comité de la American Heart Associa- 

tion 10. En conformidad con 10 preconizado. las derivaciones son 

designadas VI. V 
2, V:3. V 

4, 
V 

3, Y Vt]. EI primero de estos seis 

puntas se ubicará en la margen derecha del esternón a nivel del 

cuarto espacio intercostal y el segundo en la margen izquierda a 

la misma altura. Los puntas restantes se inscriben a la largo de 

una linea quebrada que se extiende desde el segundo punto men- 

-- 
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cionado hasta el lugar donde se aprecia el latir de la punta del 

corazón y de alli se prolong a, conservando este nivel, por el con- 

torno del tórax. Cuando la punta del corazón no puede ser loca- 

lizada, la mencionada linea se refiere al segundo punto y al que 

se encuentra en la intersección de la 1ínea medioclavicular con el 

quinto espacio intercostal izquierdo. A partir de esta última refe- 

rencia contornea el tórax conservando esa altura. EI tercer punto 
es dibujado en la región media de la línea que se traza entre el 

segundo y el cuarto, este último corresponde a la linea mediocla- 

vicular; el quinto se ubica en la línea axilar anterior y el sex to 

en la axilar media. Además de estas seis derivaciones en algunas 

ocasiones nos valemos de otras, el punto V E corresponde a la extre- 
midad inferior del cartilago ensiforme, el V 7 se refiere a linea axilar 

posterior a la altura de la derivación V G; de vez en cuando usamos 
la derivación V 

II que se localiza en la región infraescapular y 

otras más. 

Los ELECTROCARDlOGRAMAS' PRECORDlALES 

EN LOS SUJETOS NORMALES 

Los electrocardiogramas de las derivaciones precordiales dere- 

chas son muy similares a los que se obtienen en condiciones expe- 
rimentales, cuando el electrodo explorador se coloca directamente 

en las zonas más delgadas de la pared del ventrículo derecho de un 
corazón de perro. En la figura 4 se puede apreciar que estos com- 
plejos exhiben accidentes R pequeños y angostos y que por el con- 
trario los S son grandes y relativamente anchos. En relación con 
la duración del intervalo QRS el vértice de R se inscribe tempra- 
namente en estas derivaciones y la línea descendente que Ie suce- 
de de inmediato corresponde a la desviación intrinseca. Las de- 
rivaciones precordiales izquierdas son similares a aquellas que se 

registran en las zonas más gruesas de la pared ventricular izquierda 

en las derivaciones directas. EI componente R de estos grupos 
es alto y relativamente ancho yes, muy a menudo, antecedido por 
una oscilación Q y sucedido por un accidente S. EI vértice del 

accidente R, punto que marca el momenta en que la desvitción 

intrínseca principia, en término medio se inscribe con un atraso 
de 0,02 de segundo en las derivaciones de la izquierda en relación 

con las de la derecha. En las derivaciones precordiales la desviación 

intrínseca es menos aparente que en las directas y par esto que, 
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21gunas veces, cuando los grupos ventriculares son complicados 0 no 
familiares, es difícil identifícarla. 

Entre las partes precordiales en que se originan pequeños acci- 
dentes R y grandes S y aqueIIas zonas en que los complejos son 
de naturaleza opuesta hay una "zona de transíción", en ésta Ias 

FIG. 4. - Electrocardiogramas precordiales de un sujeto normal. Los números 
decimales indican el momento en que tiene lugar la desviación intrinseca en 
relación con el inicio del intervalo QRS en la derivación L la cual se registró 
simultáneamente con las derivaciones precordiales. (Esta figura ha sido repro- 
ducida del artículo de Wilson publicado en el Iibro de Stroud "Diagnosis and 
Treatment of Cardiovascular Disease" con permiso de F. H. Davis y Campañía, 

Fj]adelfja. ) 

curvas tienen una forma intermedia y representan una combinación 
de esos extremos. La mencíonada zona varía de sujeto a sujeto. 
tanto en amplítud como en ubícación y con probabilídad no es ente- 

.- 
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ramente con stante en la misma persona. Los complejos ventricu- 
lares en la zona de transición pueden presentar melladuras u otras 
peculiaridades en su forma. Estas curvas están compuestas por las 

variaciones de potencial de aquellos puntos del ventrículo derecho 

y del izquierdo que están menos distantes del electrodo explorador 
y que contribuyen aproximadamente en igual medida. Los voltajes 

máximos y mínimos y los valores medios de los accidentes Q. R. S 

y T en las derivaciones precordiales. V 
1. 

V 
2. Va. V 

4. V:;. Y V 
E. 

así como también aquellos que corresponden a los de las deriva- 
ciones unipolares de los miembros. V 

n. 
V 

r~. Y V 
F. que encontraron 

Kossmann y Johnston 11 en el estudio que realizaron en treinta 

sujetos normales. son reproducidos. con alguna modificaciÓn. en 
e1 cuadro que adjuntamos. 

DERIV ACIONES UNIPOLARES DE LAS EXTREMIDADES 

Las derivaciones del brazo derecho. Vn. del brazo izquierdo. 
V 

L. Y las de la pierna izquierda. V 
F. proporcionan un valioso 

medio de comparación entre las variaciones de pottncial de esas 

extremidades con aquellas que se obtienen en las zonas izquierda 0 

derecha precordiales y consiguientemente se puede de este modo esta- 
bleèer una re1ación entre los complejos de las derivaciones clásicas 

con los de las precordiales. Las derivaciones unipolares de las extre- 
midades pueden tomarse colocando el electrodo explorador. el mis- 

mo que se usa para obtener las precordiales. en cada uno de los 

miembros en cuestión. 0 conectando el alambre conductor de este 

electrodo alas placas de usa corriente. Cuando así se procede. si no 
se toma la precaución de aumentar la sensibilidad del electrocar- 
diógrafo en una y media 0 dos veces. las oscilaciones resultan muy 
pequeñas. Goldberger 12 ha descubierto un procedimiento que evita 

este inconveniente. Cuando se desconecta el central terminal de la 

extremidad en cuestión. las oscilaciones aumentan en un cincuenta 

por ciento sin que para esto se requiera modificar la sensibilidad 

del aparato. 

Hay una relación simple y duecta entre las derivaciones clá- 
sicas y las unipolares de las extremidades. Las ecuaciones que expre- 
san esas relaciones han sido publicadas oportunamente:; y no re- 
quieren por ende ser repetidas. Se puede anotar no obstante que 

wando los complejos ventriculares de las deÚvaciones 1 y 11 llt::fiel1 
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FRANK N. WILSON Y COLAB. 

forma similar se parecen alas complejos de la derivacíón V R al 

revés; cuando los accidentes de la derivación III tienen forma inver- 
sa a 10s de la derivación 1, los complejos de la derivación V L son 
análogos a los de la derivación 1, y cuando los accidentes de las deri- 
vaciones II y III son parecidos, los de la derivación V F son simi- 
lares. Debe recordarse también que en cualquier instante la suma 
algebraica de los val ores de 10s potenciales de las tres extremida\j~~ 

es igual a cera. 

t'IG. 5. - Las derivac;ones bipolares (I. II y III) y unipolares (V R' 
V 

L Y V F) 
de seis sujetos han sido ordenadas con forme a una progresiva variación del 
eje eléctrico de los grupos QRS. Las derivaciones unipolares se tomaron después 
de reducir a la mitad la sensibilidad de! galvanómetro (2N). Si presumimos 
que las correspondientes derivaciones precordiales eran normales. eI corazón en 
la primera serie de curvas ocupaba una posición vertical. en la segunda y tercera 
la posición era semivertical. en la cuarta intermedia. en la quinta semihorizontal 
y en la sexta horizontal. Esta figura ha sido tomada del articulo de Wilson. 

Johnston. Cot rim y Rosenbaum 13. 

LA POSICIÓN DEL CORAZÓN DESDE UN PUNTO DE VISTA 
ELECTROCARDIOGRAFICO 

Los electrocardiogramas de las derivaciones habituales y las unt.. 
polares de los miembros de seis sujetos diferentes han sido repro- 
ducidos en la figura 5. No todas estas curvas son normales pero 
semejantes trazados pueden se}eccionarse entre personas sanas. Se 

ha arreglado la figura de acuerdo con una progresiva variación del 
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E.C.G. PRECORDIAL. POSICIÓN DEL CORAZÓN 

eje eléctrico de los grupos QRS. los electrocardiogramas de la primera 
hilera son los que exhiben mayor desviación derecha y los de la 

última mayor izquierda. Se apreciará que las variaciones de poten- 
cial del brazo derecho. V 

It. tienen siempre más 0 menos una misma 

forma, en algunos casos hay un pequeño accidente positivo inicial 0 

final y en otros coexisten ambos, pero en conjunto el grupo es 

manifiestamente negativo. Las variaciones del potencial de las otras 
dos extremidades si varian considerablemente según sea la posición 

del eje eléctrico. Cuando lá desviación es derecha, como sucede en 

la primera serie de electrocardiogramas, las variaciones de potencial 
del brazo izquierdo. VL. son semejantes a las que se obtienen de la 

pared ventricular anterior derecha de un corazón de perro 0 alas 
que se registran en la zona precordial derecha en los sujetos nor- 
maJes. Por otro lado las var!aciones de potencial de la pierna iz- 
quierda, V 

F, son similares a las de un electrodo que se coloca 

en la pared anterolateral del ventriculo izquierdo de un perro 0 en 
la región precordial izquierda de una persona normal.' Cuando el 

eje eléctrico rota a la izquierda, como es el caso de la última serie 

de curvas, acontece precisamente un fenómeno inverso;' laS variacio- 
ne,s de potencial del brazo izquierdo son comparables a las que 

normalmente se obtienen en la región precordial izquierda y las de 

1a pierna izquierda se parecen a las de la región precordial derecha. 

Cuando el corazón es normal los electrocardiogramas de las' 

derivaciones precordiales tienen en esencia una misma forma,. indife- 

rentemente de si en las derivaciones de los miembrosel eje eléctrico. 

riene una dirección normal 0 está desviado a la izquierda 0 

a la derecha. Es evidente entonces que en los sujetos normale,s 

wando el eje está desviado a la derecha las variaciones de poten- 
cial de la superficie ventricular derecha se trasmiten al brazo iz- 
quierdo y las variaciones de potencial de la superficie' ventricular 
izquierda son recogidas en la pierna izquierda, de la misma manera 
en las personas normales con desviación del eje eléctrico hacia la 

izquierda las variaciones del potencial de la superficie ventricular 
derecha se trasmiten a la pierna izquierda y las de lasuperficie 
ventricular izquierda al brazo del mismo lado. La diferente magni- 
tud con que las superficies ventriculares derecha e izquierda contri- 
buyen a originar las variaciones de potencial de un brazo 0 de la 

pierna, difícilmente pueden depender de factores que residan en el 

corazón mismo. débense sin duda alas variaciones en la relación 
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especial que existe entre las superficies de los dos ventrículos con 
el lugar en que las extremidades se implantan en el tronco. Cuando 
los electrocardiogramas son normales hay una correlación obvia entre 
1a inc1inación del eje e1éctrico de los grupos QRS y la posición del 

corazón. Cuando el eje anatómico del corazón es aproximadamente 
vertical habitualmente hay una desviación hacia la derecha del eje 

eléctrico y cuando el eje anatómico es casi horizontal. el eléctrico 

frecuen temen te está desviado hacia la izquierda. Esto justifica el 

que usemos los términos "vertical" u "horízontal" cuando defí- 

nimos la posición del corazón puramente al amparo de nociones 
e lectrocardiog r áfícas. 

Electrocardiográficamente podemos dctinir seis distintas posi- 

cíones del corazón de la síguien te manera: (V er la figura 5.) 

Posición vertical: a) Los complejos ventriculares de la deri- 
vación V L son semcjantes a los de las derivaciones V] y V~. 

b) Los complejos ventriculares de la derivación V p son simi- 
lares a los de las derívacíones V:, y V 

(;. 

Posición semivertical: a) Los complejos de la derivación V F 

se parecen a los de las derivaciones V:, y V 
G. 

b) Los complejos de la derivación VL son pequeños. 
Posición inter media : Los complejos ventriculares de las deri- 

vaciones V F Y V 
J, son parecidos y en forma y tamaño se aseme jan 

a los de las derivaciones Yo y Yo. 
Posición semihorizontal: a) Los grupos ventriculares de la 

derivación V 
L son parecidos a los de las derivaciones V 

c, y V", 
b) Las oscilaciones yen triculares QRS de las derivacíones V F 

son pequeñas. 

Posición horizontal: a) Los complejos ventriculares de la 

derivación VL son análogos a los de las derivaciones V:, y Vo. 
b) Los complejos ventriculares de la derivación VI, son com- 

parables a los de las derivaciones V] y V~. 
Posición indeterminada: No hay relación obvia entre los com- 

plejos ventriculares de las derivaciones unipolares de las extremi- 
dades con las precordiales. 

Ya en 1910 Kraus y Nicolai 1.1 afirmaron que las oscilaciones 

que se registraban en la superficie del cuerpo eran similares alas 
que se podrían obtener de la superficie del corazón que está más 

cerca del electrodo. Ellos basaron su opinión en los principios que 

gobiernan la distribución de la corriente eléctrica en los cuerpos. 
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. 

En 10 que alas derivationes precordiales se rehere, nosotros llegamos 
a la misma conc1usión mucho tiempo antes de saber que otras habían 
sostenido este punto de vista y demostramos que hay una relación 
estrecha entre las variationes de potencial del electrodo precordial 
con las variaciones de potencial de la superficie ventricular subya- 

cente. Es casi evidente que las variaciones de potencial del brazo 
derecbo son similares a las de aquellas partes de la superficie ven- 
tricular que están más próximas del hombro derecho, que las varia- 
ciones de potencial del brazo izquierdo son semejantes a las de las 

regiones de la superficie epicardíaca que están más cerca del hombro 
respectivo y que las variaciones de la pierna izquierda son semejan- 
tes a las de la superficie diahagmática del corazón. 

Ya hemos mencionado que el potencial del brazo derecho es 

ordinariamente negativo durante la mayor parte del intervaloQRS. 
La razon estriba en la relación especial que bay entre el bombro 
derecho y los orificios valvulares de la base del corazón. La nega- 
tividad de las cavidades es trasmitida a través de esos amplios ori- 
ficios a las partes adyacentes del cuerpo y por consiguiente al böm- 
bra y brazo derechos. Las variaciones de potencial de est a extre- 

midad, no obstante, no representan las variaciones de potencial de las 

cavidades en forma pura, pues contribuyen también otras regiones y 

muy particularmente la superficie del ventrículo derecho. En la pared 

libre del ventrículo derecbo, muy delgada, el potencial es débilmente 

positivo cuando el intervalo QRS se inicia, pero posteriormente no 
difiere del de la cavidad ventricular. En consecuencia es frecuen- 

temente imposible decir si es la base del corazón 0 la superficie 

ventricular derecha 10 que contribuye primordialmente a la, pro- 
ducción de los potenciales que se recogen en el brazo derecho. Algu- 
nas veces esto también es cierto tratándose del brazo izquierdo. 

Conocemos también el hecho de que cuando el corazón ad- 

quiere una posición mas vertical 0 gira alrededor de su eje, en el 

sentido necesario para que el ventrículo izquierdo ocupe una posi- 

ción inferior con respecto al ventrículo derecho, las variaciones de 

potencial de la pierna izquierda devienen semejantes a las de la 

superficie ventricular izquierda y las variaciones del brazo izquierdö 

cambian precisamente en sentido inverso, a medida que la rotación 
es mayor, cada vez se asemejan más alas variaciones de potencial 

de la superficie ventricular derecha. Cuando el corazón adquiere 

una posición horizontal 0 gira alrededor de su eje, en la dírección 
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requerida para que el ventriculo derecho ocupe un nivel más bajá 

que el izquierdo. en las variaciones de potencial del brazo y de la 

pierna izquierda acontece un fenómeno contrario al que se acaba 

de describir. 

En los casos de infartos del miocardio las variaciones de poten- 
cial de la superficie epicárdica comprometida se trasmiten al brazo 

izquierdo, cuando la lesión reside en la pared anterolateral del 

ventrículo izquierdo y a la pierna del mismo lado cuando la altera- 
ción asienta en la pared diafragmática. 

. 

No obstante la relación estrecha que existe entre la orientación 

anatómica del corazón y la posición electrocardiográfica, hay razo- 
nes suficientes para creer que éstas no son perfectas. Es evidente 

que las partes de la superficie ventricular derecha que desempeñan 

principal papel en el origen de las variaciones de potencial de la 

pierna y brazo izquierdos no son las mismas que determinan las 

variaciones de potencial en el lado precordial derecho. Similar 

reflexión se puede hacer refiriéndonos a las zonas del ventrículo 

izquierdo que capitalmente contribuyen alas diferencias de potencial 

del lado precordial izquierdo. Ostensibles relaciones entre los com- 
plejos de las derivaciones precordiales y los de las derivaciones uni- 
polares de los miembros. que sean suficientes para determinar la 

posición electrocardiográfica del corazón, pueden esperarse sola- 

mente en los casos en que variaciones de un mismo tipo tienen 

lugar simultáneamente en una gran área de la superficie ventricular 
derecha y cuando de idéntica manera, variaciones de potencial de 

otra indole tienen lugar simultáneamente en una parte considerable 

de la superficie del ventrículo izquierdo. Tal parece suceder en los 

corazones normales. en los bloqueos de rama tanto izquierdos como 
derechos y en las hipertrofias de uno u otro ventriculo. No sucede 

10 mismo cuando hay lesiones que sólo dan lugar a modificaciones 

locales de las variaciones de potencial en la superficie del corazón 
o tienen efectos opuestos en las variaciones de potencial de dife- 

rentes zonas de la superficie de un mismo ventrículo. Por esta 

razón y por ser las variaciones de potencial de las extremidades el 

producto de complicada mezcla es imposible. en ciertos casos de 

infarto del miocardio. establecer relaciones entre las derivaciones 

precordiales y las de los miembros. 
Debe indicarse que la posición eléctrica del corazón puede 

cambiar aunque permanezca invariable la posición anatómica. La 
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primera está determinada no só10 por 1a orientación de 1as super- 
ficies de 10s dos ventrícu10s, sino también por 1a distribución de 
1as variaciones de potencial de distinta natura1eza en cada uno de 

ellos. En un bloqueo de rama, por ejemp10, 1as regiones en que un 
mismo tipo de variaciones de potencial ocurren en un momento 
dado no son exactamente 1as mismas en configuración y extensión 

cuando el corazón es normal. Consecuentemente 1a aparición de un 
b1oqueo de rama, puede, aunque e1 hecho sea infrecuente, a1terar la 
posición e1ectrocardiográfíca del corazón. 

PERRO N'! 72 (Normal) 

FIG. 6. - Derivaciones clásicas. unipolares de las extremidades y precordiales 
de un perro normal. Las variaciones de potencial de la pata trasera izquierda 

(V F) son similares a las de ]a región precordial izquierda (P7. Ps y P9). 

Los ELECTROCARDIOGRAMAS PRECORDIALES DEL 

HOMBRE Y DEL PERRO 

Los e1ectrocardiogramas que se reproducen en 1a figura 6 repre- 
. 

sentan 1as observacíones que se hícíeron en e1 curso de una expe- 

ríencia en un perro normal. Se utí1ízaron 1as derívacíones dásícas 

y 1as unípo1ares de 1as extremídades y precordía1es. La prímera deri- 

vación precordial se'tomó a + centimetros y 1a segunda a 2 cen- 
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tímetros a la derecha de la línea media. las otras se obtuvieron 
desplazando el electrodo, de la 1;Jase a la punta del corazón, de 2 

en 2 centímetros. Estas curvan precordiales tienen gran parecido con 
las humanas normales que se consiguen con el mismo método. Las 

variaciones de potencial de las patas delanteras fueron similares, en 

ambas negativas durante la mayor parte del intervalo QRS (deri- 

vaciones Vn y VrJ. Los complejos ventriculares de la derivación 
V F son semejantes a los de las derivaciones precordiales izquierdas 

(derivaciones P". PI>. P7, Ps y PD). y las oscilaciones de la deriva- 
ción VI, son más pequeñas que las otras derivaciones unipolares. 
El corazón estaba pues en una r>osición semivertical. 

FiG. 7. - Electrocard:ogramas en los bloqueos de rama. I: Bloqueo de la rama 
izquierda en el hombre; 2: Bloqueo de la rama izquierda en el perro; 3: Blo- 
queo de la rama derecha en el hombre; 4: Bloqueo de la rama derecha 

en el perro. 

Los electrocardiogramas de la figura 7 se reproducen con el 

'Ûbjeto de demostrar que no existen diferencías esenciales entre 
los bloqueos de rama del perro y los del hombre. Las curvas de la 

primera sCrie son las de un bloqueo de rama izquierda humano y 

los de la segunda son las del mismo. hecho en el perro. En ambos 

,casos los complejos ventriculares de las derivaciones precordiales 
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derechas muestran pequeños accidentes Ry profundos y amplios 
accidentes S. Este hecho indica que el proceso de excitacíón alcanza 

muy tempranamente la superficíe del ventrículo derecho en d.. curso 
del intervalo QRS. En los complejos ventriculares de las derivacío- 
nes precordiales izquierdas domina una R ancha y mellada, pare- 
cida a las que se observan en las derivaciones directas de la pared 

anterolateral del ventrículo izquierdo después de seccionar la rama 
izquierda del haz de. His. Los trazados de la tercera fila son los 

de un caso de bloqueo de la rama derecha en el hombre y los de 

la cuarta son los de un perro con el mismo defecto. Aquí los 

grupos ventriculares de las derivacíones precordiales derechas exhi- 
ben un accídente R pequeño e inicia1. que es seguido por otm más 

alto al final. Curvas de esta cIase se obtienen par medio de deri- 
vaciones directas de la pared ventricular derecha de un perro, después 

de cortar la rama derecha ael haz de His. En los complejos de las 

derivaciones precordiales izquierdas se yen accídentes R angostos y 

accídentes S amplios y mel1ados, así se indica la temprana activación 
del ventrículo izquierdo. Es evidente que si en vez de las deriva- 
ciones clásicas se hubieran empleado desde un principio las precor- 
diales con el fin de estudiar experimental y clínicamente los blo- 
queos de rama, no habrían sido confundidos por espacío de cerca 

de veinte años, 10s defectos de la rama izquierda con los de la 

derecha e inversamente. La confusión perduró tan largo tiempo 
debido a que el corazón del perro casi siempre es semivertical, inien- 
tras que en 10s seres humanos con aiterioescIerosis el corazón ocupa 
frecuentemente una posicíón semihorizontal u horizontal. Dado 
que las relaciones de las superficies de 103 dos ventrículos con los 
lugares donde los miembros se unen al tronco no son constantes 

en el hombre, la diferenciación de los bloqueos de rama, al ampam 
de los datos que las derivaciones clásicas proporcionan, es en oca- 
siones imposible. . 

ESTUDIO COMPARATIVO ENTRE LAS DERIVACIONES PRECORDIALES 
Y LAS DERIV ACIONES DIRECT AS 

Las similitudes y diferencías que existen entre las derivaciones 

precordiales unipolares y las derivaciones directas también unipola- 
res, pueden apreciarse únicamente cuando estas dos categorías son 
directamente comparadas. 

. 

En algunas de nuestras experiencias reali- 

zadas en perros, cortamos una de las ramas del haz de His y des- 
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pués dejamos que e1 animal se restableciera por completo, aproxi- 
madamente un mes más tarde de verificada la operación, se tomaron 
derivaciones precordiales unipolares cuando la pared del tórax estaba 

intacta y después, cuando se exponía al corazón, recogíamos direc- 

tamente las diferencias de potencial de numerosos puntos de la 

superficie cardíaca. 

PERRO N<! 58 - 26 días después de cp:radc. 

FIG. 8. - Derivaciones directas y precordiales en un bloqueo de la rama 
derecha del perro.. I: Electrocardiogram1s precordiales: 2: Derivaciones directas 
de tres puntos del ventrículo derecho y de otros tres del vrntrículo izquierdo: 
3: Rt. c.: Variacicnes de potencial de la cavidad ventr:cular derecha. Lt. c.: 

Variaciones de potencial de la cavidad del ventriculo izquierdo. 

Las curvas que se ven en la figura 8 son las de un perro en el cual 108 

electrocardicgramas se registraron 26 dias después de realizada la sección de la 
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rama derecha del haz de His. En la primera serie se han reproducido seis 

electrocardiogramas precordialcs, Pl, P3, P4, Po, Po y Ps, en la segunda están los 

trazados que corresponden alas variaciones de potencial de tres puntos del ven- 
triculo derecho, el número 4 corresponde a una región del cono arteria\' el 

número 5 a una zona vecina del surco atriovenrricular y el número 6 a la región 

central. El punto número 3 6e ubicó cerca del surco interventricular y para los 

restantes números 1 y 2 se eligió el borde izquierdo del corazón, a1go por enci- 

ma de la punta. Las primeras tres curvas de la última hilera se obtuvieron, 
antes de que el pecho del animal fucra abierto, introduciendo un fino electrodo 

explorador enteramente aislado, excepto en su punta, a través de la pared torácica, 

PERRO N<! 64 - 27 días' después de operado, 

FIG, 9. - Derivaciones direcras y precordiales en un bloqueo de la rama 
izquierda del perro. I: Electrocardiogramas precordiales: 2: Variac:ones de po- 
tencial de rres punto~ de! ventriculo derecho (8, 3 y 5) y de tres puntos del 

venrricu10 jzquietdo (6, I y 7). Variaciones de potencial de la cavidad del 

ventricu10 derecho (12c) y variaciones de potencial de 1a cavidad ventricular 
izquierda (I3c). 

por el Jado derecho de la zona precordial. EI primer trazado se tomó cuando la 

punta apenas habia penetrado en la pie\, el segundo cuando tuvo lugar el con- 
tacto con el corazón y dió una respuesta monofásica y el tercero corresponde al 

momento en que la punta del electrodo se encontraba en la cavidad del ventriculo 
derecho, Las últimas tres curvas se consiguieron de simi1ar manera, el electrodo 
fué introducid~ en e1 pecho cerca de la punta del corazón y subsiguientemente se 

penetró en !a cavidad del ventriculo izquierdo, Adviértase que el potencial de 
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esta cavidad es negativo durante todo el intervalo QRS. Las variaciones de po- 
tencial de la cavidad del ventriculo derecho no tienen la forma habitual y esto 

se debe a que la positivi dad inicial, debida a la propagación del impulso a travês 

del tabique interventricular de izquierda a derecha (ver figura 2), no coincidió 

con el comienzo del intcrvalo QRS como ordinariamente sucede, asi se explica 

que el accidente R sea precedido por una oscilación Q negativa. 

Los electrocardiogramas de la figura 9 corresponden a una experiencia en 

la cual la rama izquierda del haz de His había sido seccio-nada 27 días antes. 

En primera fila se reproducen ocho electrocardiogramas precordiales. En la segun- 

da, el punto 12c corresponde alas varíaciones de potencial de la cavidad del ven- 

ventriculo derecho y el 13c alas varíaciones de potencial de la cavidad del ven- 

triculo izquierdo. Los puntas 8, 3 y 5 se ubicaron en el ventrículo derecho, 

el primero cerca del surco atrioventricular, el segundo cn la región superior de 

la parte central y el tercero estu vo próximo a la zona trabeculada. Los puntos 

6, I y 7 se distribuyeron en e] ventriculo izquierdo del siguiente modo, el pri- 

mero en la vecindad de la punta y los dos restantes en el borde izquierdo y algo 

por encima de la zona -apical. Nótese que la cavidad derecha fuè negativa durante 

todo el intervalo QRS mientras que en la izquier<ia hay una positividad inicial. 

La similitud que existe entre las variaciones de potencial de 

la superficíe ventricular derecba, cuando el corazón ba sido previa- 

mente descubierto, con las variaciones de potencial de la región pre- 

cordial derecba y aquella que igualmente bay entre las variaciones 

de potencial de !a superficie ventricular izquierda con las variaciones 

de potencial de la zona precordial izquierda, realmente no requiere 

mayores comentarios. Podemos indicar no obstante que el primer 

pica de los accidentes R, cuando éstos son bífidos, que se inscribe 

cuando el electrodo reposa sobre la pared del ventrículo que se con- 
trae con atraso, ocune en el momento en que la cavidad subya- 

ante es positiva y el segundo pico que indica el origen de la des- 

viación intrinseca, tiene lugar cuando dicba cavidad es negativa. 

En los casos en que el ancbo accidente R no está claramente subdi- 

vidido, no es bifído, el primer pico afecta la forma que tiene la 

unión de un brazo con el bombro. 

Los BLOQUEOS DE RAMA EN EL HOMBRE 

No hay duda de que tanto en el bombre como en el perro las 

variaciones de potencial del lado precordial derecbo (derivacio- 

nes VI y V2) ordinariamente se parecen alas variaciones de poten- 
cial de la superficie del ventriculo derecbo y que de igual manera las 

vanaClOnes de potencial de las derivaciones precordiales izquierdas 
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son semejantes a las que se recogen directamente de la superficie del 

ventrículo izquierdo. 

Los electrocardiogramas de la figura 10 son los de un sujeto que fué exa. 

minado antes y después de que presentara un bloqueo de la rama izquierda. 

~ 
.. 
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FIG. 10. - Bloqueo de la rama izquierda. corazón en posición semihorizontaL 

En los trazados que se obtuvieron el 28 de mayo de 1940 se verificó una dis- 

creta desviación del eje eléctrico hacia la izquierda y un aplanamiento de Jas 

. 

Qndas T en la derivación If, eT intervalo QRS duraba 0.09 de segundo. El 9 de 
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dícíembre del mísmo año se habia establecído ya un bloqueo de la rama 

ízquíerda y en est a ocasión se tomaron derivaciones unipolares de los miembros, 
de la zona precordíal y de la región ínfraescapular ízquierda. Se puede aprecíar 

que las varíacíones de potencíal del brazo ízquíerdo, V 
L' son símilares a las del 

lado precordial ízquíerdo y a las de la región ínfraescapular, míentras que las va- 
ríaciones de potencíal de la píerna izquíerda, V 

F' son análogas a las de la regíón 

precordíal derecha. El corazón ocupaba entonces una posícíón horízontal. 

Los trazados de la fígura II son los de un sujeto alto y delgado quien 
fué vis to por prímera vez el 3 de febrero de 1937, mtonces tanto la desvíacíón 

del eje eléctrico como los electrocardiogramas eran normales. EI 14 de abríl de 

1940 se regístraron curvas que correspor.den a un bloqueo de la rama ízquierda, 

FIG. Ii. - Bloqueo de la ram a ízquíerda, corazón en posícíón semi vertical. 

accidentes Ranchos y mellados en las derívacíones I y II, y accídentes S amplíos 
en la derívacíón III. Los electrocardiogramas precordíales no dífíeren fundamen- 
talmente de los que reproducímos y por 10 tanto el corazón ocupaba entonces 
una posícíón semihorízontal. EI 27 de noviembre y el 6 de dícíembre de ese 

mísmo año, los complejos ventriculares de las derívacíones c1ásícas fueron de típo 
<:oncordante. Las derívaciones precordíales unípolares, tomadas en la últíma fecha 
señalada, índícaron que las varíaciones de potencial de la píerna ízquíerda eran 
semejantes a l~s que se recoßían en las regiones precordíal e ínfraescapular íz- 
quíerdas. Las varíaciones de potencíal del brazo ízquíerdo se manífestaron en 
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ambas ocasiones en forma de pequeñas oscilac:ones. 

ocupaba una posición semivertical. 

En esos días el corazón 

Los electrocardiogram as que se reproducen en la figura 12 corresponden a 

un paciente que permaneció en observación desde el 26 de febrero de 1941' hasta 

el 22 de marzo del mismo año. Los complejos ventriculares de las derivaciones 

c1ásicas fueron de forma muy variable. Los trazados de! 28 de febrero exhibieron 

complejos ventriculares discordantes. forma rara de bloqueo de rama. EI 14 de 

marzo las oscilaciones QRS fueron pequeñas y de forma abigarrada en la deri- 

vación L difásicas y con anchas ondas R iniciales en las derivaciones II y 

III. En las curvas del 26 de febrero. 13. 18 y 26 de marzo los grupos ven- 
triculares fueron de forma intermedia entre los dos tipos extremos reproducidos. 
Los electrocardiogramas precordiales tornados el 4 y el 14 de marzo son parecidos 
y sólo difieren en 10 que a la derivación V 

5 se refiere. desemejanzas de esa natura- 
leza no tienen mayor significado y wn 'aparentcmente debidas a los earn bios de 

FIG. 12. - Bloqueo de la rama izquierda; corazón en posición vertical. 

gura reproducida de un articulo de F. N. Wilson 15). 
(Fi- 

posición del corazón y alas pequeñas diferenÓas en la ubicación de los puntos 

precordiales. Los electrocardiogramas precordjaJes demuestran concluyentemente 

que no se trataba de un bloqueo de la rama derecha sino de uno de la rama 

izquierda del haz de His 15. Cuando se establecen relaciones entre los electro- 

cardiogramas precordiales y las derivaciones unipolares de las extremidades en las 

curvas tomadas el 28 'de febrero es ev;dente que entonces el corazón está en una 

posición vertic;l. las derivaciones de la región precordial derecha eran semejantes 

a !as del brazo izquierdo y las diferencias de potencial del !ado izquierdo de la 

región precordial son comparables a las de la pierna izquierda. EI 14 de marzo 
el corazón ocupaba una situación un tanto diferente, ese día Jas variaciones de 

potencial de la pierna y brazo izquierdos fueron el resul tado de una complicada 

- 31 



FRANK N. WILSON Y COLAB. 

mezc\a de componentes provenientes de las superficies ventriculares izquierda y 

derecha. 

Los cIectrocardiogramas que se yen en la figura 13 son los de una joven 
que padecia de colitis ulcerosa y quien en dos oportunidades presentó un bloqueo 
de rama derecha a raíz de la administración de 0,40 gramos de sulfato de qui- 
nidir.a. Antes de que la droga fuera prescrita había una pequeña desvíación a 

la izquierda del eje eléctrico y salvo la inversión de las ondas T en la deri- 

vación V 
2 los electrocardiogramas fueron normales. En las dos series de curvas 

lcs grupos ventriculares de la derivación V 
L son semejantes a los de las deriva- 

ciones V 
5 Y V 

6' Y son pequeñas las oscilaciones de la derivación V 
~,. EI cora- 

zón tenia entonces una posición semihorizontal. Se debe notar que cuando el 

bloqueo de rama se instal a tienen lugar saltantes modificaciones en la deriva- 
ción V 

l' men os notables son las de las derivaciones V.) y Vn, en estas últimas los 

accidentes R son más pequeños y los S más profundos y anchos; en la derivación 

FIG. 13. - Bloqueo de la rama derecha inducido por la quinidina; 
en posición semihorizontal. 

corazón 

VI los accidentes S, original mente presentes, son reemplazados por anchas infle- 
xiones R de lineas impuras. Cuando el mecanismo cardíaco fué normal la zona 
de transición, lugar en que los complejos ventriculares tienen una forma inter- 
media, se ubicó entre 108 puntos dos y tres. Cuando el bloqueo de rama se ins- 

tala, dicha zona se desplaza y se sitúa entre los' puntas uno y dos. Sólo en la 

primera derivación precordial se yen accidentes del tipo que se obtienen del ven- 
trículo derecho por medio de las derivaciones directas. En la segunda ocasión 

en que la quinidina indujo un bloqueo de la misma rama este aparente cambio 
de la zona de transición no tuvo lugar. 

Los electrocardiogramas de la figura 14 corresponden a un bloqueo de la 
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rama derecha en un corazón que ccupaba una posic;ón semi vertical. Las cur vas 
precordiales son las prop:as de tal defecto de conducción. la zona de transición 
se ubica entre los puntos tres y cuatro. En las derivaciones corrientes los grupos 

FIG. 14. - Bloqueo de la rama derecha; corazón en po~ic:ón semiverticaL 

FIG. 15. - Bloqueo de la rama derecha; corazón en posición vertical. 
gura reproducida de un articulo de F. N. \Vilson 15) 

. 

(Fi- 

ventriculares son concordantes. Las variaciones de potencial de la pierna izquier- 
da son similares a las de la región precordial del mismo lado y las del brazo 
izquierdo fueren pequeñas. 
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Los electrocardiograrnas de la figura 15 son los de un sujeto de 62 años 

de edad que sufría de arteriosclerosis cardiovascular. Los cornplejos ventriculares 
de las derivaciones clásicas sugieren un bloqueo de la rarna ízquierda. Nótese la 

existencia de accidentes Q y S en la derivación 1. ambos son acontecirnientos raros 

en esta derívación en los bloqueos de la rarna ízquierda y por el contrario cornu- 
nes en los casos en que el defecto de conducción reside en la derecha. Los 
electrocardiograrnas precordiales certifican un bloqueo de la rarna derecha y es 

~;ngular el tarnaño de los accidentes en las derivaciones V 
5 Y V 

ü' la pequeña altura 
de ésros sugiere que al defecto de conducción se asoció algún trastorno capaz 
de disrninuir la intensidad de las fuerzas que se producen norrnalrnente al acti- 

varse la pared anterolateral del ventriculo izquierdo. No obstante no haberse 

tornado las derivaciones unipolares de las extremidades. mediante las derivaciones 
clásicas podernos deducir que las variaciones de potencial de la pierna izquierda 
debieron haber sido semejantes alas derivaciones precordiales izquierdas y que las 

del brazo izquierdo eran sirnilares alas precordiales del lado derecho. EI corazón 
ten ía una posicíón vertical. 

Cuando el intervalo QRS dura 0,12 de segundo 0 más y los 

complejos ventriculares de la derivación I son monofásicos y cons is- 

ten en un accidente R de líneas impuras, ancho, romo 0 bífido, las 

derivaciones precordiales, casi siempre, son características de un blo- 
queo de ram a izquierda. Cuando el intervalo mencionado tiene 

igual duración y los grupos QRS en la derivación I son bi 0 trifá- 
sicos y terminan en un accidente S de líneas impuras, ancho y 

mellado, las derivaciones precordiales, en la gran mayoría de los 

casos, demuestran la existencia de un bloqueo de la rama derecha. 
Esta es la regIa general y por 10 tanto existen excepciones debidas 

a causas diferentes. Cuando el corazón está en una posición verti- 
callas derivaciones clásicas pueden sugerir la presencia de un blo- 

queo de la rama derecha, hecho que las derivaciones precordiales 

desmienten al indicar que el defecto de conducción residía en el 

lado contrario. Inversamente, cuando el corazón ocupa la mencio- 
nada posición, las derivaciones habituales pueden indicar un defecto 

izquierdo que en realidad, mediante las derivaciones precordiales, se 

localiza justamente en la rama derecha. En otras ocasi01'1es la ma- 
yor duración del intervalo QRS es debido a una depresión general 
del poder de conducción de la red de Purkinje 0 a lesiones locales 

que comprometen una área considerable de este sistema ("bloqueo 
de las arborizaciones") 1ü. Esto último se ve a menudo en los casos 

de infartos extensos del miocardio. 
Sucede a veces que el intervalo QRS dura 0,12 de segundo 0 

más pero en las derivaciones precordiales no se encuentran las típicas 
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modificaciones que caracterizan a los bloqueos de rama y entonces 
el defecto de conducción no puede ser localizado con certeza. Fre- 
cuentemente tal acontecimiento se debe a que al defecto de conduc- 
cion se unen otras lesiones que 10 desfiguran 0 enmascaran. En 
ocasiones, la anomalía depende de la extensión y localización de la 

zona de transición, lugar intermedio que, como ya hemos dicho 

anteriormente, separa las partes de la región precordial que exhiben 

variaciones de potencial semejantes a las de la superficie anterior del 

ventrículo derecho, de las zonas precordiales en las que se recogen 

variaciones de potencial similares a las de la superficie anterolateral 
del ventrículo izquierdo. Esta zona de transición puede extenderse 

considerablemente, tanto a la izquierda como a la derecha y así. a 

veces, los complejos ventriculares de las seis derivaciones precordia- 
Ies tienen la misma forma general. Cuando tal sucede es conveniente 

tamar otras derivaciones unipolares precordiales adicionales en puntas 
más alejados con el fin de establecer un deslinde. Hasta ahora es im- 
posible saber porqué esta zona de transicíón es tan variable en ex- 
tensión y ubicación. Finalmente debemos recalcar que en muchos 

casos de blogueos de rama, no hay relación obvia entre la forma de 

10$ grupos ventricuIares de Ias derivaciones precordia1es y Ia de los 

compIejos de las derivaciones de Ios miembros. En estos casos la 

posición del corazón debe considerarse como indeterminada. 
Cuando la duración del intervalo QRS es anormalmente gran- 

de pera mide menos de 0,12 de segundo, las curvas precordiales 

rara vez son características de bloqueos completos de rama. En 

contadas ocasiones hay típicas imágenes de bloqueo de rama dere- 

cha en las derivaciones precordiales cuando la duración del inter- 

valo QRS es apenas algo superior a 0,10 de segundo: En la mayo- 
ría de los casas de esta c1ase nosotros presumimos que el ventrículo 

derecho está considerablemente hipertrofiado, es posible, en parte 
a 10 menos, que ésta sea la causa responsable de la forma de estos 

electracardiogramas precordiales. 

Las derivaciones precordiales unipolares hacen posible el diag- 

nóstico de bloqueo incompleto de la rama derecha en muchas oca- 

siones en que este defecto no puede ser reconoëido par otras medi0s. 

Excepto contadas circunstancias el bloqueo incompleto de la rama 
izquierda es todavía muy difícil de establecer con certeza. 

En 10s eJcctrocardiegramas de \as figuras 16 y 17 se puede apreciar un 

caso de blcqueo ccmpleto e incomplete alternante de la rama derecha. EI primer 
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complejo ventricular de cada par repre,enta e1 bloqueo completo y el segundo c1 

:ucompleto. Nótese que los componentes iniciales de los grupos ventriculares d? 

tOdas las derivacionrs en ambos casos sen idénticos. En las derivaciones c1ásicas 

y en las precordiales izquierdas (V.., y Vu) la única diferel'cia estriba en la am- 
pJitud de los cemponentes finales de 105 grupos QRS y en e1 tamaño de las 

FIG. 16. - Derivaciones clásicas y unipolares de los miembros en un 0,0 de 
bloquco alternante completo e incomp]etO de la rama derecha. 

FIG. 17. - Derivaciones precordiales en un caso de bloqueo alternante complete 
e incompleto de la rama derecha. 

cndas T. En las derivaciones precordiales derechas (VI y V 2)' en 1as del extre- 
mo inferior del apéndice xifoides (V F,) y en las de la línea mamilar derecha 
(V RtN) 1as diferencia es mucho mayor, eI grande y final accidente R' del bloqueo 
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completo de las derivaciones VI y V 
E es distinto de su homólogo cuando el blo- 

queo es incompleto. aqui es muy pequeño y en la derivación V 
~ embrionario *. 

La presencia de semejante R embrionaria en adición a otro 
accidente R inicial en las derivaciones precordiales derechas sugiere 

la presencia de bloqueo de rama derecha incompleto, más se apoya 
este concepto si a 10 anterior se añade un intervalo QRS de duración 

mayor que la acostumbrada y la presencia de accidentes S anchos 

10-19- 36 10-22-36 

FIG. 18. - Bloqueo pasajero de la nma izqu:erda. 

en la derivación I y en las precordiales izquierdas. Es prudente 
tomar derivaciones precordiales cada vez que los complejos QRS 
en la derivación I tengan estas características. 

En los bloqueos incompletos de la rama izquierda los electro- 

çardiogramas precordiales se parecen a los de las hipertrofias ven- 
triculares izquierdas y frecuentemente estas dos condiciones coexis- 

--- (*) Este término se usa para indicar que el pico del accidente no traspasa 
el nivel en que se inicia el intervalo QRS. 
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ten. La presencia de un accidente Q en 1as derivaciones precordia1es 

ízquíerdas excluye 10 primero. pero 1a ausencia de tales accidentes 

no tiene valor suficiente como para diferenciar a un caso de otro. 
Bloqueos de rama pasajeros. - En 1a vasta mayoría de 10s 

casos de b10queo de rama en e1 hombre. no hay medio que nos 

permita reconocer si todas 1as anorma1idades que se registran son 
debidas a1 defecto de conducción 0 son el resultado de 1as 1esiones 

concomitantes que casi siempre se añaden. Por esto son de gran 
interés 10s electrocardiogramas que son norma1es inmediatamente 
después que un b10queo de rama desaparece 0 que son así moment os 

antes de que e1 defecto de conducción se insta1e. En semejantes 
casas 10s efectos que e1 b10queo produce se pueden considerar puros 
y no comp1icados por otros factores. 

. 

V.r 

FIG. 19. - Bloqueo pasajero de la rama dereeha. 

Los cleetrocardiogramas reprodue:dos en la figura 18 son 10s de una mujer 
de 55 años de edad, quien sufría de síntomas de hipertiroidismo míentras per- 
maneeió en observaeíón, desde el 13 de oetubre hast a eI 3 de novíembre de 1936. 
Cuando vimos a la paeiente per prímera vez, encontramos un bloqueo de la 

rama izquierda, que las derivaeiones cJás,cas tomadas el 19 de oetubre ya no 
confirmaron; entonees también las derivaeiones precordiales fueron normales en 
10 que respeeta a los grupos QRS, pero las ondas T se pueden ver agudamente 
ínvertídas en las derívaeiones V 

l' V:!' 
V 

3 Y V 
4' En este easo, conforme a 

la regia, las anormalidades que se circunscriben alas derívaciones preeordiales 
derechas no se manifiestan en las derívacíones clásícas; esto ílustra aeerca de! valor 
que las derívaeiones precordiaIes tíenen para verificar eierto tipo de lesíones. 
EI 22 de oetubre reapareeíó el bloqueo de la rama. En las derívaeíones clásíeas 

los aceidentes QRS fueron eoneordante5, anchos, mellados y de pequeño voltaje. 
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En las derivaciones precordiales los accidentes ventriculares fueron tan grandes 
que para su registro se necesitó reducir a la mitad la sensibilidad del aparato. 
Se notará que el defecto de conducción redujo notablemente el tamaño de los 

accidentes R en las derivaciones precordiales derechas, abolió la inversión de las 

ondas T y la zona de transición se desplazó hacia la izquierda. En las derivaciones 
precordiales izquierdas, V 

5' 
dió lugar a grupos QRS monofásicos, que consisten 

en R anchas y bífidas. Es evidente que eJ corazón ocupaba una posición semi. 
vertical. 

Los electrocardiogram as de la figura 19 son los de una mujer de 24 años 
de edad, reumática, que permaneció en observación desde el 16 de noviembre de 
1938 hasta e1 25 de abri1 del año siguiente. Cuando la vimos por primra vez. 
en los electrocardiogramas había ondas P prominentes que no eran claramente 
anorma1es. EI 5 de abril el intervalo P.R midió 0,32 de segundo y se había 
instalado un bloqueo de rama derecha. EI 14 de abril. dia en que también se 

tomaron derivaciones precordiales. los trazados fueron normales. EI 25 de abril 
reapareció el defecto de conducción. Señalaremos. que el bloqueo dió luzar a 

accidentes R grandes y finales en las derivaciones V 
1 Y V 

2 Y a ondas T inver. 
tidas 0 aplanadas en las cuatro primeras derivaciones precordiales; en las deri. 
vaciones precordiales izquierdls los accidentes R fueron. relativamente pequeños 
y los S anchos en las derivaciones V;; y V 

ü' 

H1PERTROFIAS VENTRICULARES 

La hipertrofia del ventrículo izquierdo determina un aumento 
del espesor y volumetl de las paredes. Cuando este hecho no se 

complica, la consecuencia principal reside en que la diferencia que 
normalmente existe entre esta cavidad y su vecina derecha se exagera. 
No debe sorprendernos, por 10 tanto, que en los casos de hiper- 
trofia del ventrículo izquierdo las derivaciones precordiales den lugar 
a curvas, que, en lineas generales, no sonmuy desemejantçs de las 

que se obtienen en corazones normales. Las principales diferencias 

consisten en que la principal inflexión del grupo QRS es, en tér- 
mino medio, mucho mayor y la duración del intervalo QRS ;m- 
menta a 0,10 Y hasta 0,11 de segundo, En las derivaciones pre. 
cardiales derechas los accidentes R son, par 10 general, más 

pequeños que en los casos normales y a veces están ausentes 17 La 
Zona de transición comúnmente se desplaza a la izquierda. En las 

derivaciones precordiales izquierdas los accidentes R y en ocasiones 
los Q, son anormalmente grandes, el vértice de R se inscribe con 
atraso en el intervalo QRS y las ondas T se invierten, 

Cuando el espesor y volumen de las paredes del ventrículo 
derecho aumentan, tienden a abolirse las diferencias naturales que 
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existen entre los dos ventrículos. En los grad os extremos de hiper- 
trofia ventricular derecha, las curvas precordiales tienen algunos 
rasgos que las hacen semejantes a las que se obtienen en los casos 

de bloqueo de rama derecha, pero el intervalo QRS no dura tanto 
y las líneas de 10s accidentes QRS son puras y no se ven mel1aduras. 

FIG, 20, - HipertlOfia ventricular izquierda; corazón en posición horizontal 
o semihorizontaL 

En término medio el voltaje del accidente principal de 10s grupos 
QRS es mayor que el normal, pero no alcanza la magnitud de los 

que se registran en los casos de hipertrofia ventricular izquierda 17. 
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En 1as derívacíones precordía1es derechas 10s accídentes R son gran- 
des y 10s Q frecuentemente están presentes, 10s accidentes S habitua- 

mente ausentes y Ias ondas T comúnmente se invierten. En aIgu- 
nas oportunidades un pequeño accídente posítívo precede a 1a pri- . 

FIG. 21. - Hipertrofía ventricular izquierda; corazón en posición semi vertical. 

mera inflexión negativa del grupo QRS, nosotros sospechamos que 
1a presencia de tal irregu1arídad se debe a un b10queo íncomp1eto 
de 1a ram a derecha. En 1as derívacíones precordíales ízquíerdas 10s 
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accidentes R son anormalmente pequeños y los S desusadamente 

grandes. En otras palabras: las curvas precordiales son del tipo 
opuesto de aquellas que se obtienen en los corazones normales. 

- Tanto en las hipertrofias ventriculares izquierdas como en 
los sujetos normales, la posición del corazén time el mismo efecto 

en la desviación del eje eléctrico de 10s grupos QRS. 

FIG. 22. - Hipertrofia ventricular izquierda. corazón en posición vertical. 
(Reproducción de una figura que apareció en un articulo de Wilson. Johnston. 

Cotiim y Rosenbaum 13). 

Los e1ectrocardiogramas de la figura 20 son los de un sujeto hipertenso. 
de 54 años de edad. Las derivaciones c1ásicas muestran desviación izquierda 
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del eje eléctrico, el intcrvalo QRS dura 0.10 de segundo y en la derivación I 

las ondas Q wn prcmir.mtcs. 10s accidentes R anormalmente grandes y las 

ondas T están invcrtidas. Las derivacic:les precordiales. to'ffiJdas después de 

reducir a la mitad la sens;bilidad del galvanómetco, son caracteristicas de las 

hipertrofias ventr:culares izquierdas. Aunque Ls derivacicnes unipolares de 108 

miembros no fueron registradas. es claro que el corazón ocupaba una posición 

horizontal 0 semi horizontal. 

Los electrocardiogramas que se reproducen en la figura 21 son los de un 

sujeto de 50 años de edad, que sufria de hipertensión arterial. En las tres deri- 

vaciones clásicas no hay desviación del e:~. pero los accidentes R son anormal- 
mente altos y las ondas T están invertidas. La duración del intervalo QRS está 

FIG. 23. - Hipertrofia ventricular derecha. I: Corazón en posición horizonta1. 
2: Corazén en posición semivertical. 

ligrramente aumentad3. Las curvas precordiales. que fueron obtenidas después de 

reducir a la mitad la sensibilidad del aparato. son característícas de las hipertrofiao 

ventriculares izquierdas. Las variaciones de potencial de la pierna izquierda son 

semejantes a las de la región precordial del mismo lado y las varíacíones de 

potencial del brazo izquierdo fueron pequeñas; el corazón ocupaba una posición 

semivertical. 

Las curvas que se pueden ver en la figura 22 son las de un joven de J 6 

años de edad, quien sufria de insuficiencia y estenos;s aórtica y probablemente 
t~mbíén de estenosís mitral de origen reumático; el corazón de este paciente 
era enorme. Se apreciará la desviación derecha del eje eléctrico y la ínversión 
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de las or.das T en las derivacionéS II y III, el interva!o P-R está aumentado 

y ]as ondas P son grandes y deformes. Se tomaron, en esta oportunidad, siete 

derivaciones precordia]es; la marcada con V 
7 corresponde a la linea axilar pos- 

terior a nivel de la punta del corazón; ésta no latia muy lejos de dicho punto. 

Las curvas tomadas después de reducir a la mitad la sensibilidad del gJlvanómetro, 

son caracteristicas de una hipertrofia ventricular izquierda. No se tomaron deri- 

vaciones unipolares de los miembros, pero es evidente que las variaciones de po- 
tencial de la pierna izquierda debieron ser similares a las del lado precordial 

izquierdo y que las del brazo izquierdo eran semejantes a las de la región pre- 

cordial derechl. La posición del corazón era verticaL. 

Los electrocardiogramas de dos pacientes con hipertrofia ventricular derecha 

son reproducidos en la figura 23. Las curvas de la primera serie son las de una 

mujer de 24 años de edad que sufría de hipertensión pulmonar de origen des- 

conocido. En las derivaciones clásicas es notable ]a desviación derecha del eje 

eléctrico, las derivaciones precordiales son típicas de una hipertrofia del ventrí- 
culo derecho y se caracterizan por altos accidentes R, prominentes Q y ondas T 

invertidas en la derivación V 
l' pequeños accidentes R y profundos S en las 

derivaclones V,; y Vn. Las diferencias de potencial del brazo izquierdo son simi- 
lares a las del lado izquierdo de la región precordial y las de la pierna izquierda 
se parecen a las de la zona precordial derecha. El corazón ocupaba una posición 

horizontal. La segunda serie de curvas pertenecen a un hombre de 40 años 
de cdad, que padecía de estenosis mitral e insuficiencia aórtica. Las derivaciones 

precordiales fueron caracterÜticas de una hipertrofia ventriculqr derecha. Pro- 
fundos accidentes S y pequeños R se yen en las derivaciones clásicas. Los com- 
plejos ventriculares de las derivaciones unipolares de la p:erna izquierda son scme- 

jantes a los de las derívaciones V 
5 Y V 

ü' los complejos del brazo izquierdo son 
parecidos a los de la derivación V 

1 Y los del grupo del brazo izquierdo 
aparentemente representan una mixtura de las variaciones de potencial de las otras 
dos extremidades. En este caso el corazón ocupaba una posición semivertical. 

Cuando el corazón es muy volumínoso, ordínaríamente ocupa 

una posición semi horizontal u horizontal; en este caso la hipertrofia 
del ventrículo izquierdo produce una desviación izquierda del eje eléc- 

trico y la hipertrofia del ventrículo derecho da lugar a una desviación 

derecha. Cuando el corazón está en una posición semivertical la 

hipertrofia del ventrículo izquierdo da lugar a accidentes R anor- 
malmente altos y a menudo las ondas T se ínvíerten; la hípertrofia 
del ventrículo derecho en estas circunstancias produce grandes acci- 

dentes S en todas las derívaciones clásicas. En los casos en que 
el corazón es vertical la hipertrofia del ventrículo izquierdo pro- 
duce desviación derecha del eje y la hípertrofia de~ ventrículo dere- 

cho debería producír una desvíación izquierda, pero esta última 
eventualídad no hem os podido observarla. 
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Las curvas precordiales de una hipertrofia ventricular izquierda 
se distinguen de las de un bloqueo de la rama izquierda por la 

pureza de las Iíneas del accidente R, que no es bífido, y por la 

gran .frecuencia de una onda Q en las derivaciones precordiales 

izquierdas. La presencia de un accidente Q en las derivaciones pre- 
cordiales izquierdas en los bloqueos de rama de ese mismo lado, 
es bastante para hacer suponer que el diagnóstico está equivocado 
o que hay lesiones en el tabique interventricular, las cuales impiden 

que se manifieste la positividad inicial de la cavidad. La duración 
del intervalo QRS es casi siempre inferior a 0, I 2 de segundo en 

las hipertrofias, mientras que en los bloqueos es casi siempre mucho 

mayor. 

Los trazados precordiales de una hipertrofia del ventrículo 
derecho se distinguen de los bloqueos de la rama del mismo lado 

por la ausencia de los accidentes R dobles 0 bífidos en las deriva- 
ciones derechas, por el reducido tamaño de estos accidentes en las 

derivaciones de la izquierda y por no estar aumentada la duración 

del intervalo QRS. Debemos admitir, no obstante, que existen 

frecuentes casos en que es imposible afirmar si las alteraciones 

electrocardiográficas corresponden a una simple hipertrofia 0 si a 

ésta se añade un incompleto bloqueo de rama. 
. 

INFARTOS DEL MIOCARDIa 

El carácter de las variaciones de potencial de la superficie epi- 
cardíaca en la que ha tenido lugar un infarto, depende de la edad 

y de la extensión del mismo, de si sólo se comprometen las re- 
giones musculares subendocardíacas 0 si ha sido lesionada la pared 

ventricular en todo su espesor. Inmediatamente después de ligar la 

arteria corona ria anterior 0 alguna de sus ramas, las derivaciones 

directas obtenidas de la superficie que irrigaban, exhiben un pro- 
nunciado desplazamiento superior de la unión RS- T, e1 cual per- 
siste unas horas y desaparece cuando el músculo afectado muere 0 

se recupera 18. EI desplazamiento de RS- T se acompaña de una 
reducción del voltaje de la desviación intrínseca. Cuando todo el 

espesor de la pared ventricular se compromete y el músculo lesio- 

nado por el infarto muere 0 es incapaz de responder alas excita- 

ciones, las variaciones de potencial de la cavidad adyacente son 

fácilmente recogidas en la superficie epicardíaca. Dado que las cavi- 
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dades ventriculares son normalmente negativas durante todo el tiem- 

po que dura el intervalo QRS, las derivaciones de la zona central 

del infarto mostrarán complejos QRS consistentes en un accidente 

monofásico descendente, es decir, un accidente QS. En muchos casos 

alguna porción del músculo en las zonas lesionadas permanece vivo, 
éste origina una R embrionaria que se inscribe en la línea descen- 

dente 0 ascendente del accidente QS. Cuando las regiones sub- 

endocárdicas están en su mayoría muertas 0 son incapaces de res- 

ponder a un estímulo y las más superficiales se encuentran indemnes, 
la R embrionaria remonta por encima de la línea isoeléctrica y 

deviene en un típico accidente R. El grupo QRS entonces consiste 

en una onda Q anormalmente grande, que es seguida por un acci- 

dente R y, a menudo también, por uno S. Dado que los infartos 
de la pared ventricular izquierda son generalmente más extensos 

en la región endocárdica que en la superficial, epicárdica, complejos 
de esta naturaleza se obtienen comúnmente en las derivaciones di- 
rectas de las zonas margin ales del área del infarto 19. Debido a 

la mayor duración del estado de excitación en las zonas epicárdicas, 

en estas regiones se observan ondas T agudamente invertidas. En el 

perro las modificaciones de las ondas T son ostensibles algunas 

horas después del infarto y ordinariamente desaparecén completa- 

mente al cabo de 24 horas y a veces aún más precozmente. En 
el hombre duran algunas seman as y aún meses. 

Las variaciones de potencial de la superficie epicárdica donde 

asienta el infarto, son trasmitidas a las partes adyacentes del cuerpo. 
Cuando la pared del ventrículo izquierdo es la lesionada, las va- 
riaciones de potencial consiguientes son recogidas en la región pre- 
cordial; si es la pared ánterolateral la comprometida serán trans- 
mitidas al brazo izquierdo. Si el infarto es posterior, es en el nivel 

ventricular del esófago, en la espalda 0 en la pierna izquierda, 
donde habitualmente se registran las variaciones de potencial corres- 
pondientes. 

Las variaciones de potencial en puntos del cuerpo algo dis- 

tantes del corazón y que están del lado hacia el cual se orienta 
el infarto, son el producto de una mezcla; se derivan de la región 
del infarto, propiamente dicho, de las vecinas y de otros muchos 

puntos de la superficie cardíaca. Es así, pues, como sólo en los 

casos en que el infarto es extenso, se obtienen curvas características 

en las zonas alejadas. Las variaciones de potencial de las partes 
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del cuerpo opuestas al lugar donde el infarto asienta, son, en 

general. de forma inversa a las que se pueden registrar en las zonas 

que directamente miran a la superficie del infarto. 
El diagnóstico de infarto del miocardio puede hacerse electro- 

{:ardiográficamente con certeza sólo cuando hay modificaciones ca- 
racterísticas del grupo QRS y a éstas se suman desplazamientos del 

segmento RST 0 típicas alteraciones de la onda T. Sin llegar a 

ser concluyentes, cuando sólo se conocen los datos que proporcionan 
los electrocardiogramas, las modificaciones del grupo QRS tienen 

más valor diagnóstico que los desplazamientos mencionados y que 
las alteraciones de la onda T. Cuando se conoce la historia clínica 

FIG. 24. - Infarto anterior del miocardio. las alteraciones se reducen alas 
ondas T. 

de un paciente y esta sugiere un infarto, los trazados seriados que 

muestran cambios progresivos y rápidos del complejo T, tienen 

wnsiderable valor. Modificaciones similares suelen ocurrir en las 

pericarditis, pero estos casos pueden ser, muy frecuentemente, des- 

cartados clínicamente. 

Por el aspecto electrocardiográfico hay muchos y diferentes. 
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tipos de infarto; distínguense unos de otrospor las distintas mo- 
dificaciones electrocardiográficas que origin an y por las diversas deri- 
vaciones en que éstas se descubren. Sólo el futuro puede decidir si 

alguna de estas variedades están determinadas más por la posición 
del corazón que por la localización y extensión de las zonas com- 
prometidas. 

M odificaciones aisladas de la onda T. - Los electrocardiogramas que re- 
producimos en la figura 24 son los de un médico de 67 años de edad, a quien 
vimos por primera vcz el 7 de agosto de 1934'; en ese entonces, en las deriva- 

fIG. 25. - Infarto anterior del miocardio, fugaccs modificaciones del grupo QRS. 

ciones clásicas sólo se verificó una considerable desviación del eje eléctriCO' hacia 
la izquierda, sin otros rasgos notables. Un infarto del miocardio ocurrió en 103 

primeros dias del mes de marzo del año 1940, en las curvas que se tomaron en 
esa época se puede ver una aguda in versión de las ondas T en tOdas las 

derívaciones precordiales; las derivacíones clásicas r:o acusaron cambios signifi- 

cativos. Ocho meses después toda evidencia de infarto habia desaparecido com- 
pletamente y el paciente recuperó sin novedad. 

Nunca hcmos observado que las funciones del corazón hayan 
sido seriamente comprometidas por un infarto anterior, que sólo 

produce anormalidades en las ondas T de los electrocardiogramas. 
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Modificaciones transitorias del grupo QRS. - Los electrocardiogramas de la 

figura 25 son los de un sujeto en el cual los sintomas tipicos de una trqmbosis 
de las arterias coronarias se iniciaron alas 6.40 p. m. del dia 6 de ocwbre 
de 1936, mientras se encontraba en tratamiento de una hipertrofia de la prós- 
tata. Al dia siguiente del accidente, las derivaciones clásios mostraron oscilacio- 

nes QRS extremadamente pequeñas y ondas T aplanadas en la derivación 1. 

En las derivaciones precordiales se puede apreciar una progresiva disminución del 

tamaño de los accidentes R a medida que el electrodo explorador se desplazó de 

la primera a la cuarta posición; dichos acciden tes son anormalmen te pequeños en 
las derivaciones V,; y V 

ü' Un mes más tarde los grupos QRS fueron normales, 

pero las ondas T S2 invirtieron agudamente rn las tre: derivaciones clásicas y 

en J" ruatro últimas prccordiales. El pacier:te se rcstableció ininterrumpida y 

com pletamen te. 

Oclusión coranar:a 7 años antes. 

FIG. 26. - Infarto anterior de! miocardio, persistentes modificaciones del grupo 
QRS y residuales alteraciones de las ondas T. Oc1usión coronaria 7 años antes. 

Es aparente, en este ejemplo, que e! músculo lesionado fué en un tiempo 

incapaz de responder alas excitaciones, pero que no habia muerto, y que subsi- 

guientemente recuperó su actividad. Muy pronunciadas alteraciones de los grpos 
QRS del tipo señalado rara vez desaparecen por completo y frecuentement- la 
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regresión es menos pronunciada y más lenta. Definidas y caracteristicas deform i- 
clades de estos grupc-s suelen persistir muchos años después del accidente; menos 

<luran las alteraciones res:duales de la onda T. Un ejemplo de esta suerte es 

e1 que se ilustra con la figun 26. EI paciente sufrió un infarto de miocardio 

en r1 mes de mayo de 1934, cuando contaba apenas 23 años de edad. Los 
electrocardiogramas de aquel tiempo no son muy diferentes de los que se tomaron 
siete años más tarde. La última vez que vim os a este jovm estaba trabajando 
y libre de síntomas. Nótese que los complejos ventriculares de \a derivación 
unipolar del brazo izquierdo son ~imilares a los de la derivación V;-,. 

FIG. 27. - Idarto anterior del miocardio, persistente desplazami-nto de RS- T 

e incompleto bloqueo de la rama derecha. 

Desplazamiento persistente de RS- T. - Las curvas de la figun 27 son 

las de un sujeto de 73 años de edad, quien empezó presentando un dolor 

anginoso a fines de mayo de 1941 y terminó sufriendo un infarto del miocardio 

en junio de ese mi:mo año. EI muy pronunciado desplazamiento RS- T que 

se aprecia, común en un reciente infarto anterior, perduraba todavia el 7 de 

noviembre de 1941 y persistia, sin e:enciales modificaciones,' el 20 de abril 
de 1942. EI paciente sufrió de insuficiencia cardiac'a, pero sólo tuvo dolor 

precozmente, en los primeros momentos de su enfermedad. Una comp!eta curación 
del mú~cu!o lesion ado debió haber tenido !ugar tiempo atrás de !a época en que 
se registraron los últimos trazados. Ordinariamente, un pronunciado desplaza- 

miento de esta magnitud persiste pocas horas, 0 a 10 más pocos dias. E! 

por qué en algunos caws perdura semanas, y aun meses, es un misterio. 

En tres casos de esta 

por Langendorf ~O, había 
posible que est a asociación 

clase, uno de los cuales fué observado 

un aneurisma del ventrículo, pero es 

sea meramente accidental. No hay razón. 
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conocida que explique cómo un aneurisma ventricular puede des- 

plazar la unión RS- T 0 deformar el segmento RS- T de. esta 

manera. 

V olvier:do a nuestro ejemplo. además del desplazamiento de RS- T. los 

electrocardiogram as exh:ben una maYOr duración del ir.tervalo QRS. el cual oscila 

entre 0,10 y 0.11 de segundo. y una retardada R en las derivaciones precordiales 

der:chas. Estos hechos éugieren un bloqueo incompleto de la rama derecha. 

FIG, 28. - Tres casos de extensos infartos del miocardio, 

Extensos infartos anteriores. - En los tres casos que se ilustran con la fi- 
gura 28. existen signos característ'cos de un infartO en las seis derivlciones 
precordiales, excepto en la primera. En estas oportunidades se puede presumir que 
]a zona comprometida es muy extensa. EI primer paciente. una mujer de 48 
aíios de edad. tuvo sintomas típicos de una trombosis coronaria alas 9.45 p. m. 
del día 9 de agosto de 1938: 24 horas después los accidentes QRS' eran pe- 
queños. los Q prominentes y la unién QR- T se desplazó hacia arriba en la 

derivación L EI II de agosto los electrocardiogramas precordiales mostraban am- 
plios accidentes QS y conspicuo desplazamiento bacia arriba del ~egmento RS- T: 
únicamente en la derivación VI tales modificaciones no fueron aparentes. EI 
segundo paciente. un hombre de 71 años de ed,d, el 1 Q de diciembre de 1940. 
alas 9.45 p. m. sufrió un significativo dolor en el pecho: el 13 del mismo mes 
las alteraciones en las derivaciones precordiales fueron caci idénticas a las del 

caso que se ha descrito anteriormente. Ambos pacientes se restablecieron. EI 

-- 
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FIG. 29. - Cuatro casos de infarto "anteroseptal". 
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FIG. 30, - Dos casos de in far to anterolateral y uno de Ìnfarto posterolateral. 
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tercer caso fué un sujeto de 48 años de cdad, quien tuvo severos ataques de 

dolor anginoso el I <) de febrero y el 30 de mayo de 1938. EI -primer 
electrocardiogram a fué tornado el 14 de octubre de 1938, en e:e tiempe se 

verifcaron amplios accidentes Q en la deriv~ción I y en las cinco últimas 
derivaciones precordiales fueron notables las depnsiones QS. Probablemente de- 
b:do a que el infarto era ya antiguo, no se registraron ni pronunciado desplaza- 

miento RS- T ni tampoco modificaciones tipicas de la onda T. EI 
enfermo muríó el 16 de octUbre de 1938 y en la autops:a se verificó un 
ínfarto que media 9 por 10 centimetros y que comprometia 10$ dos tercios 

inferiores de la pared ánterolateral y el tercio inferior de la pared posterior del 

ventrículo izquierdo. La cavidad ventricular estaba osi comp!etamente obstruida 

par un trombo. 

Infartos "ánteroseptales". - En los cuatro casos que ilustramos con la 

figura 29, los signos caracterísfco5 de un infarto (típicas alteraciones de los 

grupos QRS y del segmento RS- T y de las ondas T), sólo son aparentes en 
las derivacíones de la región prrcordial derecha. Las derivaciones V 

G Y V 
G exhiben 

alteraciones más 0 menos notables en 10 que alas ondas T se refiere, pero no 
sucede 10 mismo con los grupos QRS. Dado que las variaciones de potencial del 

blazO izquierdo son semejantes a las del lado ízquierdo de la región precordial 

en la mayoría de los casos de infartos anteriores, las modificacíones de los com- 
plejos ventriculares en la derivación I. por regia general. no son mayores que 
las que se pueden apreciar en la derivación V 

G' 
EI diagnóstico electrocardio- 

gráfico de un infarto anterior de esta naturaleza, no se puede establecer cen 

certeza, a men os que se usen las derivacíones precordiales derechas. Consecuente- 

mente, si las variaciones de potencial de la zona infartada se refieren alas 
regíones precordiales dcrechas, se puede presumir que la pared anterior próxima 
al tabíque interventr:cular es la mortificada. 

El primer paciente, que fué un hombre de 68 años de edad, sufrió un 
inhrto del miocardia en setiembre de 1939; los electrocardiogramas tornados 
el 30 de noviembre del mismo año mostraron accidentes QS mel1ados e inver- 
s:ón de las ondas T en las derivaciones V 

~ y V 3; nada caracteristíco se puede 

veríficar en !as derivaciones I. V 
3' 

V 
4' 

V 
G Y V 

G' Los complejos ventrículares 
de la derivación I son sernejantes a los de la derivación V 

G' EI segundo paciente 
fué un sujeto de 57 años de edad, quien tuve un accidente coronario el 1<) de 

s:t;ernbre de 1938. Los electrocardiogramas tornados trece días después pres,ntan 
típicas rnodificaciones de las ondas T en las derivaciones I. V~, V3, V4 y VG; 
muy conspicuas mn las alteraciones de los grupos QRS, pero sólo en las deriva- 
cior:es V 

2 Y V 
3' Los grupos ventriculares de la derivación I son cornparables a 

los de la derivación V 
ü' 

EI tercer paciente fué un sujeto de 48 años de cdad, 

curos tipicos sintornas de trombos:s coronaria se iniciaron el 9 de febrero de 

1939. Los electrocardiogramas tornados el II del rnisrno mes rn uestran signos 

diagnósticos en la derivación V 
3 Y son apreciables las alteraciones de las ondas T 

en la derivación V 
4' Los cornplejos ventriculares de la derivación I son sirnilares 

a los de Ia derivación V 
G' EI cuarto caso corresponde a un sujeto de 59 años de 

edad, quien padeció una oclusión coronaria el 14 de rnayo de 194 O. En 10s 

e1ectrocardiograrnas del 5 de agosto del mismo año, 10s signos de infarto se 
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a precian en las deri vacicnes V 
3 

patentes en las derivaciones V 
~ 

vación I son parecidos a los de 

y V 
4 Y las anormalidades de las ondas T son 

y V 
G' Los complejos ventriculares de la deri- 

la derivación V 
G' 

En 10s sujetos norm ales el accidente R. aumenta en altura con 
bastante regularidad. a medida que el electrodo precordial se mueve 
de la primera a la cuarta posición y después, en las derivaciones 

más izquierdas. la altura de dicho accidente decrece. La dismi- 

FIG. 31. - Infarto laterobasal. 

nución progresiva del tamaño del accidente R, que puede ir hasta 

su eventual desaparición a medida que el electrodo progresa par 
la región derecha, tal como sucede en los casos que se han descrito, 
tiene más valor diagnóstico que la ausencia del mencionado accidente 

en las dos 0 tres primeras derivaciones precordiales. 

Infartos ánterolatcrales. - En 10s dos primeros casos ilustrados con la 

figura 30, los sign os que sirven para diagnosticar un infarto están reducidos a 

las derivaciones de la izquierda y, asi. se puede presumir que la lesión asienta 

en la pared ánterolateral del ventrículo izquierdo. 
El primer paciente fué un sujeto de 70 años de edad. quien padeció un 

severo dolor anginoso el 6 de julio de 1938. Los e!ectrocardiogramas prfcor- 
diates tornados el 16 de diciembre del mismo año, muestran sign os de infarto en 
las derivaciones V 

4 Y V ~; los accidentfs son anormalmente pequeños en la 
derivación V 

G Y a ésto se deben añadir las modificaciones de b onda T. En la 
derivación lIas oscilaciones QRS son muy pequeñas y muy sugestivas las alte- 
raciones de las ondas T. 
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EI segundo paciente fué un sujeto de 47 años de edad: fué recibido en 
el Hospiol en un estado de dewrientación mental, 10 suficier.temente pronun- 
ciado como para que no se pudiera obtener n:ngún antecëdente: más tarde se 

supo que había sufrido un dolor anginoso, pero la fecha en que tuvo lugar no 
se pude precisar. Las curvas muestran profundos accidentes Q en las derivacio- 
nes I y V:;: les complrjos de ambas son muy s~mejante3. Hay también una 
rápida disminución del tamaño del acc:dente R a partir de la derivación V 

2' 
Probablemente, debido a la antigüedad del infarto, es que las caracteristièas alte- 
raciones del segmento RS- T 0 1as ondas T no son ostensibles. 

En los infartos de este tipo hay, casi s:empre, signos diagnósticos en la 
derivación 1. Como en estos cases el infarto compromete la región marginal 
superior e izquierda, las variaciones de potencial de la superficie epicárdica cones- 
pondiente, son trasmitidas al brazo izquierdo. 

. 

La tercera ,Erie de curvas de la figura 30 pertenecen a un grupo diferente,. 

al que nos referiremos más tarde. 

lnfartos láterobasales. - Los electrocardiogramas que se reproducen en la 

figura 31 son' los de un su;eto que permaneció en observación desde el mes de 

setiembre de 1926, hasta su muerte, que acaeció el 19 de enero de 1942. 
En el otoño de 1934, después de haber comido y a raiz de un ejercicio, sint:ó 

un moderado dolor anginoso y en la madrugada del 18 de agosto de 1935, 
sufrió 10s síntomas que caracterizan a !a trombosis de las arterias coronarias. 

Los electrocardiogramas que se tomaron al día siguiente, se distinguen por las 

pequeñas oscilaciones QRS, por los profundos acccidentes Q y la aguda inversión 
de las ondas T en la derivación 1. Las curvas precordiales que se registraron 
al mismo tiempo y que no han sido reproducidas, fueron normales. no obstante 
los accidentes R y las ondas T en las derivaciones VI y V 

2 eran desusadamente 

prominentes. EI paciente no volvió a padecer dolores anginosos y mejoró, basta 

que el 3 de junio de 1940 sobrevino un segundo ataque. Los trazados que se 

tomaron dos dias de,pués fueron similares a los del año 1935, excepto en 10 que 
a la duración del íntervalo QRS se refiere y que fué algo mayor. En esta 

ocasión no se utilizaron las derivaciones precordiales. En octubre de 1941 el 

paciente tUvo un ataque de disnea paroxistica nocturna y en enero de 1942 
ingresó al hospital con signos de insuficiencia cardiaca y opresión subesternal. 

EI 14 de enero, en las derívaciones dásícas el intervalo QRS duraba 0, II 
de segundo. habia desviación izquierda del eje eléctrico y las ondas T se hallaron 

invertidas en la derivación 1. En las curvas precordiales de la misma fecha los 

accidentes R fueron muy pequeños en la derivación V 
2 Y los Q prominentes 

en la derivación V 3; no se encontraron otros sign os que hicieran pensar en un 
infarto. EI tercer ataque de severo dolor anginoso empezó alas 7 a. m. del 

15 de enero de 1942: el 17 del mismo mes las curvas indicaron la existencia 
de Un bloqueo de la rama derecha. Los trazados precordiales eran los tipicos de 

este defecto de conducción y en la derivación V 
3 las oscilaciones QRS fueron 

pequeñas e irregulares. 
. 

En la autops:a se verificó un 

inferiores de la región interna de la 

la inmediata vecindad del coágulo 

gran trombo que ocupaba los dos tercios 

pared anterior del ventriculo izquierdo, en 

el endocardio presentaba una coloración 
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gris blanquecina y cerca de la base del ventriculo la zona degenerativa tenia 

Imm. de espeSOL En la pared anterior del ventrículo izquierdo había un dise- 

minado moteado gris rosado 0 azulado; 10 mismo sucedia en el tabique inter- 
ventricular y en las regiones apicales del ventriculo derecho, yaqui también se 

encontró un trombo. La arteria coronaria izquierda, cerca de su origen, se 

cncontró cduida por un coágulo fresco. En las proximidades de la base y en 

la pared pósterolateral del ventriculo izquierdo se hallaron extensas zonas amaril1o- 

FIG. 32. - Infarto posterior simple. En esta como en otras figuras el sim- 
bolo E se usa para designar alas derivaciones esofágicas unipolares. Los números 
que siguen a dicho símbolo índican la d:stancia que separa al electrodo de 

los dientes. 

grisáceas y gris blanquecinas, que fueron consideradas como antíguos ínfartos. 
EI ínfarto responsable de las anormalidades dectrocardíográficas observadas en 
1935 y 1940 comprometía aparentemente esta región. Sólo en ésta y en otra 
oportunidad hemos podído ver el caso de un ínfarto anterior, en el cual las 

derivaciones precordiales son ínefectivas y el díagnóstico se realíza mediante las 

derivaciones c1ásicas. 
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Infartos posteriores. - EI sujeto de 45 años de edad, cuyos electrocardiG- 

gramas se reproducen en la figura 32, fué remitido a nuestro laboratorib un 

mes después de haber sufrido sintomas tipicos de trombosis coronaria. L03 

profundos accidentes Q y la aguda inversión de las ondas T en las deriva- 
ciones II y III, indica ban un infarto posterior y reciente. Nótese que las varia- 

cione] de potencial de la región superficial del infarto se trasmitieron a la pierna 
izquierda. Las derivaciones precordiales no presentaron anormalidades dignas de 

ser consideradas, pero puede observarse que en las derivaciones V 
1 Y V 

~ los 

:r 1~ rpm 

:- "".... 
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FIG. 33. - Infarto posterolateral. 

accidentes R y las ondas T son desucadamente altas. Signos caracteristicos de 

infarto se registraron en las derivaciones esofágicas que se tomaron con el elec- 

trado a nivel del ventrículo (derívaciones EH y Eüo)' A nivel de la auricula 
las derivaciones esofágicas (E3Ü) presentan amplios y bifásicos complejos auricu- 
lares y los ventrículares consísten en profundos accidentes QS, que son seguidos 

por ondas T invertidas. 
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Electrocardiogramas de este tipo se obtienen en los sujetos 

normales cuando el electrodo explorador está a la altura de las aurí- 
culas 21. La pared auricular vecina al electro do es responsable de 

10s complejos auriculares y el electrodo explorador, al hallarse en 
relación con los grandes orificios valvulares, recoge las variaciones 
de potencial negativas, de ias cavidades ventriculares. Accidentes 
QS amplios en las derivaciones de esta región, no tienen, par este 

motivo, mayor significado. 

F!G. 34. - lnfarto posteroinferior. 

En los estadíos más tempranos de un infarto posterior no es 

ínfrecuente observar un desplazamiento inferior de la unión RS- T 

en las derivaciones precordiales. En las derivaciones esofágicas a 

nive1 ventricular e1 desplazamiento es inverso, superior.21 

Infartos pósterolaterales. - EI último de lo~ tres pacientes. cuyos electro- 

cardiogramas se reproducen en la figura 30. es un médico de 42 años de edad, 

quien sufrió un accidente coronario el 18 de marzo de 1937. Las derivaciones 

clásicas tomadas el 25 de mayo del mismo año exhibieron ondas T invertidas 
en las derivaciones I y II. pequeñas o~cilaciones QRS y accidentes Q prominentes 
en las derivaciones II y Ill. En la derivación I también se puede apreciar un 
pequeño accidente Q. Las alteraciones de las ondas T parecen indicar la pre- 
sencia de un ínfarto anterior y las de los complejos QRS sugieren una lesión 

posterior. En las curvas precordiales las anormalidades más significativas se 

verifican en las derivaciones V 
5 Y V 6; en éstas los accidentes Q son prominentes 

y las ondas T, puntiagudas. están invertídas. Nótese que en las derivaciones 
precordiales derechas los accidentes R y las ondas T son desusadamente altos. 

Otros electrocardiogramas de la m;sma naturaleza se reproducen en la fi- 
gura 33. La enferma, de 54 años de edad. hlbíapadecido síntomas de típica 
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procedencia coronaria. más 0 menos un mes antes de que el estudio electro- 

cardiográfico fuera realizado. En esta oportunidad se tomaron derivaciones uni- 
poJares a nivel de J.a linea axiJar posterior (V 1)' de la región infraescapular 

(V B) Y las esofágicas a la altura de los ventrículos (E;,;). todas mostraron 
ondas Q definidas e invertidas y ondas T agudas. Modificaciones similares 

pero menos características se registraron en las derivac;ones V;, y V 
ü' EI infarto 

seguramente asentaba en 1a pared pósterolatera1. Hay también accidentes Q pro- 
fundos y ondas T invertidas en las derivaciones unipc1ares de la pierna iz- 
quierda (V F) . 

FIG. 35. - Signos de infarto posterior en las derivaciones clásicas y de infarto 
anterior en 1as precordiales. (Véase e1 trabajo. de F. N. Wilson 22. Li figura 

ha sido reproducida con permiso de Macmillan y Compañía. Nueva York.) 

No todos los casos en que hay aguda inversión de las ondas T 

en la derivación I y accidentes Q anormalmente profundos en las 

derivaciones II y III, son ejemplos de infartos pósterolaterales. 
Este tipo de electrocardiogramas en las derivaciones c1ásicas puede 

ser producido por la presencia simultánea de dos infartos, ilno 
antiguo, posterior, y otro más reciente, anterior. Lo mísmo puede 

ocurrir en un infarto ánteroseptal en el cual, sea porque debido a 

la posición que ocupa el corazón 0 sea porque la lesión compro- 
mete más de 10 corriente la pared ventricular izquierda del tabique 

interventricular, las variacíones de potencial de la parte central del 

infarto se trasmiten a la pierna izquierda. 

Infartos póstero;nferÎores. - Los e1ectrocardiogramas que se reproducen en 

la figura 34 son los de un sujeto de 53 años de edad. quien tuvo síntomas 
típicos de oclusión coronaria el 19 y e1 23 de diciembre de 1941. Las curvas se 

tomaron e1 26 del mismo mes y mostraron un desplazamiento superior de ~ la 

unión RS- T, ondas T invertidas y agudas y accidentes Q profundos en las 

derívaciones II y III; análogas alteraciones hay en la derivación V 
F' 

EI bloqueo 

atrioventricular compl<to fué pasajero. Signos diagnósticos de infarto se regis- 
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traron en la derivación unipolar que se tomó a nivel de la extremidad inferior 
del apéndice xifoides (derivación V E)' pero no sucedió 10 mismo en las otras 

derivaciones precordiales. En este caso los accidentes R y las ondas T no son 

anormalmente grandes en las derivaciones precordiales derechas, por el contrario, 
el accidente R en la derivación V 

1 está ausente y en la V 
2 es singularmente 

pequeño. En algunos casos de e~ta naturaleza, discreto desplazamiento superior 
de la unión RS- T puede verificarse en la derivación V 

1 en los primeros mo- 
mentos que siguen al infarto. 

FIG. 36. - A un infarto "anterosept3I" se agregó otro posterolateral. 

Signos de infarto posterior en las derivaciones clásicas y de infarto anterior 

en las derivaciones precordiales. - Sólo en una ocasión hemos visto un caso 

semejante; véase la figura 35. Un sujeto de 68 años de edad sufrió un accidente 

coronario el 31 de marzo de 1935, mientras se hallaba en tratamiento de una 

hipertrofia de la próstata y murió tres dias después. No pudo obtenerse el permiso 

para realizar la autopsia. No habian existido síntomas referibles a una dolencia 

cardiaca hasta que sobrevino el accidente fatal. Las derivaciones c1ásicas mos- 
traron desplazamiento superior prominente de 1a unión RS- T y fueron notables 

las ondas Q en las derivaciones II y III; algo semejante se vió en la derivación 

precordial V 
3' 

Se notará, además" en las der:vacione3 V 
2 Y V;-" un conspicuo 

desplazamiento de1 segmento RS- T sin que existan alteraciones de los gru- 
pos QRS. En esta oportunidad no se tomaron las derivacíones V 

4 Y V 
ü' 

EI carácter de las alteraciones electrocardiográficas no sugiere la posibilidad 

de que coexistieran dos infartos de diferente edad. Es improbable que un. 
extenso infarto que abarora la pared posterior, 1a latera1 y aún la anterior del 

ventriculo izquierdo, fuera la causa responsable, ya que las más notables mo- 
dificaciones en las derivaciones precordiales están precisamente en la zona inter- 
media. No estamos capacitados para expl'car satisfactoriamente estos hechos, 

pero .puede admitirse que un infarto apical puede dar lugar a curvas de este 

lipo si el corazón se mantuviera en una posición vertical. 
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Antiguo infarto "ánteroseptal" y reciente pósterolateral. - Los eleetro- 
cardiogramas de la figura 36 son los de un hombre de 52 años de edad. quien 
padeeió los síntomas earaeterísticos de un infarto eI 18 de dieiembre de 1938 
y se restableeió después sin mayores ineidentes. El 27 de agosto de 1940 tuvo 

un segundo ataque de severo dolor anginoso y en esta oeasión fué examinado 

en eI lugar de su resideneia. y en e1 eardioscopio se verifieó un pronuneiado 
àesplazamiento superior de RS- T en las derivaeiones II y III. En los eleetro- 
eardiogramas que se tomaron dos meses después del primer ataque. se observaron 

profundos accidentes Q. pero no modifieaeiones earaeterístieas de las ondas T. 
en las derivaeiones II y III. Las eurvas precordiales de la m:sma feeha pusieron 

FIG. 37. - Eleetroeardiogramas seriados en un easo de infarto "anteroseptal". 

de manifiesto signos concluyentes de infarto en las derivaeiones V 
2' 

V 
3 Y V 

4 

Y las ondas Teran aguzadas e ínvertidas en la derivaeión V:;. Nótese que 10s 

eomplejos ventrieulares de la derivaeión V(; son semejante a los de la deriva- 
cíón I y que ambos no son anormales. El infarto fué entonees de la varíedad 

anteroseptai. Ya hem os meneíonado anteríormente que 10s ínfartos de este típo 
pueden orígínar profundos accidentes Q en las derivaeíones II y III. Después 
del segundo ínfarto, ondas T puntiagudas e ínvertídas apareeen en la deriva- 
eíón V 

(;, los aeeídentes R íníe;ales, se híeíeron ostensibles en las derivaeíones 11 

y III y fué también entonees que conspieuos aeeidrntes R reemplazaron alas 
embrionarías oseilaeiones equivalentes de los primeros trazados en las derívaeiones: 

precordiales dereehas. Veremos, no obstante, que 10s aeeídentes R son preeedidos 
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por ondas Q en las derivaciones V~, V 3 Y V 
4' obsérvese también el gran tamaño 

de la ondas T en las derivaciones V 
l' 

V 
~ Y V 

3 Y compárese con las mismas del 

primer grupo de trazados en las que estaban invertidas. EI segundo infarto fué sin 

duda posterolateral. 

Bemos tenido oportunidad de realizar un estudio más detallado en otro 

casa en el que se desarrollaron los mismos acontecimientos. EI paciente fué un 

hombre de 48 años de edad que padeció una trombosis coronaria el 21 de mayo 
de 1938. Los primeros trazados fueron obtenidos dos horas después de iniciados 

los sintomas. (Figura 37). En las derivaciones clásicas no se registraron modi- 
ficaciones significativas pero habÍ3 un pronunciado desplazamiento superior de 

FIG. 38. - Electrocardiogramas seriados en los que se ve cómo a un infarto 
"anteroseptal" se añade otro posterolateral. 

la reunión RS-T en las derivaciones V 
2' 

V 
3 Y V 

4' Tres dias más tarde I.os 

accidentes R desaparecieron en las derivaciones V 
l' 

V 
2 Y V 

3' Y devinieron pe- 
queños en la derivación V 

4' el desplazamiento de RS- T empezó a disminuir y 

se produjo um inversión terminal de las ondas T en las derivaciones V 
l' 

V 
2' 

V 
3' Vt Y V;j' Los complejos de la derivación V 

6 no se afrctaron. En el (urso 
del año siguiente las ondas T recuperaron su forma normal. pero persistieron las 

alteraiones de los grupos QRS. 
EI 5 de marzo de 1942, después de haber estado bien durante tres años, 

e] paciente se quejó de nuevo ataques de severo dolor anginoso, al principio los 

electrocardiogramas sólo mostraron las alteraciones residuales del primer infarto. 
(Figura 38). Ei II de marzo se verificaron signos claros de un infarto pcste- 
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rior. En las curvas clásicas se puede ver un pronunciado desplazamiento de la 

. 
unión RS- T y accidentes Q ap3rentes en las derivaciones II y III. En los elec- 

trocardiogramas preccrd;ales las ondas T aparecieron invertidas en la derivación V 
6 

Y fueron pequeños 10s accidentes R en la:; derivaciones V 
l' 

V 
~ Y V 

3' en estas 

mismas derivaciones las ondas T devinieron mayores de 10 que basta entonces 

habian sido. 

Infartos anteriores y bloqueos de la rama derecha. - Cuando 
un infarto anterior produce a la vez un bloqueo de la rama dere- 

cha, en las derivaciones clásicas rara vez hay modificaciones sufi- 

FIG. 39. - Infarto anterior complicado con un bloqueo pasaJero de I;> rama 
derecha. 

cientes que permitan establecer el diagnóstico. Pueden existir 

desplazamientos de la unión RS- T y cambios más 0 menos carac- 

terísticos de las ondas T, pero cuando el área del grupo QRS es 

grande, estos sign os son poco aparentes debido alas alteraciones 

que el bloqueo de rama imprime en el complejo T. En las deriva- 
ciones precordiales, por el contrario, generalmente hay modificacio- 
nes características de los acidentes QRS y de LIs ondas T. Hemos 
,cstudiado este problema experimentalmente en perros, produciendo 

- 63 



~ 
FRANK N. WILSON Y COLAB. 

artificialmente un infarto anterior y conjuntamente un bloqueo 
de la rama derecha; no hay esenciales diferencias entre 10 que sucede 

en e1 animal y 10 que acontece en el hombre. similares son las 

alteraciones ventriculares. tanto en las derivaciones clásicas como 
en las precordiales. 

FIG. 40. - Infarto anterior complicado con un bloqueo de la rama derecha. 

Los electrocardiogramas que reproducimos en la figura 39 son los de un 
sujeto de 39 años. quien el 26 de julio de 1938 tuvo un severo dolor anginoso. 
Dos días después pudieron oírse ruidos de frote pericardíaco. El paciente murió 
el 18 de setiembre del mismo año y en la autopsia se verificó la trombosis de 

la arteria coronaría anterior y la existencia de un extenso infarto cuya superfície 
se adhería al perícardio. Las derivaciones clásicas. tomadas el 28 de julio, mos- 
traron grupos QRS pequeños y anchos y también discreto desplazamiento superíor 
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de la unión RS- T en la derivación 1. EI intervalo QRS media aproximada- 
mente 0,12 de segundo. Las curvas prccordiales que se obtuvieron al día siguiente 

fueron características de un infarto anterior compEcado con un bloqueo de la 

rama derecha. La presencia del bloqueo se hace patente por la duración del 

grupo QRS, por las R tardías en las derivaciones V 
l' 

V 
2 Y V 

3' Y por las S 

anchas en la derivación V 
ü' Los accidentes R iniciales y pequeños que se Yen en 

los casos de bloqueos de la rama derecha no complicados, aquí no son aparentes. 
La presencia del inhrto se indica por las profundas ondas Q de las deri vacio- 

FIG. 41. - Infarto posterior complicado con un bloqueo de la rama derecha. 

nes V 
l' 

V 
2' 

V 
3 Y V 

4' por las diminutas e irregulares oscilaciones QRS en la 

derivación V~, y por el pronunciado desplazamiento de la reunión RS- T en las 

derivaciones V 
2' 

V 
3 Y V 

4' Las curvas precordiales registradas el lOde agosto 

no son muy diferentes pero el desplazamiento de RS- T no es tan notable y la 

porción final de Jas ondas T está discretamente invertida en las derivaciones 
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V2' V3. V4. V;; V6. Los trazados del 22 de agosto son muy dístintos. el inter- 

valo QRS en. 10 que a su duracíón se refíere. fué nomal. en la derívación lias 
oscilaciones QRS fueron pequeñas. las ondas Q prominentes y la inversíón de 

las ondas T aguda. En las derivaciones precordiales el tamaño de los accidentes R 

decrece progresivamente a partir de la derivación V 
1 Y en la V 

4 ya no' son 

aparentes. en la derivación V,; la onda Q es anormalente profunda. EI desplaza- 

miento de la reunión RS- T y la inversión final de las ondas T es ostensible en 

la derivaciones V 
2' 

V 
3' 

V 
4' 

V 
(; Y V 

6' Vale la pena indicar que míentras el 

bloqueo de rama persistió no hubieron iniciales accidentes R en !as derivaciones 
V 

l' 
V 

2 Y V 
3' Y que éstos aparecen cuando ~e normalizó la conducción intra- 

ventricular. Dcbemos también anotar que los accidentes S que suceden a los R 

FI:::. 42. - Infarto posterior complicado con un bloqueo de las "arborizaciones" 

cuando el bloqueo de ram a desaparece, son mucho más profundos que 10s accí- 

dentes Q que se inscribian en las. mismas derivaciones cuando existia el defecto 

de conducción. Los accidentes iniciales R deben atribuirse evidentemente a la 

actividad de la pared libre de! ventriculo derecho y las profundas ondas S que 
les siguen son imputables. a 10 menos en parte. a la excitación de! tab:que inter- 
ventricular de derecha a izquierda. 

Otro ejemplo de infarto anterior y bloqueo de la rama derecha es el que 

se ilustra con la figura 40. EI paciente fué un sujeto de 56 años de edad quien 

sufrió una trombosis coronaria e! 23 de setiembre de 1938. Las primeras 

curvas tomadas antes de los dolores anginosos fueron normales. Después de! 

ataque coronario las derivaciones dásicas indicaron la presencia de un bloqueo 

66 - 



E.C.G. PRECORDIAL E INFARTO DE MIOCARDIO 

de la rama derecha pero nada atestiguaba un infarto. Las curvs precordiales por 
d contrario son tipicas de ambos hechos. 

Infartos posteriores y bloqueos de la rama derecha. - Los electrocardiogra- 

mas de la figura 41 son los de un sujeto de 53 años de edad en quien los 

sintomas de una trombosis coronaria se iniciaron a l~s 9 horas del 30 de abril 
de 1941. Los trazados del 27 de mayo de ese mismo año muestran amplias 
inflexiones Q en las derivaciones II y III y en esta últim. la inversión de las 

ondas T cs aguda. El intervalo QRS dura alrededor de 0.14 de segundo y los 

accidentes S son notables en la derivación 1. Los electrocardiogram as precordiales 

... 

FIG. 43. - Infarto anterior complicado por un bloqU20 de las "arborizaciones". 
por un bloqueo de Ia rama derccha 0 por ambo~ a la vez. 

son caracteristicos de un bloqueo de b rama derecha. Los conspicuos accidentes Q 
y las pecuJiares modificacioncs de las ondas T en ]a derivación V 

6 permiten 

pensar que las zonas margin ales del infarto comprometieron la pared lateral del 

ventriculo izquierdo. 

En Ios casos que hemos observado. Ia existencia de un bIoqueo 

de Ia rama derecha no ha obscurecido Ios signos electrocardiográ- 

ficos de un infarto posterior en Ias derivaciones clásicas. 
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Infartos del miocardio complicados con "bloqueo de las arborizaciones". - 

Los electrocardiogramas reproducidcs en 1a figura 42 corresponden a un sujeto 

quien después de sufrir nueve años de hipertensión arterial tuvo un infarto del 

miocardio el 28 de agosta de 1941. En los trazados del 5 de mayo de 1942. 

FIG. 44. - Infarto posterior complicado con un bloqueo de la rama izquierda 

el intervalo QRS duraba 0,14 de segundo, había ondas Q profundas y amplias 
seguidas de accidentes R tardíos en las derivaciones II y III e inflexiones S muy 
manifiestas en la derivación 1. Estas curvas son símilares a Ias que se han vis to 
en la figura 4 lyse sospechó un infarto posterior complicado con un bloqueo de 

la rama åerecàa. Los electrocardiogramas precordiales, no obstante, fueron incom- 
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patibles con la presencia de tal defecto de conducción y no proporcionaron signos 

seguros que permitieran diagnosticar un infarto. Tampoco existian las modificacio- 

nes caracteristicas que ~e atribuyen a los bloqueos de la rama izquierda. Las 

derivaciones esofágicas de los diferentes niveles ventriculares (E44. EÚ4 Y E60) 

presentaron ondas Q muy amplias y melladas y accidentes R muy tardios y altos. 

Parécenos probable que el infarto comprometió la región muscular subendocárdica 

de la pared posterior del corazón. ésta: no solamente permitió que la negatividad 

de ]a cavidad ventricular izquierda fueta trasmitida a ]a superf:cie epicárdica du- 

rante ]a primera parte del grupo QRS. sino que también retardó la actividad de 

otras zonas próximas men os seriamente comprometidas; eHo último ex plica e1 

atraso con que se inscriben los accidentes R. 

Los electrocardiogramas de la figura 43 son los de un sujeto de 45 años 

de edad que padeció los sintomas de una trombosis corona ria el mes de enero 

de 1938. En las derivaciones c1ásicas. que se tomaron un año más .tarde. cuando 
el paciente estaba en insuficiencia cardiaca. se pueden apreciar pequcñas oscila- 

ciones QRS y profundos y amplios accidentes Q en la derivación I. la duración 

del intervalo QRS fluctúa entre 0.11 y 0.12 de segundo. 

Las curvas de la región precordial derecha ~on semejantes a las de los 

infartoc anteriores compLcados con un bloqueo de la rama derecha. pero en 

este caso 10s electrocardiogranus pr'ecordiales izquierdos tienen la misma forma. 
Los complejos ventriculares se parecen a los de las derivaciones esofágicas que 

se han reproducido en la figura 42. En el caso en consideración los electro- 

cardiogramas esofág;cos que se tomaron a nivel de 10s ventrículos tienen otro 

"specto muy diferente. 10s grupos QRS son difásicos y consisten en una infle- 

xi6n R la cual es seguida por un accidente S aproximadamente de igual tamaño. 

Puede ær que estos electrocardiogramas sean la expresión de un infarto anterior 

complicado con un bloque de la rama derecha a 10 que se añadiria un extraor- 

d'nario desplazamiento de la zona de transición. Es no obstante más sugestivo 

creer en un infarto anterior y extensa participación del músculo subendocárdico. 

todo esto complicado con un retardo de la activación del músculo subepicárdico 

menos lesion ado y quizás también se comprometió la ram a derec~1a. 

Es muy verosímil que en algunos casos de antiguos infartos 
del miocardio. la red de Purkinje sea localmente lesionada como 

consecuencia d~ la esc1erosis subendocárdica y así, como resultado, se 

retarde el momento en que se activan las regiones musculares ,vivas 

ubicadas en las partes de la pared ventricular afectada. Oppenheimer 
y Rotschild 1() pensaron en tal eventualidad cuando introdujeron el 

término "bloqueo de las arborizaciones", pero dudamos mucho que 

los requisitos por ellos sent ados para establecer el diagnóstico de 

esta condíción sirvan para distinguir un bloqueo de rama de otros 

tipos de bloqueos intraventriculares. 
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CONCL USIONES 

Creemos que, en términos generales, las derivaciones precor- 
diales unipolares son superiores alas derivaciones similares de otra 
índole. Son éstas los mejores substitutos de las derivaciones uni- 

pal ares que se pudieran tomar directamente de las superficies ven- 
triculares. No son influenciadas por las variaciones de potencial de 

las extremidades, ésto las hace valiosas para analizar los diferentes 

aspectos de las derivaciones clásicas con las cuales estamos tan fa- 

miliarizados. 

Agregaremos que mucho de 10 que aquí hemos dicho debe 

considerarse como una tentativa. Todavía hay muchos problemas 

por resolver. No conocemos exactamente el grado de correlación 

que existe entre la posición electrocardiográfica y la anatómica del 

corazón; al presente estamos poco informados acerca de los efectos 

que esta última puede producir en los electrocardiogramos precor- 
diales, No conocemos claramente los factores que determinan la 

localización y la extensión de la zona de transición. Es de desear 

que se intente un estudio experimental con el fin de estudiar los 

efectos aislados de las hipertrofias ventriculares izquierdas y dere- 

chas en los electrocardiogramas precordiales. En la actualidad es 

imposible diagnosticar con certeza las hipertrofias incipientes. Ne- 
cesitamos conocer mejor que partes de las superficies ventriculares 

desempeñan papel preponderante en la producción de las diferencias 

de potencial de las extremidades y de las otras partes del cuerpo 

distantes del corazón. Debemos estudiar más cuidadosamente las 

alteraciones electrocardiográficas que son producidas por hechos 

combinados, tales como por ejemplo hipertrofia ventricular derecha 

y bloqueo de la ram a del mismo lado; también deben merecer 
especial atención los defectos que entorpecen la' propagación del 

impulso en determinadas zonas musculares, particularmente en 108 

casos de infartos del miocardio ("bloqueo de las arborizaciones"). 
Debemos establecer con más exactitud qué tipo de modificaciones 

electrocardiográficas son expresión del tamaño, localización y carác- 

ter de los infartos. 

Estamos seguros que en el futuro se utilizarán cada vez más 

y más las derivaciones precordiales y otras especiales, y que esto 

aumentará el acervo de los conocimientos electrocardiográficos que 

ya tenemos. 
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CONCLUSIONS 

En terms generaux, on croit que les dérivations précordiales unipolaires sont 

supérieures aux autres dérivations similaires. Celles-ci sont les meiI1eures rempla- 
çantes des dérivations unipolaires que \' on peut prende directement des surfaces 

ventriculaires. Elles ne sont pas influencées par les variations de potenciel des extré- 

mités; cela leur donne de la valeur pour analiser les diférents aspects des dérivations 
c1assiques avec lesquelles nous sommes si familiarisés, 

II faut ajouter que beaucoup de ce que nous disons ici doit être consideré 

comme une simple tentative. II y a encore beaucoup de problèmes à résoudre. Nous 
ne connaissons pas exactement Ie grade de correlation qui existe entre la position 

éléctrocardiograph:que et l'anatomique du coeur; jusqu'à présent nous étiors peu 
informés sur les effets que cete dernière peut produire dans les éléctrocardiogrammes 

précordiales. Nous connaissons c1airement les facteurs qui determinent la localiZ1tion 
et la grandeur de la zone de transition. II est a désirer que l'on tâche de faire une 
étude expérimentelle afin d' étudier les eHets isolés des hype trophies ventriculaires 

gauches et droites dans les éléctrocardiogrammes précordiales, Dans l'actUalité, il est 

impossible de diagnostiquer avec précision les hypertrophies incipientes, II est néces- 

saire pour nous de mieux connaître quelles parties des surfaces ventriculaires jouent 

un rôle prépondérant dans la production des diférences du potencie1 des extremités 
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et des aunes parties du corps loin du coeur. Nous devons étudier avec plus de soin 

Ies altérations éléctrocardiographiques produites par des faits combinés tels que 
I'hypertrophie ventriculaire droite et Ie bloc de branche du même côté; les défauts 

qui dificultent la propagation du stimule dans des zones musculaires déterminées, 

particulièrement dans les cas d'infarcrus de myocarde ("bloc des arborizations"). 
méritent aussi une attention toute spéciale. Nous devons établir avec plus d'exac- 

titude que! type de modification éléctrocardiographique est I' expressión de la 

grandeur, localization et caracyre des infarctus. 

Nous sommes certains que plus en avant 
dérivations précordiales et d'autres spéciales, et 

savoir éléctrocardiographique. 

on utilisera chaque fois plus les 

que tout cela augmentara notre 

CONCLUSIONS 

We may say that we feel certain that in the long rUR unipolar precordial leads 

will bz found superior to precordial leads of other kinds. They are the best avail- 
able substitute for unipolar direct leads from the anterior surface of the ventricles. 

They are not directly influenced by the potential variations of the extremities; 
this maKes them valuable in the analysis of electrocardiographic patterns in the 

standard limb leads with which we have long been familiar. 

We must add that many views that we have expressed here must be regarded 

as tentative. There are still many problems to be solved. We do not know exactly 

what degree of correlation may exist between the electrographic position and the 

anatomical position of the heart. We have as yet. very little information as to the 

dfect of the latter upon the precordial electrocardiogram. The factors that determine 
the location and breadth of the transitional zone are still obscure. It is desirable 

that the effects of preponderant hypertrophy of the right and of the left ventricle 

upon the form of the precordial deflections be srudied experimentally. It is still 

impossible to diagnose the lefser grades of this condition with any certainty. We 
need to have a better idea as to what parts of the heart's surface play the most 
important role in determining the potential variations of the extremities and other 

points on the body distant from the heart. We must study more carefully the 

~lectrocardiographic changes produced by combinatioris of lesions. such as right 
ventricular hypertrophy and right bundle branch block, and by conduction defects 

which delay the activation of local regions of muscle, particularly in myocardial 

infarction ("arborization block"). \Ve must determint more exactly what the 

different electrocardiographic patterns seen in infarction mean in terms of the size 
of the infarct. its location ,and the character of the changes in the muscle involved. 

We feel sure that the future will see a great increase in the use of precordial 

ar.d other special leads, and that it will bring us far greater knowledge of the 

,electrocardiogram than we now poSsess. 

ZUSAMMENFASSUNG 

Wir glauben dass, im allgemeinen gesprochen. die monopolaren präkordialen 
Ableitungen den anderen gebräuchlichen. übertreffend sind. Sie stellen den best en 
Ersatz fÜr monopolare Ableitungen, die man direkt an der Kammerwtnd anbringen 
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würde, dar. Sie werden nieht dureh die Potentialveránderungen der Extremitáten 
beeinflusst; sie sind daher wertvolL un die venehiedenen Gesiehtspunkte der klas- 

siehen. Ableitungen, die uns so geláufig sind, zu prüfen. 
Wir fügen hinzu, dass manches yon dem hier Angeführten als provisorisch 

Zll betraebten ist. Viele Probleme warten noch auf eine definitive Lösung. \Vir 
kennen den Grad der Beziehungen noch nicht genau welche zwischen der Ekg.- 
Lage und der Herzanatomie bestehen; augenblicklich kennen wir noch ungenügend 
die Auswirkung die diese letzte ruf die prákordialen Ekg. haben kann. Die 

Faktoren weJche die Lokalisation und die Ausbreitung. der Uebergangszone bedin- 

gen, sind unsnicht vollkommen bekannt. Um die isolierten Einflüsse der linken 

und der rechten Kammerhypertrophien in den prákordialen Ekg. zu kennen, wáre 
eine experimentelle Untersuchung nützlich. Augenblicklich ist es unmöglich 

anfángliche Hypertrophien mit Sicherheit zu diagnostizieren. Wir müssen jene 

Teile der Kammeroberfláche besser kennen lernen weJche eine wichtige Rolle 
spielen bei dr Erzeugung der Potentialunterschiede der Extremitáten und anderer, 

dem Herzen entferntliegender Körperteile. Es ist notwendig die Ekg. Veránde- 

rungen, weJche durch zusammenfallende Momente erzeugt werden, wie zi B. 
rechtsseitige Kammerhypertrophie mit gleichseitigen Schenkelblock. Ebenso muss 

man sorgfáltig die Störungen beachten, welche die ReizleitUng in bestimmten 

Muske1zonen erschweren. bcsonders in den Fállen Yon Myokardinfarkt (Astblock). 
Wir müssen mit grösserer Genaugkeit feststellen, welche Ekg. Veránderungen 

Grösse. Lokalisation und Charakter der Infarkte wiedergeben. 

Wir sind davon überzeugt. dass man in Zukunft mehr und mehr die 

prákordialen und andere spezielle Ableitungen gebrauchen wird, und dass diese. 

den Schatz unserer bereits erworbnn Kpnlnisse erweitern werden. 

DISCUSIÓN. - Dr. Wilson: En contestación ala. pregunta del doctor Magee 
puedo decir que no creo se haya demostr<\do que las modificaciones de la onda T, 
a menudo asociadas alas hipertrofias ventriculares izquierdas, sean debidas a una 
esclerosis de las arterias coronarias. Los datos que ahora poseemos no justifican 
una afirmación rotunda acerca del origen de las modificac:ones en cuestión. Pucdo 
decir primeramente que en las hipertrofias ventriculares derechas hay grandes 
accidentes R y ondas T invertidas en las derivaciones precordiales derechas. No 
obstante no haber comparado cuidadosamente éstas con las grandes R y T inver- 
tidas que se Yen en las derivaciones precordiales izquierdas, en los casos de hiper- 
trofia del ventriculo izquierdo. 'mi impresión es que entre ambos casos no hay 
esenciales diferencias. En muchos casos .de hipertrofia ventricular derecha, en lo~ 

que se yen alteraciones de esta indole, no hay razón que permita suponer la 

existencia de una participación coronaria. 

Debemos considerar la posibilidad de que la inversión de las ondas T en 

las hipertrofias ventriculares se deba directamente al aumento del espesor de la 

pared del ventriculo. El retardo de la actividad del músculo subepicárdico de 

vna pared gruesa, entraña un atraso'del retorno al estado de reposo y por consi- 

guiente, puede producirse así la ínversión de las ondas T en las derivaciones 
precordiales unipolares correspondien tes. Cuando ésta es la causa, la inversión 
de las ondas T depende directamente de la gran área de 10s grupos QRS y con- 
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secuentemente del gran tamaño y amplitud que entonces tienen los accidentes R. 
tal sucede frecuentemente en los bloqueos de rama. Esto no es aparentemente 

<:ierto en aquellos casos de hipertensión arterial en los que se logra reducir per- 
manentemente los valores manométricos y el paciente mejora. en estos casos las 

ondas T previamente invertidas pueden devenir normales pese a que la forma 
de los grupos QRS permanece inmodificada. Es posible que una hipertrofia 
condicione alteraciones en el régimen nutritivo del músculo cardiaco pese a que 
las arterias coronarias se conserven sanas. explicariase entonces el disturbio por 
la desproporción que exis~ia entre el aporte sanguineo y el volumen muscular 
y el trabajo requerido. Uno puede esperar que la inversión de las ondas T de- 
bid a a esta causa perdure a menos que el fenómeno determinante se anule y la 

hipertensión arterial desaparezca. si tal ocurre tanto los grupos QRS como las 

ondas T pueden recobrar su aspecto normal. 
Se ha observado en experiencias realizadas en perros que cuando por medio 

de pinzas se ocluye súbitamente total 0 parcialmente la luz de la arteria pulmo- 
nar. hay un jnmedjato despJazamjento de RS- T en las derjvacjones II y III. 
Esto debe atribuirse a una alteración aguda y no debe considerarse similar el 

origen de los desplazamientos persistentes del segmento RS- T que frecuentemente 

se yen en las hipertrofias ventriculares. Recordaremos que es más Hcil modificar 
el complejo T que cualquiera otra parte de un electrocardiograma y que los 

facto res que pueden afectar al proceso de recuperación del músculo ventricular son 

muy numerosos. Conozco que el doctor Arlie Barnes de la Clinica Mayo usa el 

término de "sobrecarga ventricular" ("ventricular strain") en conexión con las 

modificaciones electrocardiográficas que tienen lugar en los casos de hipertensión 

arterial. Yo creo que es un error emplear términos de esta clase cuando se discute 

un electrocardiograma. 

Las inflexiones electrocardiográficas dependen de un proceso fisicoquimico y 

no de fwómenos mecánicos. deben pues emplearse términ?s que impIiquen tal 

concepto y deberían evitarse aquellos que entrañan nociones anatómicas 0 mecá- 

nicas, a menos que se demuestre que existe una perfecta correlación entre el 

fenómeno eléctrico y el anatómico 0 mecáníco. 

En mi opinión. alejarse de este pri{\cipio puede tener por consecuenc:a el 

descrédito de la electrocardiografia y puede determinar desacuerdos y confusiones 

innecesarias. Creo tam bién por ésto que es impropio el término "enfermedad de 

las coronarias" ("coronary disease") que nunca deberia usarse cuando se inter- 
preta un electrocardiograma. excepto en aquellas circunstancias en que las curvas 

en consideración exhiben modificaciones capaces de atestiguar un infarto del mio- 
cardio 0 muestran las pasajeras e inequívocas alteraciones que se engendrah en 
los casos de isquemia del músculo cardiaco durante los ataques de dolor anginoso. 

Para contesar a la pregunta del doctor Voss puedo decir que cuando una 
trombosis coronaria se com plica con un bloqueo de la rama izquierda. los elec- 

trocardiogramas rara vez presen tan alteraciones ~ue puedan servir para esta blecét 

un diagnóstico de infarto del miocardio. Desplazamientos del segmento RS- T y 

<:ambios en las ondas T pueden ocurrir si el área de los grupos QRS espequeña. 
Cuando e\ área es grande las alteraciones del complejo T debidas al infarto son 

enmascaradas por aquellas que se deben al defecto de eonducción. La presencia 

de modificaciones características en los infartos depende de Ia trasmisión de las 
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variaciones de potencial de la cavidad del ventriculo izquierdo a la sUþerfici~ 
epicárdica del infarto y por consigulente a las partes vecinas del cuerpo. Cuando 
la cavidad es negativa durante to do el intervalo QRS. como es el caso cuando la 

conducción intraventricular es normal y cuando se trata de un bloqueo de la 

rama derecha. grandes accidentes Q 0 QS se registran en las derivacione's que 

tienen relación con el ventriculo izquierdo en cuya pared el infarto asienta, 

siempre que las conexiones estén hechas de modo que la negatividad del electrodo 

se manifieste por una inflexión hacia abaj,o. En los casos de bloqueo de la rama 
jzquierda la cavidad ventricular del mismo lado es positiva al principio del inter- 
valo QRS y consecuentemente los accidentes Q 0 QS no aparecen en las 

derivaciones conespondientes. En las derivaciones directas 0 semidirectas de la 

superficie de la pared en la que reside el infarto 0 en las que se obtienen de la 

cavidad misma se observan complejos QRS difás:cos que consisten en un acci- 
dente R al que sucede una inflexión S. Grupos ventriculares de esta clase no 
tienen valor diagnóstico. Sila pared libre del ventriculo izquierdo y también el 

tabique interventricular se compromete, la cavidad del ventriculo izquierdo es 

inicialmente negativa debido a quees trasmitida la negatividad de la cavida::! 

vecina, En estas circunstancias los electrocardiogramas pueden tener grandes 

accidentes Q 0 QS en las derivaciones precordiales izqu:erdas, La presencia de 

una inflexión Q en estas derivaciones en los casos de bloquco de la rama iz- 
quierda, de be hacer siempre pensar en la posibilidad de un compromiso del tabique 

ventricular. 
Un caso de infarto complicado con un bloqueo de la rama izquierda se 

ilustra con la figura 44, Un sujeto de 52 años de edad padeció una oc1usión 

corona ria el 24 de noviembre de 1935. diez dias después, en las derivaciones 
c1ásicas se podian ver los signos ~e un infarto posterior, Exceptuándose la der:- 
vación V 

6 las demás curvas precordiales eran normales, Una semana más tarde 
habia un bloqueo intraventricular. pasajero, y los com'plejos ventriculares fueren 
semejantes a los que se registraron en los años 1937 y 1938, (Véase la figu- 
ra 44), EI área de los grupos QRS fué pequeña y el bloqueo no abolió la in- 
versión de las ondas T, pero desaparecieren 10s accidentes Q en las derivaciones II 
y III. (Estas curvas han sido publicadas; Wilson 22 figura 78), Cuando d 

paciente regresó en el año 1937 eI bloqueo intraventricular aun persistia, Lo= 
complejos de las derivaciones clásicas parecían indicar un bloqueo de la rama 
derecha pere las precord:a!es certificaban que el bloqueo residia en la rama iz- 
quierda del haz de His, EI corazón ocupaba una posición más vertical que 
horizontal. Los grupos QRS de la derivación V 

6 eran difásicos y. en 10 que a 

105 contornos generales se refiere, tenian la forma de aquellos que se obtienen 
directamente de la superficie de un infarto que asienta en la pared del ventriculo 
izquierdo en los casos de bloqueo de la rama de ese lado, Pero inflexiones de esta 

dase pueden verse en il derivación V 
6 debido a un considerable desplazamiento 

de la zona de transición y no son 10 suficientemente caracteristicas para corroborar 
un infarto, EI caso de un infarto del tabique interventricular complicado con 

un bloqueo de la rama izquierda se ha descrito en eI trabajo al que previamente 
ya nos hemos referido. (Véase la figura 82 del citado articulo), 
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