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BLAS MOl A 

La característica electrocardiográfíca que motiva este estudio no 
ha merecído hasta la fecha mayor atencíón, no habiendo encontrado 
referencias concretas sobre la misma ni en 10s tratados corrientes de 

electrocardiografía ni en las distintas publicaciones sobre el tema con- 
sultadas en ese sentido. 

Así como hasta que Pardee!, llamara, en 1930, la atención sobre 
el valor de la onda QIII profunda, este accídente electrocardiográfico 
había pasado poco menos que desapercibido, la existencia de una onda 
RIII alta en 10s complejos ventriculares de tipo izquierdo, de acuerdo 

con nuestra búsqueda bibliográfica, no ha despertado hasta ahora la 

curiosídad de los investigadores y salvo referencias accidentales y 

unilaterales ~. ;', su significado se desconoce. 
Al decír onda RIll alta en 10s complejos ventriculares d~ tipo 

izquierdo. nos referimos a aquellos trazados cuya desviación rápida, 
de una duración no mayor de 0.10", está constituída en derivacíón 
tercera por una onda S profunda y una onda R que mide por 10 

menos la cuarta parte de la onda de mayor voltaje del QRS en las 

derivacíones standard siguiendo asi. a pesar de reconocerlo un tanto 
arbitrario, el mismo criterio aceptado para la individualízación de la 

onda QIII profunda. 
I 

. 

Como veremos más adelante, aunque las más de las veces est a 

atipía aparece en trazados con franca desviación del eje eléctrico a la 

izquierda (Rl mayor que RII). hay casos en los que esta coincid'?n. 

cia no se cumple. 

Algunos de estos últimos. en los cuales la onda RI es de bajo 

voltaje. muy inferior al de RI!. corresponderian al tipo QI indivi. 
dualizado por Wilson y cobb. ~ 

para Ios infartos de miocardio de la 

región de Ia punta. VoIveremos sobre este asunto al cfectuar la con 

sideracíón de cada grupo en particular. 

. 

Cítedra de Clin. Mèd. del Prof. R. A ßullrich. Disprnsario N'.' I I\sistenri,l 
al Cardiaco. Hasp. Ramos Mejia. Buenos Aires. 
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Por no tener todavía un número suficiente de observaciones, 

no hemos hecho referencias sobre este asunto en nuestro anterior 
trabajo sobre el carácter del complejo ventricular en los electrocar- 
diogramas de tipo izquierdo publicado en I 918 ~', pero desde enton- 
ces hasta la fecha realizamos un estudio sistemático de todos los casos 

que se presentaron con electrocardiogramas de este tipo hasta llegar a 

reunir los 100 trazados que motivan esta investigación. 

MATERIAL Y METODO 

En el curso de 10s dos últimos años se selcccionaron 100 electrocardiogramas 
que pre[entaban en DIll un complejo QRS constituido por una onda S profunda 
y una R cuyo voltaje excedia del 2'5 fir de la de,viación rápida de mayor amplitud 
del trazado en cualquiera de las tres derivaciones standard. En ningún caso el QRS 
media más de 0.10" en estas derivaciones. 

La procedencia de este material es semejante a 1.1 del que sirvió para un 
eSludio anterior wbre cl complejo ventricular en los electrocardiogramas con des- 

viación del eje e~éctrico a la izquierda". Todos 10s trazados fueron obtenidos con 

un electrocardiógrafo Siemens. usando siempre 1.1 misma técnica. Trazados técnica- 

mente imperfectos fueron rechazados 0 repetidos. En un alto parcentaje de casos 

=e obtuva además de las tres derivaCloncs de los mlembros 1.1 derivación IVI'. Estos 

tlazados. a los cuales hay que agregar los correspondientes a estudios electrocardio- 
gráficas scriados. carnspondieron a 100 pacientes. en su mayaria pertenecientes a Ia 

clientela ambulataria habitual del Di:pensario N'.' I de Asistencia al Cardiaca del 

Hospital Ramos Mejia. y el resta a 1.1 práctica p,ivada. En cada circunstancia 105 

enfermos habian concurrido a 1.1 consulta por padecer de sintomas que las hacian 

,uponer enfermos de su aparato circulatorio. y el trazada eléctrico constituia un 

clemen to de examen más. destinada a completar su historia clinica. en 1.1 cual. .11 

lado de los datos precisos de! examen clinico rigurosa. figuraba invariablemente 1.1 

tcle!r<,diografia cn una a más pasiciones y exámenes camplementarias de laboratorio 

(reacciones de Wassermann y Kahn, arina. urea en suero. eritra[edimentación, meta- 
bolismo basal. etc.l. Para 1.1 c!asificación de 10s pacicntes en aparentemente sanos 

y enfermos de su aparato cardiovascular, se siguió e! criteria diagnóstico aconsejado 

par eI "Heart Committee of the New Yark Tuberculosis and Health Assaciation. 

inc.". -t. 

De los enfermos con signos de insuficiencia de 1.1 circulación coranaria. '5 

murieron durante eI ticmpa de abservación, pero por tratarse de pacientes no 

internadas na se pudo dectuar 1.1 autopsia. A pesar de ella. 1.1 estrecha vigilaucia 
de 1.1 evolución de los 100 pacicntes. 1.1 mayoria de los cuales se encontraba en 

,1sistencia ininterrumpicb desde j ,1 '5 año; ,1tr,is. permite atribuir un elc\'a90 mal 

gen de seguridad a 105 diagnósticos establccidos 

En cl momcnto de ohtencr eI tr.1z.1do ninguno de Ins cntcrmos (ccd)1') () h,lhlJ 

recibido digital. par 10 menos desde H dlas antes. 

En e,te material. además del estudio de las modificaciones del <.)RS se ,!nali", 
cI campartamienta de 1.1 desviación (crminal. dividiendo sus modificaciones en 2 

gr<lndes grupos. no cJfJctrrîstÍclS de daño miocírdico {dcpnsÍÒn (on () sin inn'l" 

J,O - 
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slón de ]a anda T cn 01 y 0[1 y cIcvación en 0[11) a caracteristicas (deplcsión 

l'I1 todas la3 derivacioncs 0 exclusivamente en DIII con '1'1[[ positiva, a cIevación 

In D[ con TI ncgativa 0 T[[ y T[li negativas. ete.). 

En 10 referentc a la rcIación entre los diversos grupos de electrocardiogramas 

cen esta atipía y sintomas cIínicos. el cómputo de éstos se hace individual mente : 

así. Ù e! paciente tiene hipertensión arterial e insuficiencía de la cilculación coro- 
naría sc [0 cIasifica a la vcz en los dos casiIlcros. De cste modo sc cxplica como 
la suma dc \os casas computados exccde habitualmentc eI total dc cada grupo. 

RESUL T ADOS OBTENIDOS 

Para facilitar su estudio los trazados fueron divididos en dos 

grandes grupos según que el tipo de complejo en cuestión coincidiera 

o no con onda RI>RII. A este último grupo (RI<RII) correspon- 
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den 40 trazados, en 24 de los cuales el voltaje de RI era ligeramente 

men or que el de RII (fig. I a), mientras que en 9 la diferencia de 

voltaje en favor de RII, por la existencia de una onda RI de escasa 

altura (no scguido de SI marcada) (fig. I b), era muy acentuada. 

Además, en otros 5 casos con RI ligeramente menor que RII la onda 

SIll tenÍa también pOC1 profundidad alcanzando 0 sobrcpasando Ii 

geramente el voltajc de RIll (fig. ] (I. (Los 2 restantes tcnían RIll 
y SIll isodifásicas, de gran voltaje). 

Dc cstas 5 obscrvaciones, 4 (80 (.~ ) cran normalcs y I (20 (/~ ) 

padecía de ínsuficícncia aórtíca reumátíca. En cambio, de las 24 primc- 
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rae, solo 8 (,7.5 0 ~,; ) cran normales. acusando 6 (2 5 ~/,) hiperten- 
sión arterial. 5 (20.80 /r ) signos c1ínicos de insufíciencia de la cir- 
culación coronaria. 2 (8., 7 ~I, ) insuficiencia cardíaca congestiva. 4 

( 16.66 (/; ) insuficiencia aórtica. coexistiendo en un caso. (4.14 /r 
con enfermedad mitral. Habia sifilis segura en 6 casos (25 % ). LOð 

trazados correspondientes a los sujetos normales no acusaban anor- 
malidad en la desviación terminal. mientras que 2 de los casas con 
insuficiencia coronaria tenian alteraciones características del segmento 
ST y de la onda T. 

Los 9 E.c.G. con RI muy baja sin SI marcada correspondíeron 
todos a pacientes con alteración cardiovascular. EI porcentaje de 

cnfermos con síntomas de insuficiencia de la circulación coronaria es 

elevadísimo: 7 (77.77 (/; ). , de los cuales con hipertensión arterial 

(.". '3 '3 % ) : los dos restantes eran casos de coexistencia de insuficien- 
cia aórtica con enfermedad mitral (22.22/r): un paciente 
( 11.11 (/; ) era luético. Alteraciones características de la desviación 

tel minal se encontraron 5 casos de insl'ficiencia coronarIa y no 
características en uno de insuficiencia aórtica. * 

AI grupo de los trazados con RI>RIII corresponden 60 E.C.G. 
pertenecientes todos a pacientes con alteración cardiovascular. en 10 

de los cuales (fig. 2 b). la SIll profunda se acompañó también de 

SII muy profunda con RII de voltaje igual 0 ligeramente superior al 
de RIlL mientras que en 45 la RII era de buen voltaje y la SII era 

poco profunda 0 no existía (fig. 2 a). Se seleccionaron. además. 

otros 7 trazados. en los cuales la onda RIll era extraordinariamente 
alta. de voltaje aproxímadamente igual 0 a veces mayor que el de la 

SIll profunda. haciendo así un complejo difásico de gran voltaje 
(fig. 2 c). acompañándose 5 de RI>RII.. 

En este último grupo se registra también un elevado porcentaj~ 
. 

de casos con sintomas de insuficiencia dela circulación coronaria: 5 

(71.42:/r). 2 de los cuales con hipertensión arterial (28.577<) Y 

otros 2 can insuficiencia aórtica (28.57 (/r ). anotándose además 2 
. 

casas de cardiopatia congénita acianótica (28.57 'I, I. De los 5 tra- 
zados con insuficiencia de la circulación corona ria. 4 presentaban 
,dteraciones caracteristicas de la desvL1ción terminal y 1 de los casos 

con cardiopatia congénita presentaba alteraciones no caracterÍsticas. 

* En prensa este trabajo hemos observado algunos trazados con RI baja \ 

SI marcada. p.rescntando SII y Sill profundas. habitual mente SII>SIII pertene 
cientes a sujetos sin aIteración cardiovascular. 

J 12 -- 
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También cl porcef'taje de pacientes con insuficiencia en ]a cir 

:ulación corona ria fué elevado en 10s 10 trazados con RII baja y 

SII profunda: ') (50 '/; ). siguiéndole en orden de f recuencia 1.:1 

bipertensión arterial: (5 (50 %) (2 de los cuales con insuficiencia 

coronaria y I con insuficiencia cardíaca congestiva I. 1.1 insuficiencia 

aértica: I (10 'Ir ) y la coartación aórtica: 1 (10%). Las altera- 
ciones de la desviación terminal se presentaron como sigue: caracte- 
I ísticas: ') casos de insu ficiencia corona ria : no características: I de 

i nsuficiencia coronaria. 1 de insuficiencia aórtica y I de coartación 

Jértica. 
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Finalmente. en eI grupo ma3 numeroso de los 45 trazados res- 

tantes no babía. como en los dos anteriores. ningún paciente con 
apariHo cardiova~cular normal. variando eI porcentaje de enfermos 
de 1.1 siguien te manna: bipertensión arterial. 24 (5).85 'Ir ) : insu- 
ficiencia de 1.1 circu!ación coronaria. 15 ()).97';) insuficiencia car- 
diaca congestlva. ') (]].I] (; i InsufiClencia aórtica. 9 120 '; I 

cardiopatía (ongl'niu aci.lnÓticl. 2 (4.47 (; I unce pacientcs 
( 24.44', I cran sifilíticus. Seis de Ius casus con hipertensión arterial. 
4 con insuficiencia aórtica y 1 con cardiopatia congénita tenían alte 

raciones no caractnisticas del segmento ST. mientras 8 de los coro- 
narios teman Jlteraciones cJracteristicas. Finalmente. diseminados en 

{l 
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los distintos grupos. se registraron 6 trazados de complejos trifásicos 

con primera y tercera onda de buen voltaje. En muchos de estos 

casos, la altura de ambos picos variaba con la respiración y solo en 4 

había síntomas típicos de insuficiencia en la circulación coronaria 
correspondiendo los otros 2 a casos de cardiopatía congénita. 1 de 

r110s en un niño de 9 años que no acusaba modificacíones caracte- 
risticas del segmento ST. 

Et comportamirnto de est a onda RIll alta con los cambios de 

posición del corazón que determinan la inspiración profunda no ha 

permitido sacar conclusiones prácticas, pues como puede suceder con 
la onda QIII. permaneció inmodificada en algunos sujetos aparente- 
mente normales 0 se modificó groseramente en otros con alteración 

cardíaca y aun con modificaciones características del segmento ST. El 
tipo habitual de los cambios fué la exageración del voltaje de R y 

la disminucíón del de S, pero en 3 casos con signos de insuficiencia 

coronaria se observó una reducción en su altura. 

COME NT ARIOS 

Antes de iniciar la discusión de los resultados obtenidos creemos 
conveniente abrir un breve paréntesis para considerar el valor de las 

cifras estadísticas consignadas. En primer lugar debemos hacer algu- 
nos reparos a nuestro material. EI está integrado por personas que 

concurren a consultorios especializados por padecer de síntomas que 
los hacen suponer enfermos de su aparato circulatorio y aunque entre 
ellos es elevado el porcentaje de sujetos aparentemente sanos, como 10 

demuestran nuestras propias cifras, no cabe duda que si estas inves- 
tigaciones se hicieran en mayor escala y en personas no seleccionadas. 
los resultados, sobre todo en 10 que se refiere a los aparentemente 
sanos de su aparato cardiovascular, acusarían alguna diferencia con 
los actuales. Sin embargo. nuestra impresión es que si la clasificación 

de los enfermos con aparato cardiovascular alter ado se hace con el 

rígido criterio seguido por nosotros en este y en trabajos anteriores. 

apoyado sobre todo por la larga observación de los pacientes. las dife- 
rencias no han de ser muy lIamativos. Claro está que en los grupos 
con rscaso número de trazados. variaciones de uno 0 dos pueden 

producir marcados cambios en el porcentaje que pasarian en cambio 
desapercibidos si las cifras fueran mayores. 

Hechas estas reservas. la simple lectura de los cuadros 1 y 2 

permite apreciar la elevada frecuencia con que esta atipía se presenta 

134 ~ 
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RIII AL TA EN E.C.G. CON QRS DE TIPO IZQUIERDO 

en sujetos con aparato cardiovascular seriamente alter ado, razón por 
la cual creemos debe ser incluída entre los accidentes electrocardiográ- 

ficos con significado semiológico propio. Por de pronto. ninguno de 

los trazados en que coincidió con franca desviación del eje eléctrico 
a la izquierda pertenecía a sujetos con aparato cardiovascular normal. 

En ese sentido. vemos ya que tiene tanto 0 más derecho a ser 

tenida en cuenta que la onda QIII profunda. Como ésta. puede apa- 
recer en sujetos aparentemente sanos (37.50 % de los casos cuando 
coincidia con RI ligeramente más baja que RII y 80 % cuando, en 
iguales circunstancias, la SIll no es muy profunda). También como 
ésta, las características del complejo QRS en otras derivaciones 0 el 

comportamiento de la desviación final contribuyen a precisar su sig- 

nificado patológico. 

Así el porcentaje de pacientes con signos tipicos de insuficiencia 

de la circulación coronaria (infarto de miocardio. angina de pecho. 

asma cardíaca, ete.) , se eleva del 33.97 % en los simples casos con 

RI>mayor que RII, al 50<;{1 en aquéllos en que aparece una SII 
muy profunda con RII de bajo voltaje, para alcanzar al 71.42% 
cuando. siendo RI> 0 <RII. la RIII adquiere un voltaje inusitado 

aproximándose 0 igualando la altura de SlIi. Las cifras son aun más 

elevadas (77.77 %) cuando la atipía con sus caracteres comunes coin- 
cide con un'a RI de voltaje sensiblemente disminuído 0 apenas nor- 
mal pero mucho más bajo que el de RII. siempre que no vaya seguida 

de 51 màrcada y se acompañe 0 no de una QI más 0 menos profunda. 
Las características de este co,TIplejo ventricular en los dos últi- 

mos tipos de trazados han merecido ya la atención de otros autores 

y son éstas las referencias accidentales y unilaterales de que hablamos 

en la introducción de este trabajo. Wilson y colab. 
~ al individualizar 

el tipo QI de modificación de la desviación inicial en el infarto de 

miocardio de la cara anterior señalan. como características fundamen- 

tales, la presencia de una onda QI más 0 menos profunda con una R 

de bajo voltaje y la aparición de onda SIl y SIll profundas. Este 

complejo con RIll de altura normal y SIll profunda no es otro que 
el que motiva nuestro estudio. Indican a continuación dichos autores 

que tanto la QI como la SII y SIII pueden faltar 0 ser muy poco 

profundas así como la RI puede aparecer de voltaje normal 0 mismo 

faltar. adquiriendo en est as condiciones el trazado extraordinaría simi- 
litud con los de tipo derecho: de 10 que se deduce que no atribuyen 
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al complejo RIll alta y SIll profunda mayor significación patoló- 
gica. Por otra parte, como no se han estudiado más que E.C.G. per- 
tenecientes a pacientes con signos 0 antecedentes de coronariopatia 
oclusiva, sólo relacionan las modificaciones del complejo inicial con 
esta alteración cardiaca y dicen textualmente: "Ias deformaciones 
ventriculares iniciales del tipo QI 0 QIlI sin cambios caracteristicos 
de 10 onda T creemos que no deben ser consideradas como diagnós- 
ticas sino simplemente como sugestión de la oclusión corona ria que 
puede haber ocurtido varias semanas 0 meses antes". 

Desde entonces, como 10 señala recientemente Barnes, r. el tipo 
QI con RI pequeña y SIll profunda no se ha separado del capitulo 
de la patologia coronaria, y aunque Durant 7 ha observado que, en 

ausencia de modificaciones caracteristicas de la desviación terminal, 
no existe entre am bas una estrecha relación de dependencia ya que 

eliminadas las curvas que acusan ausencia de RI la proporción de 

casos son sign os de insuficiencia de la circulación coronaria solo se 

eleva al 73.9 'Ir, estas cifras no pueden relacionarse estrechamente 

con las nuestras porque el autor no exije la existencia de un complejo 

con RIll alta y SIll profunda. 

Nuestro estudio nos permite, en cambio, ser más categóricos pues 

enseña que trazados del tipo QI sin SI marcada y con SIll mayor 
que Sll en su forma más pura y completa, pueden observarse en el 

22.33 % de los casos en ausencia de coronariopatia, confirmando asi 

la creencia de los autores que individualizaron esta atipia. Aunque 
est a afirmación no se apoya en la verificación anátomopatológica, 

creemos que los casos clinicos son suficientemente demostrativos, como 
puede verse en el E.C.G. de la fig. 3 a que pertenece a una niña de 9 

años y fué obtenido durante el periodo de actividad de una carditis 

reumática responsable de enfermedad mitral e insuficiencia aórtica. 
EI E.C.G. de la fig. 3 b pertenece a un paciente con un infarto de 

miocardio en el que, dado el tiempo transcurrido (20 meses), se 

han borrado ya las modificaciones caracteristicas de la desviación 

terminal, 10 que Ie da extraordinaria similitud con el anterior. 

Con respecto a fa otra modificación del QRSIIT (trazados con 
RS de aspecto difásico y gran amplitud). es interesante señalar que 

fuera de los casos con signos de insuficiencia de la circulación coro- 
naria solo los hem os encontrado en pacientes con cardiopatias con- 
génitas. Katz y colab. 

:: han reparado ya en esta última coincidencia 
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cncontrando este tipo de complejo. que ellos denominan plus minus 

(R-S), 7 veces en DIll (en ocasiones solamente en esta derivación 

y en otras simultáneamente también en OIl). todos en pacientes con 
afecciones cardiacas congénitas. razón por la cual consideran a los 

mismos. sea que adquieran este tipo 0 el minus-plus (QR) y apa- 

rezcan en una 0 más derivaciones, como confirmatorios de tal diag- 

nóstico. siendo su hallazgo patognomónico cuando las dos fases son 

amplias y de igual extensión. 
Es llamativo que estos autores nada digan sobre la existencia 

'J~'ii,.iiV..i. 
~~ 

J\(\ 
a 

i I 

i III 
b 

, 

I 
I, 

~D' 
~ DII 

- 

- 
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~\~ r" DIll 

V 
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de estas curvas en otras afecciones card íacas pero ello se explica si se 

tiene en cuenta que han seleccionado orimero los 4') casos de cardio- 

patías congénítas típicas que son la base de su investigación y han 

analizado luego sus características electrocardiográficas. Por un mé- 
todo inverso. primero la selección electrocardiográfica y luego su 

relación con los casos clínicos a que pertenecen. nos encontramos que 

trazados difásicos de tipo plus minus en DIll en 10s que ambas 

fases. de exagerada amplitud. son igvales 0 casi iguales. sobrepasando 

por 10 tanto en mucho las exigencias de Katz y colaboradores son 

más frecuentes en los casos con signos de insuficiencia de la circula- 
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ción coronaria (fig. '3 e) que en los de cardiopatía congénita (fíg. 
2e) (71.421r y 28.58j>; respectivamenteJ. 

Finalmente la aparición de una segunda onda positiva de vol- 
taje aproximadamente igual 0 superior al de la RIll alta, haciendo 

un complejo trifásico (fig. '3 d), coincidió siempre con corazón orgá- 

nicamente alterado contribuyendo. como en las estadísticas de Fitz- 
gerald Peel ~ también a aumentar su valor patológico en favor de 

daño miocárdico pero no en forma absoluta ya que se la puede 

observar con caracteres similares en niños con cardiopatía congénita. 

En realidad. sobre este asunto del complejo trifásico se ha escri- 

to y exagerado mucho atribuyéndosele un significado semiológico que 
dista de ser exacto. En efecto, ya en nuestro trabajo anterior " seña- 

lamos que el número de pacientes con desviación del eje eléctrico a la 

izquierda y corazón alterado presentando 0 no esta atipía era prác- 
ticamente igual (81.251r y 82.317r, respectivamente). Por otra 
parte las modificaciones de la desviacíón terminal acompañan todavía 
menos frecuentemente a este tipo de trazados que a los con simple 

tipo izquierdo constituídos por RIll y SIll (1'3 % y 24. 51r respec- 

tivamente). La revisión de nuestro material nos ha confírmado estos 

hechos demostrandoque entre los elementos que confieren a est a 

atipía un real significado patológico debe contarse, como ya 10 seña- 

lara Peel, la existencia de una onda RIll de buen voltaje. 

En 10 referente al comportamíento del segmento ST. las alte- 

racíones guardan también cierta propqrción con el grade de atipía 
del complejo QRS. Así, las que consideramos como características de 

daño miocárdico aparecen habitual mente en los casos de insuficiencia 
de la circulación coronaria, en el 8.33 % de los trazados con Rl < 

menor que RIl; en el 17.777r de los con Rl> mayor que RII; en 
el "30% de los con RIl baja y SIl profunda en el 44.44 7r de los con 
Rl muy baja y en el 71.4'3 1r de los con complejo RSlIl amplío 
y difásico. Como puede verse en el cuadro NO 2 la coincidencia de 

estas modificaciones de la desviación terminal con las de la inicial da 

más firmeza al diagnóstico de coronariopatia. Cierto es también que 
su ausencia no permite excluirlo, ya que es sabido que, habitualmen- 

te, las alteraciones del complejo QRS son más duraderas que las del 

segmento ST. 

Finalmente, cabe señalar todavia que, como sucede con la onda 
QIlI profunda, las modificaciones en el voltaje de la RIll provo- 
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cad as por los cambios de posición del corazón que determinan los 

movimientos respiratorios profundos no permiten juzgar sabre el 

carácter de benignidad de la atipía en cuestión. También como para 
la QIII profunda son aquí las características del complejo QRS y 

de la desviación terminal del resto del trazado las que contribuyen 
a precisar con exactitud su valor diagnóstico. 

Sin embargo, hemos observado que en algunos casos el voltaje 
de RIII aumentaba todavía durante la inspiración profunda y que, 
en ciertas circunstancias, en trazados con desviación del e je eléctríco 
a la izquíerda y RIII apenas esbozada la altura de est a onda se 

acentuaba notablemente en iguales condiciones. Master !I al describir 

las modificaciones que la respiración imprime a la DIV, presenta, 
en los trazados l3A y l3B, un ejemplo típico de estas variaciones 
de la RIll aunque el autor se limita a mencionarlo en el texto, sin 

hacer al respecto consideración alguna. Este hecho nos Ilevó a pensar 
si la atipía en estudio no podría deberse, en alguno de los trazados 
analizados, alas modificaciones que un corazón verticalizado sería 

capaz de imprimir a una curva de tipo izquierdo común. EI estudio de 

las telerradiografias obtenidas para más en inspiración profunda hace 

dudosa esta interpretación, aunque no permite desecharla categórica- 

mente en algunos de los casos con RI ligeramente inferior a RII en 

los que, además, la espiración profunda produjo una notable reduc- 
ción en eI voltaje de la RIIl alta. 

En cambio, en tres casos con sign os de insuficiencia de la cir- 
culación coronaria y alteraciones caracteristicas del segmento S- T no- 
tamos un descenso en el voltaje de RIII. Estos enfermos mostraban 
en cambio radiológicamente un diafragma elevado capaz de llevar a 

la inversión de la DIll; y si, como puede ser factible, estos trazados 

tuvieran, por la etiología descripta, una onda QIII profunda, ésta, 

al invertirse la DIll se transformaría en una onda RIll alta que dis- 

minuiria de voltaje con las maniobras que tienden a reducir la inver- 
sión, Como la mayoría de los autores que se han ocupado de la 

DIII invertida, 1",11, 1~, sólo han estudiado sus efectos en corazones 

sanos 0 aparentemente tales, no extraña que no hayan contemplado 
est a posibilidad. Pew en contra de la misma depone el hecho de que 

en los casos con QUI profunda obedeciendo a lesiones cardíacas or- 
gánicas, publicados por González Videla 1;1, la espiración, elevandò 

el diafragma, no produce mayores modificaciones de la QIII. Claro 
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está que es probable que en estas condiciones no se alcancen cambios 
de posición, y tal vez de rotación, suficientemente intensos como para 
producir la inversión. 

Fre'iO a pesar de haber hecho esta breve incursión par eI campo 
de la patogenia, preferimos no especular par el momenta sabre la 

causa a causas capaces de determinar esta atipia. 

RESUMEN 
Se analizan 100 eIectrocardiogramas con complejo ventricular 

rápido de tipo izquierdo en DIll. cuya duración no excede de 0.10", 
en los cuales la onda RIll aparece de voltaje eIevado sobrepasando 
eI 25% de la desviación rápida rápida de mayor altura. Se estudian 

las características de los demás accidentes en eI recto del trazado y 

se reIacíonan est as haIlazgos con las condiciones cIínicas de los pa- 
cientes a que pertenecen. 

Se observa que cuando esta atipía coincide con RI de voltaje igual 
a ligeramente inferior a RII. el número de sujetos con aparato car- 
diovascular aparentemente sana varía del') 7,50 (Ir al 80 (Ir 

, según que 

SIll sea a no muy profunda. En cambia cuando coincide can RI de 

bajo voltaje, (acompañada a no de QI pero sin SI marcada) muy 
inferior al de RII, a cuando RI es mayor que RIl todos los pacientes 

presentaron a!teraciones cardiovasculares. 

En ciertas condiciones el porcentaje de enfermos con signos cIí- 
nicos de insuficiencia de la circulación coronaria es extraordinaria- 
mente e1evado: 77.77% cuando RI es de bajo voltaje muy inferior 
a RIl (tipo QI de Wilson y colab.): 71.42'7< cuando RI es 

mayor a menor que RIl pero la RIll adquiere una altura inusitada, 
igual a aproximadamente igual a la SIll profunda (complejos pi us 

minus de Katz y colab.). 50 j'ê cuando una RIl de escasa altura se 

acompaña de una SIl profunda: ') ').97'7< cuando se trata de una 
simple desviación del eje eléctrico sin otras modificaciones del QRS 
en el resto del trazad0. 

Se señala que en el 22.21% el tipo QI cIásico sin SI marcada, 
se observa en casas de carditis reumática can insuficiencia aórtica y 

enfermedad mitral coexistente. y que, contrariamentc alas observa 
ciones de Katz y colab., el complejo difásico solo corrcsponde a casos 

de cardiopatía congénita en el 28.58 %. 
La existencia de modificaciones caracteristicas de la desviación 

cerminal cuya frecuencia corre paralela con la de los casas con signos 
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de insuficiencia de la circulación coronaria. contribuyen a confirmar 
el valor diagnóstico de esta atipía. 

Se señala final mente el significado patológico de los complejos 
trifásicos en DIll cuando las ondas positivas son de altura apreciable. 
y se analiza la influencia ejercida sobre esta onda RIll alta. por 108 

movimientos respiratorios. 
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RÉSUMÉ 

On analise 100 E K G avec QRS du type gauche en DIll. d'une dude 
ne surpassant pas les 0.10". et dans le~quels ]'onde RIll avait un voltage élevé de 

plus d'un 25 'I, de ceux de la déviation rapide plus haute. On étudie les caracté- 

ristiq ues des aut res acciden ts d u t racé et I' on relationne ces constatations avec les 

conditions des malades auquels j]s appartjenent. 

L'on observe que quand cette anomalie coïncide avec Rl de même voltage 

all légèrement inférieur à celui de RII. Ie pourcentage de sujets avec appareil 

cardiovaseulaire d'apparence saine. varie du 37.50 '/Í jusqu'au 80 '/Í. selon SIll 
soit ou non très profonde. Par contre quand RI est très bassé (existant ou non 

QI. mais sans SI marquée). et de voltage très inférieur à celui de RII. ou quand 
Rl cst plus haute 4ue RII. lous les nulades ,lccusèrent des altérations organiques 
de J'app.Heil cardioY.1sculJire. 

[)al1s certaines conditions Ie pourccl1Llgl' de maL1des ,1\.l'( signl's c1iniqul',,, 

d'insuffisance de IJ circulation coronaire fut l'xtr,lOrdinairement devé 77.77'1( 

4uand Ie yoltagl' de RI était très inférieur à celui de RII (type QI de Wilson et 

(elJb.): 71.4 2 (( quand RIll était de voltage considérablement élevé. égalant 

ce\ui de I'SIII profonde (plus minus défléxions de Katz et colab.). 50 '/Í quand 
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RII étant très basse. il éxistait une SII très 

s'agit d'une simple déviatíon de raxe électrique 

malies. 

On signale que dans un 22,23 'j, Ie type QI classique sans SI marqués. peut 
apparaître dans des cas de rheumatisme cardiaque avec insuffisance aortique co- 
cxistant avec une maladie mitrale: et que. contrairement aux observations de Katz 
et colab.. la grande défléxion isodiphasique en DIll. se présente dans des cas de 

cardiopathie congénitale. seulement dans un 28.58'1<. 
L' existence des modifications caractéristiques de la défléxion finale en étroite 

relation avec Ie pourcentage des cas avec signes d'insuffisance de la circulation 

coronaire. contribué à con firmer la valeur diagnostique de cette anomalie. 

L'on commente la signification pathologique du complex triphasique en DIIl. 
quand les deux ondes positives sont bien marquées. et finallement I'on analise le~ 

modifications que I(s mouvements respiratoires determinent sur cette onde RII élevée, 

profonde: et '3 '3,97 rj, quand il 

vers la gauche. sans d'autres ano- 

SUMMAR Y 

One hundred electrocardiograms were analized in which the QRSIlI of the 

left type not exceeding 0.10" in duration. showed an R wave of high voltage. 
greater than the 25 'y" of the highest wave. A study was made of the other leads 

and the electrocardiographic findings were correlated with clinical conditions, 

When this abnormality coincided with an RI wave of low voltage (with or 
without QI. without a marked SI) sensibly lower than RII or when was higher 
than RII all the patients showed cardiovascular alterations. 

It was found that in certain conditions the porcentage of cases with clinical 
signs of coronary insufficiency was very high: 77,77% when RI was of low 
voltage and much lower than Rii (type QI Wilson et al): 71.42% when 
RIll was of unusual height. equal to the deep SIll wave (plus minus complexes 

of Katz et. at): 50 r(" when RII of small height was accompanied by deep SII 
wave; and '3 '3.97 'j, when there was only a left axis deviation with no other 

modifications. 

It is pointed that the 22.23 'y" of the QI classical type without a marked SI 

is observed in cases of rheumatic carditis with aortic insufficiency and coexistent 

mitral disease. and that. contrary to the observations of Katz et al. the wide 
diphasic complex was found to correspond to congenital heart disease in only 

28,58% of cases. 

The existence of characteristic modifications of 

lation with clinical signs of coronary insufficiency 

value to the anomaly described. 

The pathological significance of 

III is discussed and the influence of 

analyzed, 

lead III and their close corre- 
contribute to give diagnostic 

triphasic complexes with high R in lead 

respiratory movements on RIll wave arc 

ZUSAMMENF ASSUNG 

Man prüft 100 Ekg. mit Linkstyp, dessen Anfangscchdankung in Abl. III 
eine Dauer von 0,10" nicht überragt. in denen R3 hoch ist. und in 25 'j, die 

höchste Welle der Anfangsschwankung überschreitet. Man untersucht die restlichen 
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Eigenschaften der Kurve und bezieht sic auf die klinischen Befunde der ent- 
sprechenden Patienten. 

Man beobachtet. dass wenn diese Atypic mit R I gleicher oder leicht erhöhter 

Voltage gegenüber R2 übereinstimmt. die Zahl der untersuchten Personen mit 

anscheinend gesundem Kreislauf zwischen 37.5 'j" und 80 'Y" schwankt. je nach- 

dem ob S 3 tief liegt oder nicht. Wenn sie hingegen mit R I niedriger Voltage 
(in Zusammenhang oder nicht mit QI aber ohne deutlicher SI) weit unterhalb 

von R 2. oder wenn R I grösser ist als R2. dann wiesen alle Patienten Veränder- 

ungen des Kreis!aufes auf. 

Unter bestimmten Bedingungen ist der Prozentsatz von Patienten mit klin- 
ischen Zeichen einer Koronarinsuffizienz aussergewöhnlich hoch: 77.7 7 % wenn 

RI von niedriger Voltage weit unterhalb von R2 ist (Ql von Wilson und 

Mitarb.). 71.42 '/r, wenn Rl grösser als R2 ist. aber R3 einer aussergewönnlichen 

Höhe erreicht. gleich oder annähernd gleich der tiden S3 (plus- minus-Komplex 

von Katz und Mitarb.); 50 'Ir wenn R2 von geringer Höhe ist. begleitet von 

tider S 2; und 33.97 rj, wenn es sich nur urn cine einfache Abweichung der 

clektrischen Achse ohne weitere Veränderung von QRS im Rest der Kurve handclt. 

Man weist darauf hin. dass bei 22.23% der klassische QI Typ ohne deurlicher 

S I bei Fällen von rheumatischer Karditis mit Aorreninsuffizienz mit gleichzeitig 

bestehendem Mitralfehler besteht. und dass im Gegensatz zu dem Beobachtungen 

von Katz und Mitarb. der biphasiche Komplex sich ausschliesslich auf Fälle 

kongenitaler Kardiopatienten in 28.58 % der Fälle bezieht. 

Das Bestehen karachteristischer Veränderungen in der Nachschwankung. deren 

Frequenz mit den Fällen von Koronarinsuffizienz paralic! läufte. tragen dazu 

bei. den diagnostischen Wert dieser Atypie zu bestätigen. 

Man weisst schliess!ich auf die pathologische Bedeutung der triphasichen 

Komplexe in Abl. III hin. wenn die positiven Wellen von beachtenswerter Höhe 

sind und man prüft das Verhalten von R3 in Zusammenhang mit der Atmung. 
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