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Comportamiento de,la onda Q 
. 

de las derivaciones torácicas 
en los' elect,roçardiogramas 

con desviación del 
eje eléctrico 

POR I':L DOCTOR 

BLÀS MOl À 

Desde el año 1932. fecha en que los auton.'s americanos 1 
sa- 

caron del olvido alas derivaciones toráci~as. hasta la actualidad. las 

investigaciones clinicas realizadas. puede decirse que se han orienta- 
do en dos sentidos fundamentales: a) el de standardizar las diver- 

sas derivaciones torácicas. para .individualizar sus caracteres en el 

sujeto sano. y b) el de buscar" en eH:,!s una ayuda para el diagnóstico 
y localización de lasafecciones coronarias y sus consecuencias. 

Ya en un trabajo anterior ~. al estudiar las características de 

la IV derivación en et ~íño, tal'. como 10 han hecho. un afio después. 

Rosemblum y Sampson a. llegando a conclusiones similares alas 
nuestras. justificábamos nuestra investigación. asignando a esta de- 
rivación horizontes más amplios que 105 que actualmente posee. 

Para ello seria ncçesario seguir estudiándola en afeccioncs. no 
excl usivamen te 10ca1 izadas en el sistema de írrígacíón de] corazón. 
Can ese fin. algunos han orientado sus investigaciones. en el sen- 
tido de obtener una ayuda, ya sea para el diagnóstico de ciertas al- 

-teraciones electrocardiográficas, como ser los extrasístoles 0 el blo- 
qúeo de rama \.0 para el de la carditis reumática activa ", de la es- 
trechez mitral G, etc. 
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Intaesante sena poder determinar, cuáles son, en otras altera- 
Clones miocárdicas no dírectamente vínculadas a la patologia coro- 
naría, las modificacíones de la IV derívación, por decir así, habí- 
tuales 0 concordantes con !as similares observadas en las derivacio- 

nes standard; y cuáles son las que, ausentes 0 poco evidentes en estas 

mismas, pueden por su presencia en aquella, contribuir a un diag- 

, nóstico más exacto de las lesiones que andan en juego. 

Encaminados en ese sentido, estudiaremos en e1 presente tra- 
bajo. la conducta de la onda QIY, en los casos de desviación del eje 

eléctrico a izquierda 0 derecha. 

Según las observaciones de los diversos autores 1-7-H-n-l()-Il-l~-VI 

etcétera, y las nuestras propias, ha quedado formalmente estableci- 
do que, en la derivación pecho espalda, 0 pecho miembro, siempre 

que el electrodo anterior 0 activo esté representado por el correspon- 
diente al brazo derecho, el complejo ventricular difásico, se inicía 

constantemente por una onda negativa que debe medir. por 10 me- 
nos, más de 2 mm. 

La falta de esta desviación inicial negativa, vendria a consti- 
tuir un signa de anormalidad importante. En efecto, como ya 
Wilson y sus colaboradores 11 10 habían señalado, según Wood y 

sus colaboradores 1:" es habitual anotar su desaparición en los casos 

de infarto de la cara anterior del corazón, comprendiendo la punta 
y tabique interventricular. El hecho se hace aun má~ interesante, si 

se tiene en cuenta que, mientras que ciertas alteraciones, como eI 

desnivel del segmento R-ST, son transitorias, la anormalidad ci- 

tada persiste, habitual mente, durante mucho tiempo, constituyen- 
do en tonces un estigma capaz de permitir un diagnóstico retrospec- 

tivo. En otras palabras, como escribe Roth Iii, "la ausencia de una 

onda Q en derivación IV 0 V, puede ser tomada como presunción 
de evidencia de injuria anterior de la pared ventricular a 10 largo 
del curso de b Llma d,'scendente anterior de la coronaria izquierda". 

Darían asimismo asidcro a estJ JfirmaeiÓn. bs numcrosas ob- 

Sc'!I'a'ÎOl1es de Bhonil1g v Kal/' en las dlaIcs se evidenCló con 11,1- 

maliva fr,'cu,'ncia d liJmado tlpO QRS positivo y las más recientes 

y categóricas de Levine y Levine 1'. para quienes b ausencia de QI\' 
permite efecluar el diagnóstico de infarto de miocardia. en ausencia 
de bloqueo de ramJ 0 pericarditis. 
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A priori, podria suponerse que la existencia de una desviación 

del eje eléctrico en uno u otro sentido, es capaz de modificar la di- 
rección de la onda inicial del complejo ventricular. Poco, sin em- 
bargo, se sab'è a este respecto. Hoffman y Delong s, se limitan a decir 

que, en varios hipertensos, la derivación 1 V se mostró constante- 

mente normal, al revés de 10 sucedido en un mitral y un luético. 
Goldbloom m 

en 3 mitrales y 2 hipertensos no anotó nada de sig- 

nificativo. Ortega r. en su estudio sobre tres mitrales, usando la de- 
rivación .pecho-brazo propuesta pór Padilla y Cossio ~O. se dedica 

casi exclusivamente alas variaciQnes sufridas por la onda p, pero 
cita a Frught ~1, quien habria observado, que en la estrechez mitral. 

.conjuntamente con el predominio derecho, se èncuentra una pro- 
funda onda Q".. Una mención másdirec(a la tenemos en el citado 

trabajo de Wood y colaboradores l;',cuando dice que la onda Qn', 
puede estar ausente 0 muy disminuida de voltaje, en las desviacio- 
nes del eje eléctrico a la derecha, en los bloqueos de la ram a izquier- 
da (nueva nomencla tura) y algunas otras afecciones cardíacas a 

etiologia no coronariana. Opinión. ésta, como vemos, discordante 

con la del autor anterior. 
Es precisamente para tratar de llegar a conclusiones más exac- 

tas, que hemos emprendido este estudio, basado en el material clini- 
co que a continuación detallamos. 

MATERIAL y. METODO 

EI material utilizado est.i representado por 32 y 18 pacientes con desvia- 
ción electrocardiogr.ifica del eje eléctrico a izquierda y derecba. respectivamente. 

EI primer 'grupq estaha integ'rado, en su mayoria, por sujetos con hiper- 
tensión arterial. y e1 rest,'" con afecciones valvulares del tipo de las que habitual- 
mente llevan a la hipertrofia yentricular izquierda, En el momenta del examen 
muchos se encontrahan en estado de compensación cardiaca. ya sea porque habían 

salido de 1" descompensación gracias al lratamiento ,1 que hahi,1n sido someridos. 

() porqul' 11 U 111.'..1 h..lbí.1Il P.1S<lJO pur e1Ll. .l1gUIH~ PUll)\ ,HUS.lb.11l síntoI11as y síg 

no" de insuticicnc;.l c.1rdiJc.l Ninguno p.l(kcíJ. ni h.lhi.1 p.1dúidu dr duIUIl'.\ (111 

gI110Sl)\ \' "'01(\ (rl'<'; hípl'rtl'I1S0S .1ctls.lb.1!1 l'll "ill) ,1n[l'~-l'(h'ntl's ,h_ll'.su~ ell' dL'dll.l 

P;l rox 1St i(;l nocl prn.1 

1..1 l'tbd media de es}os j1.1cÎcntes cr., de 1S .lIl0S. Cinco ek dius prCSI'Ilt..lb,lll 

(ot1cOmit.1nICmtnte tibril.1cíÙh .1urícul,lr 

En las Ires dcrivaciones sland,ud. oblenidas concomítantemente can Ias 10- 

r.icicas, la desviación del eje eléctrico. era en todas ellas evidente. con 0 SIn 
" 
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aumento de voltaje. acompañándose en algunos casas de otras alteraciones habi- 
tual"s en estos tipos de trazados. 

EI segundo grupo estaba constituído en su casi totalidad par pacientes por- 
tadores de estrcchez mitral, anotándose sólo 3 casas de cardiopatía congénita. Se 

trataba de suietos. en su mayoría jóvenes. cuya edad media oscílaba alrededor de 
24 años. SÓ10 3 enfermas habian pasado 10s 35 años. Las condiciones de sufi- 
ciencia circulatoria eran similares a las del grupo anterior. 

Es ímportante hacer constar que en ninguno de los dos grupos. 10s pacientes 

(que pertenecian a ]a clientela habitual de nuestro Dispensario). habian recibido 
digital, por 10 menos desde 12 días antes. 

En todos 10s casas se registraron dos derivaciones torácicas. colocando eI 

electrodo anterior en ]a región apexíana. y !uego un poco a la izquierda del es- 

ternón a la altura del 5'! espacio intercostal, El otro electrodo se co!ocó. como 
habitualmente. en 1a pierna izquierda, obteniendo e! E. C. G. como si fuera en II 
derivación. tal cual \0 indica Master. 

RESUL TADOS OBTENIDOS 

.. 

Los resultados obtenidos son notablemente concordantes. En 
el grupo de trazados pertenecientes a pacientes con desviación del 

eje eléctrico a la izquierda. cualesquiera fuera el grado de la misma. 
la onda Q no faltó. ni una sola vez. sobrepasando siempre la altura 
de 2 mm. En 7 ocasiones la gran desviación inicial negativa. fué 
precedida por un pequeño pico positivo, semejante al observado por 
Wilson y colaboradores 2~ en trabajos experimentales con un elec- 

tcodo colocado directamente sobre la superficie cardíaca. y que eHos 

atribuyen a la corriente de acción epicárdíca. 

En eI grupo opuesto. 0 sea en los que acusaban desvíacíón del 

eje eléctríco a la derecba, la onda Q se evídenció asímismo, con ab- 
sol uta constancía. aun cuando cabe destacar que es. en ciertos casos 

de desviación la más acentuada. donde el1a acusó los valores de vol- 
taje más bajos, pero sobrepasando siempre. en la derivación apex- 
pierna. 105 2 mm. Y decimos en ciertos casos sola mente. porque en 

Ia g\'nerdlidad, sea 0 no marcada dicha desviación. Ia onda Q apa- 
reció hi\'f1 nl'la, <;urcrando en muchas ocasiones la altura de R. 

final mente, dehemos seÎ1alar que en la derivaciÒn apex-pierna. 
e1 complejo ventncular y sobre todu 1.1 onda Q, apafece genefal- 
mente de mayor voltaje que en Ia esternón-pierna. Así en aIgun03 

trazados. donde en esta posición. Q no media más de ') mm. en la 

anterior alcanzaba 5 mm. y más. 

- 449 



B. \!O!i\ 

COMENTARIOS 

Aun cuando el mismo Master ~;j reconoce actualmente que la 

cuestión de la onda QI\' en eIectrocardiogramas de sujetos normales. 
no debe considerarse dentro de Iímites tan rígidos como los que él 

señalara. hace cerca de dos años, no existe hasta el momento nin- 
guna observación directa, de que la defJección inicial mayor de la IV 
derivación normal tenga dirección positiva. A 10 sumo pueden 
verse pequeñas ondas positivas de 1 a 3 mm. de altura, precediendo 
a la gran deflección negativa. 

Estr acuerdo no existe, sin embargo, cuando uno se aparta 
del E.c.G. normal. Ya hemos visto anteriormente que para Wood 
y sus colaboradores, la QI\' puede faltar en casos de fuerte desvia- 
ción del eje eléctrico a la derecha. Más recientemente aún Frucht ~\ 
opina que la forma de QRS en DIV, varia de acuerdo con la posi- 
ción del corazón y el estado del miocardio. Así. una estrechez mi- 
tral pronunciada. en la cual ~l corazón se agranda hacia la derecha 

y rota ha.:ia la izquierda empujando la punta bacia atrás, da lugar 
a una profunda QI\' con desviación del eje eléctrico a la derecha. 
En cambio, en un bipertenso de larga data. el corazón al agrandarse 
bacia la izquierda. y rotar a la derecha, lIeva la punta hacia ade- 
lante y determina la ausencia de QI\ con desviación del eje eléc- 

trico a la izquierda. En sintesis, mientras que en los mitrales QIV 
es profunda, en 10s hipertensos elIa no existe. 

Opin iones tan discordan tes, creemos que j ustifican n uestra in. 
vestigación, máxime si se tienen en cuenta los resultados obtenidos. 
Ignoramos, en. reaIídad, las condiciones en que se realizaron las ob. 
servaciones de. los autores citados y eI número de las mismas. Pero 
no deja de Hamar la atención la divergencia de las conclusiones ano- 
tadas. 10 que harb suponer que. la faha de onda Q en los casos 

menClonaJos. puede obedecer a la l'xistenli,l ell- utras ,11tn,1Liones 
\ apaces de d"tnminar, de por sÍ. tal ,111scncí,j, 

Ya en eI trabaJo sobre dcrivaciÓn I V en los l11ños, señal,llllos 
que en !as derivaciones standard" 5 Vl'ces d eje déctrico se mostrÓ 
desviado a la izquierda y 2 hacia la derecha, sin que por ello 1.1 de 
rivación IV. mostrara ninguna característica particular". Por otra 
parte revisando los trazados aparecidos en diversas - publicaciones, 
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clonde se confront a la clerivación IV, con las tres standard, much os 
de los cuales acusaban desviación del eje eléctrico en uno y otro sen- 
tido, no hem os encontrado en ningún caso ausencia de onda Q. 

Luego, los resultados mencionados nos permiten Jlegar a la 

conclusíón, de que, al menos en nuestras observacíones, la exísten- 
cia de una desviación del eje eléctrico a la izquierda 0 derecha, no es 

capaz de determínar "per se", la ausencía absoluta de onda Q en la 

IV derívacíón. 
. 

En consecuencía, la exístencía de dicha anormalídad, cobra en 
los trazados de preponderancía ventricular, el mismo valor que se 

Ie atribuye actualmente cuando aparece en E.C.G. con díreccíón 

normal del eje eléctríco. Y sí bíen, como 10 señalan recíentemente 
los autores amerícanos, la aparícíón de una alteracíón electrocardío- 
gráfíca, no puede, como signa aísIado, sentar un díagnóstico abso- 

luto, no cabe dud a que, sí el estudío de un mayor número de obser- 

vaciones, confírmara los hallazgos de Wilson, Wood, Bohning. 
Katz, ete., ell os servírían para "establecer el valor de la derivacíón 

torácíca más exactamente, como. procedimíento rutinarío en electro- 
cardíografía cl íníca". 

RESUMEN Y CONCLUSIONES 

.. 

Teniendo en cuenta el significado patológico que se atríbuye- 

en la actualidad. a Ia fal ta de la defleccíón íniciaI negatíva del com- 
plejo ventrícular del electrocardiograma en la IV derívacíón, y para 

tratar de dilucidar sí la existencía de una desvíación del eje eléctríco 
a la ízquíerda 0 derecha, es capaz de determínar su ausencía abso- 

luta, se estudíó el comportamíento de la mísma, en 32 enfermos con 

trazados del tipo de preponderancía ventricular ízquíerda pura, y 

I H del tipa apuesto. Para ello se obtuvíeron E.c.G. en las tres de- 

rivacioncs standard. y además en atras dos torácicas, colocando eI 

dcctrodo ,1nL,'ríor ,'n !a regiÓn apexiana y región esternal ízquierda, 
a 1.1 altur.l de! ') esp.lciu intercostal, y el olm en Ja pierna izquierda. 

La anda Q se hizo presente. con mayor 0 menor altura, pero 

sobrepasando siempre los 2 mm. en los trazados de uno y otro gn~- 

po, acusando siempre mayor volraje en la derivación apex-pierna. 
De el10 se deduce que, al menos en nuestras observaciones, los 
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cambios de dirección del eje eléctrico. no son capaces de determinar 
1a ausencia absoluta de la onda QI\" 
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RCSUMf' ET CONCLUSIONS 

. 

Considt'r.lI11 Ll signification p.1thoJogÎqlJC qU'ol1 ,Jllribul' .1ducJJcmCI1I ,:J.I 

nUllqlll' d, dt,tkxlUI1 lh'~<Ìtlf du (()111pkxl' \-~'lltn,-ul,llrl' ,h' I !"k"lh1\_-,)ldllH.'!Jllllllt 
CLlTl" L, IV Ckrt\',1tlnn c! Llch,1nt dccLllrcr ~I I l'XI"h'IlCl' d liTH' dC\'1,111nn d~' ] ,lXI' 
l>ll'ctriquc ., gauche (HI,' droitl' pcÙt dl'lcrt11\nCf cc Ilunqul' absolu on c(ucl1J l.1 

conduitc de cctte dc\'iatiotl chcz ) 2 11l..11..Hks avcc de trJCl'S tiu type 1)[~ponder.1nCL' 

vcntrÍcuL1ire g..1uche JHUl', ct chez .18 111JL1des .1\'ec tk lL1Cl;S du týpc oppos~. 
On obtint pour <;a des E.C.G. dans Ies trois derivations Standard ainsi qUl' 

dans deux deri,'ations troraciql!es. en, plaçant ['éléctrode anterieur d;ns la region 
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"pexienne et region sternal gauche. au ninau du 5'.' espace intercostal. et I'autre 
dans la jambe gauche. 

L'onde Q se presenta avec plus ou moins de hauteur. mais elle dépassa 

.toujours. dans Ies tracés des deux groupes. les 2 mm. et démontra toujours un 
voltage superieur dans la derivation apex. jambe. 

On déduit par lá. que dans nos observations, les 

de l'axe éléctrique. n'arrivent pas à determiner l'abseIKe 

changements de direction 

absolue de l'onde Q IV. 

SUMMARY AND CONCLUSIONS 

Considering the pathological significance attributed to the absence of initial 
negative deflection of the ventricular complex in lead IV and in order to deter. 
mine whether or not a right or left electric axis deviation could cause such an 
absence. the ventricular complex in lead IV was studied in 32 patients with 
electrocardiographic evidence of left ventricular preponderance and in 18 of the 

{)pposite type. Electrocardiograms were obtained in the three standard leads and 
in two precordial leads placing the precordial electrode on the apex region and 
{)n the left sternal margin at the lenl of the firth interspace. the indifferent elec. 
trode being placed in the left limb. 

Q wavè was always present in lead IV, its amplitud being in al1 cases 

greater than 2 mm, with the highest voltage in the apex.limb lead. 

The conclusion may be drawn that. so far as our observations are concern. 
"d. electric axis desviations due to ventricular preponderance never caUS2 a total 
"bsence of Q wave in lead IV. 

ZUSAMMENFASSUNG UND SCHLUSSFOLGERUNGEN 

Indem man die pathologische Bedeutung in Betracht ziehl. die man augen. 
blicklich dem Nichtvorhandensein der negativen Anfangsschwankung des Ven. 
trikulärkomplexes des EKG in der IV. Ableitung zuschreibt und urn festzustel. 
len ob eine A bweichung der elektr. Axe nach rechts oder links an und für sich 
fähig ist. sein absolutes Fehlen hervorzurufen. studierte man das Verhalten der. 
selben bei ., 2 Patienten mit reinem links.ventriku!ären Ueberwiegen und 18 des 

gegcngeselztcn Typs. Zu dicsem Zwecke wurden EKG in den drei Srandardab. 

Icitungcn hergestcIlt und ausserdcm erhielt man 2 Thoraxableitun~cn. indem man 
den \'ordcren Elektroden in der Cegend des Apex cordis und auf der linken 

Sternuriigegend in der Ili,he dcs Itinlten InlérkostalraunlCs anbrachle und den 

dn~kll'n JJ1l lînken P){,1fl 

. 

UIl' () /,lCKe 1l'1~~Il' sll-h 111 1IIltd~:!lJh! I f()hí..' 

~u\\'(,ìhl {k'f cinCfl \vÎc (kr anUL'rCfl (Jruppt: (mrnl'i 

d()"h In d~'! Rqustricrung 
~ mm tlh('rschtL'flL'nd \.\'ubeÎ 

stets höhere Voltage in der Ableitung Apex cordis.Bein beobachtet wurde. 
Daraus schliessen wir. wenigstens was unsere Beobachtungen anbetri!,It 

- dass Aenderungen in der deklr. !\xe nicht fihig sind das absolute Fehlen \(,n 
Q IV her\'orzufuren. 
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