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PREAMBULC

sQué es vy para qué sirve el sistema unipolar precordial?

En lc I v Il parte de esta sinopsis volvemos sobre el razo-
namiento gue precedié su creacidén, su definicién y razén de ser
su utilidad. Lo explicomos primeramente en 195€, en la “"Revista
Médica de Costa Rica” (2).

El complejo ventricular del electrocardiograma, gor los di-
versos clementos morfologicos que lo integran y variaciones fisic-
l6gicas pesibles, constituye el mejor campo para juzgor de cun!-
quier sistemo de derivacicnes, Las bipolares de las exiremidades
resultaron en el incio de la electrocardiogratia, suficientemente ilus-
iratives parg construir sobre ellos tode un cuerps de doctrina (5).
La idea "unipolar” ha sido fecunda en el ulterior desarrollo de
las derivaciones.

A parte de todo lo que la bioguimica, tedavia mal com-
vendida tenga en la génesis y moriologia del electrocardiogre-
mz, la explicacién biofisica ha tenide incidencia directa en la uti-
lizacién de las derivaciones acluales y en la tecria que las ox-
plirz (4). Sin embarge es posible que la forma imperfectamente
esleroide del corazén, el importante secto interventriculer que lo
divide parciclmente, lo poco accesible o la exploracién corriente
de su cara diafragmdtica, hayan constituido otros tantos motivos
ria no haberse resuelto satislactoriamente el problema de lag
meiores derivaciones. Esto parece paradéjico en vista de afirma-
cienes hechas por Wolferth (5) de que Unicamente tres patrones,
4 cada lado del precordio y en la parte baja del esdlago o esté-
mago tienen amplia distribucién sobre la superficie corporal. Sche,r
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Young y colaboradores {3} también han encontrado, aplicando el
métedo de andlisis de lactores, que son asi mismo tres las factares
que producen mds del 95% de teda la informacién electrecardio-
gréfica

El presente estudio muestra que si bien puede haber re-
Jundancia, un amplio sistema global de derivaciones es necesacio
aungue no sea mds que para recoger el 5% de informacidén res-
wcnte,

I parte. A 20 ANOS DE WILSON

Cuando el investigador norteqmericano Frank N, Wilson
vropuso sus puntos precordiales tomados con la famosa “central
terminal”, él buscaba en la aplicacién clinica de derivaciones di-
rectas de la pared ventral del corazdn expueste del perto, uno -
nea de referencia perpendicular al tabique interventricular, esce-
giendo el 47 espacio intercostal hacia la punta, suplementdndola
con una derivacién mds baja, sobre e apéndice xiloides. Esle sis-
iema relctivamente simplista, tiene dos desventojas en su apli-
racién practicar a) muchos continuadores abandonaron la tomg
de la derivac'dn xifoidea, la Ve; b) muchos continuadores y técni-
cas de gabinete olvidaron determinar la situacion real de la punta
para colocar apropiadamente el electrodo en el punto de referen-
¢ia nGmero 4,

De estas omisiones resultan dos consecuencias importontes;
se perdidé un punto de relerencia 0til, vy se tomaon derivaciones pre-
cordiales generales a un nivel relativamente alto, descuidando la
proyeceién real de la regién apexiong, cuya extensidn, electrocar-
diogrdficamente hablando, es limitade. En electo, a veces cecurre
que los cambios aparecen unicamente, © son mdés pronunciados,
en V4, la derivacidn del drex. Esto también irae como consecusn-
cia una serie de malus interpretaciones.

Fl sistema de Wilson se supuementa con las derivosiones
unipolares de los extremidades, en las que, como dice éste autor:
“relaciones significativas entre los complejos ventriculares de la
derivaciones precordiales y los complejos veniriculares de Jas de-
rivaciones unipotares de las extremidades | . . ocurren sdlo cuande
variacicnes de potencial de und clase suceden simulidneaments
sobre una gran parte de la superficie ventricvlar derecha vy va-
riaciones de potencial de otra clase ocurren simultdneamenie sobre
una gran parte de la superficie ventricular izquierda”.

También alirmé Wilson que: “cuando hay lesicnes que don
origen o modificaciones locales de las variaciones de potencial en
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In supetficie del corazén o tienen electos opuestos sobre las varic-
cicnes de potencial de diferentes paries de la superficie del mis-
mo ventriculo” las derivaciones unipolares de las extremidades “re-
presentan mezclas complicodas” que no permiten establecer las

susodichas relaciones,

En sintesis estes postulados establecen dos cosas:

que puede haber parecido morfolégico entre ciertas deri-
vociones precordiales derechas o izquierdas, y las deriva-
ciones unipolares de las extremidades, por ejemplo, entre
aVR y VI; entre aVL 6 VF y V§;

a)

b} que pueden existir cambios localizados a ciertas derivo-
ciones precordiales ¢ que dichas derivaciones pueden ser
diferentes de las ciladas en los ejemplos anteriores,

la lalta de comprensién, o razonamiento de estos principios,
hx hecho olvidar la relacidén que hay enire los sitios de colecacién
de los electrodos, desligande arlificiosamente las derivaciones uni-
oelares de las extremidades, de las derivaciones precordiates.. En
la préctica, si se acerca el sitio de colocacién del electrodo del
miembro hacia el térax, se verd {dcilmente hasta qué punto las Ge-
rivaciones de los miembros son realmente poyecciones precordia-
les, si bien de mayor amplitud por un artificio de técnica no acep-
inde por Wilson. También parece olvidarse que las “moditicacio-
nes locales de las variaciones de poiencial”, obligon precisamenie
a multiplicar les puntos de derivacién sobre la pared tordcica.

Estaz rellexiones que consideramos de gron importoncia
mréclica, nos hicieron concebir el sistema unipolar precordial.

Il parte. EL SISTEMA UNIPQLAR

Los derivaciones preconisadas por nosotros deben leerse en
el sentido vertical. Llamamos las 3 verticales derechas, de arriba

hacia abajo:

— La V1 en el 2° espacio intercostal derecho, 4 Vlii;

— La V2 usual, 6 V2iv;

— La Ve, denvacién de Wilson sobre el apéndice xifoides.

Las 3 verticales izquierdas son, de arriba hacia abajor

— La V4 en el 2° espacio intercostal izquierdo, & Viii;

— la V4 y medio (entre V4 y V5) en el 4° espacio intercos-
tal izquierde sobre la oblicua que marca el borde pectoral iz-
quicrdo, al mismo nivel horizontal que la V2, & Vdlhaiv;
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—— La V6 en el 8° espacio intercostal izquierdo, al mismo nivel
horizontal que la Ve, 6 Veviii.

Pueden llomarse altas, medianas y bajas, o sucesivamente
designarse con las primeras 6 letras mayutsculas del aliabeto (de
A hasta F); su conjunto lo hemos designado con la sigla SUP &
sistema unipolar precordial {(aqui abreviamos a sistema unipola.}.

El hecho de que las derivaciones unipolares de las extre-
midades como proyeccidn precordial pudieran ser suficientes, es
un aserte desvirtuado por su cotejo con las otras, que tienen no
solamente la ventgja de acercarse a su mericlogia, sino también
de dar datos propios, ¢ de hacer resaltar anormalidades de las
unipolares de los miembros que se proyectan de otros sitics. He-
mos observado que la normdlided ¢ cnormalidad de la unipolor
de la piermna izquierda debe verse en relacdn con las derivacio-
nes bajas Ve y V6viii, y aim en cierlos casos debe hacerse una
exploracién en puntos abdominales suplementarios.

El sistema unipolar no sustituye ol sistema de Wilson ni
inmpoco ensancha la extensién de las unipolares de los meimbros;
es un sistema intermedio con caracteristicas propias.

Es cierto que las derivaciones derechas tienen semejanza
con el conjunto de las 3 primeras precordiales (V1 hasta V3), va
que V2 g5 comiin en ambos y que V1 es semejante en muchos casos
a V1, gero vistas en el sentide vertical y asociande en muchos «e-
s0s las dos primeras verlicales izquierdas, dan uno impresién di-
ierante.

No ocurre lo misme con las Gltimas 3 precordiales en re-
Incién con las derivaciones verticales izquierdas, no sélo por su
modo de lectura, sino por carecer de sitios de registro comunes.
De hecho, las tres Glimas precordicles, v en particular la V4, pue-
den aportar datos dilerentes de las verticales, lo cual estd pre-
visto si se sigue el razonamiento de Wilson expuesto en la | parte.

El estudio experimental del campo elécirico del corazén
normal y patolégico en el perro, lo hizo el investigadar francés
Avril usando un sistema de 3 niveles harizontales y de coordera-
das verticales; la correspondencia con el nuestro es directa y desde
luego nuestros hallazgos clinicos coinciden con sus resultados ex-
perimentales. No podemos entrar en mayores detalles, pero men-
cionemos estos cuatro tomados de su libro:

a) partiendo de una imagen negativa, se encuentran morfolo-
glas difdsicas con deflexidén princigal negativa, luego de-
flexién principal pesitiva, y en fin, imagen Gnicamente po-
sitive;
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h) en el espacic puede definirse un punto de origen, o punto
“0”, al que concurren los ejes que comportan en sus exire-
midades opuestas imdgenes similares peo vistas "en es-
pejo’;

c) las confrontacicnes anatémicas y eléctricas sithan ese pun-
to en el ifmite superior de la masa ventricular y no en el
centro de gravedad de los ventriculos;

d) el estudio oscilogrdfico determina figuras de Lissajoux li-
neales en aquellos componentes “en espejo’’.

Sefialemos que en ocasiones hemos visto imdgenes "en es-
pejo” perlectas en los dos extremos del eje longitudinal entre Vlii
y V6vili. Mds adelante nos referimos a dlgunos observaciones so-
bre dichas morfologics, pero ontes olrecemos clertas aplicaciones
del sistema unipolar en relacién con la posicién del corazén, cor
el complejo QRS v con el segmenio ST y la onda T. Desde luego
reflejan nuestros conceplos actucles, pulidos por la experiencia.

Il parte. LA POSICION DEL CORAZCON

Cuando se lee el sistema unipolar en el sentide vertical, e3
[4cil observar una relacidén morfolégica de la flecha QRS en deri-
vaciones que resultan ser mds o menes perpendiculares al planc
del tabique interventricular,

Asi, las derivaciones V1, V2 vy Ve pueden ser parecidas y
spuestas en sentido a V4ii, V4lhiv y Véviii. En el corazén hori-
zontal, las primeras tienen una direccién predominantemente ne-
gatives, ¥y en las segundas predominantemente positiva. Al revés
ascurte cuando el corazén tiene una posicion vertical, En muches
casos las derivaciones del nivel medio lienen una moriologia in-
termedia. En lgs precordiales derechas: direccidn negativet en
Vl1ii, positiva en Ve, intermedia en V1 y en V2; en las precordia-
les izquierdas, lo mismo en relacidén con VS§ v V6.

Sin embargo, hemos vistio que este esquema tiene sélo una
exactitud aproximeada, lo cual se explica porque no conocemos en
lodos los casos la orientacién verdadera del septo interventricu-
lar, o los puntos registrados no le son perpendicula.es. Nuesiic
sislema sitve de Gtil complemento a las sencillag analogies mor-
[clégicas que describié Wilson.

Creemos un eror asociar las posiciones de horizontalidad o
de verticalidad del corazédn con el lamado “eje eléctrico” sin apre-
ciar con exactitud la filiacién morlolégica con ayuda de deriva-
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coines miltiples. La flecha negativa que se observa en deriva-
cidn 3 en el llamado “eje elécirico a lg izquierda” tiene varias

significaciones,

a} En ciertos corazones “horizontales” las derivaciones precor-
diales izquierdas y sobre todo la V6viii tienen, lo mismo que
la derivacién xifoidea Ve, un elemento negative de volta-
je amplio que se refleja en la pierna izquierda y en deri-

vacidn 3;

b) en ciertos corazones “verticales'” con elemento negativo ain
en el biazo izquierdo, lo tienen también en las precordiales
izgiierdas v se refleja en lo piernda izquierda y en deriva-

cién 3.

También pensamos, con Wilson, que ciertas variantes elec-
trocardiogrdticas topogréficas de oclusidn coronaria, dependen en
gran medida de la posicidén cordiacc

En derivacién VB y también en Voviii, o Onicamente en esia
altima, puede observarse una morfologia que se detive o
ka plema izquierda; para  clertos autores constituye una
forma “posterolateral”, pero en realidad puede correspondor
a un corazén vertical vy ser de “cora anterior”,

a)

b} La ferma llamada "rostercinlerior” con su amplia flecha ne-
gativa en derivacidén 3 posiblemente estd relacionada =n

la posicién horizontal,

Senalemos que cuando se hacen electrocardiogramas en
serie para apreciar la extensidn de una oclusidn coronaria, las
derivaciones del sistema unipolar ofrecen mds dotos, en generd,

tue cuando se foman a un solo nivel,
IV parte. EL COMPLE]JO VENTRICULAR

La moriologia anormal del segmento ST constituye un ver-
sindrome posilivo, que es propic del infarto reciente, también de
su secusela, el cneurisma ventricular, y de la pericarditis; y el sin-
drome negativo, cuya significacién varia segin los criterios de
diversos investigadores: atleracién del gradiente ventricular, com-
hio "secundaric” a bloqueo "'de rama” o resultado de isquemia, hi-

pertrofia o sobrecarga ventricular,

Debe distinguirse, per ser superlicialmente semejonie, la mor-
clogia que se observa en lo hipopoinsemia, que abarca hasto Ja
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onda N, amzlia, sumada o la onda T, dando una apariencia de
onda T d.lésica con marcado alargamiento del espacio S - U. Con
este aspecto, la cubeta producida por la digital en el segmento
ST guarda cierio semejonza, pero al revés, no hay alargamiento,
w.4s bien brevedad, en dicho segmente. La cubeta no es una mor-
{ologia especifica.

Ni el abovedamiento del segmento o la situacién del punte
], isoeléctrico © deptimido, permiten definir la morfologia del sin-
drome ST-T negativo, pere en la prdctica conviene separar de él
la onda T llamada “coronaria”™ que ¢s invertida, aguda, acumine-
da. Puede verse en infartes y en pericarditis.

Con estos distingos, lo mds Hamativo del sindrome en cues-
kon, es el aspecto dildsico de la onda T, pero queda iodavia por
deflnirta como de sentido negative/gositivo, ya que existe otro as-
pecio positivo/negative propio de la onda coronaria evolutive,
que en otros casos realiza una morfologia trifasica en letra “"M™
fpositiva/negativa/positival.

En el diagnéstico dilerencial entre casos de infarto y de hi-
pertrofia cardiaea, la jorma de la onda T coronaria predominante
¢ limitada a la derivocién del dpex, la V4, tiene interés, pues la
morfolegia del sindrome ST-T negativo es usual observarla de
mamera mas periférica.  Esto tiene sdlo el valor de un esquemq y
de hecho, las dos morfologias pueden coexistir, y en difersntes ni-
veles, permitiendo el doble diagnéstico, lo cual no siempre es £o-
cible con derivaciones « un scolo nivel.

Entre el sindrome ST-T negativo y la higertrofia cardiaca
hay coincidencia lrecuente, rerc no lo consideramos un resulta-
dn, de hecho se encueniran bastantes cascs con hipertrofia car-
dlaca que no lo muestran, El enfriomiento trovocado experimen-
talmente en la superlicie ventricular, determing un trastermo en la
repolarizacién, con clargamienio de la medida de la sistole eléc.
Irica {QT), y modilicacién del sentido de la onda T, que podria
servir para definir el sindrome ST-T negativo como un verdadero

loqueo de repolarizacién.  En la clinica, frecueniemente se ob-
serva que precede al ulterior alargamiento del complejoc ORS, o
que su morfologia se acentiia por este hecho.

En el complejo QRS debe distinguirse el ensanchamiento de
su compenente inicial, el alargomiento global como anormalidad

de la despolarizacién, y los complejos polifésicos derechos con 4
ondas.
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La onda Q tiene valor propio como indicio de oclusidén co-
ronaria si su anchura llega o sobrepasa de 0.04 seq. Lo hende-
dura o mella en la rama ascendente de la onda R es sospechosa de
lo mismo siempre que no sec un case de blogues “de rama” Je-
recha, Ciertos empdstamientos en la base de la onda rdpida pue-
den significar tnicamente ondas O 6 5. Consideramas un error
englobar el empastamiento inicial dentre de un supuesto retardo
de ke onda rdpida, cuyo vértice ocupa generalmente la mitad de
su anchura: 0.04 seg. para 0.08 seq., $.05/0.10, 0.06/0.12, etc.

En los complejos polildsicos derechos con 4 ondas, Jos ele-
mentos manores I, 8 y &, tienden a integrarse en una sola onda
ripida R de mayor amplitud, pero usualmente persisten lar v la
s’ en forma embrionaria como mellas © engrosamientos en su co-
mienzo o en su final, La onda R o la suma de la R con la s es
anormal cuando llega o sobrepasa de 0.03 seg., en nifos; en adul-
tos ahadir 0.01 seg. En ciertos casos la morlologia ancemal se re-
vela Gnicamente en la derivacién del brazo dereche, o aVR. Cl&-
sicamente se atribuyen estas morfologias a equivalentes de blo-
queo “de rama” derecha del haz de His. Puede observarse en
casos que comportan dilatacién de la arleria pulmonar y en casos
de hipertrofic del septo interventricular. La interrupcion misma
del hoz es mas dilicil de demostrar en patolegic humonga. La
cnormalidad en Yo despolarizacién que se mamiiesta ¢omn 1o oirg
iorma de dlargamiento del complejo QRS, se correlaciona bastante
bien con la hipertrofia ventricular izquierda,

V parte. COMPLEIOS “EN ESPEJO” Y MORFOLOGIAS MIXTAS

$i 1o morlologia de los complejos "en espejo” es semejante,
vero invertida en relacién con los complejos positivos, pudiera pa-
recer supérfluo tomarios en consideracibn, Pero no vesulic osi
por dos molives.

o) Alrededor del origen de la arteria pulmonar ocurren, en ¢aso
de dilatacién de esa arteria, complejos polifésicos cuya ima-
gen reciproca generalmente se pierde en otras zonas, Sokre
el valor equivalente a bloqueo "de rama” derecha de esta
morfologia, y& nos referimos antes.

b} La relaciébn que existe en la forma de la derivacion 1 con
aquella de las derivaciones unipolares de los brazos deter-
minada principalmente por el sentido de la conexidn elée-
trica con el galvandmetro, hace que si la ondg T normal-
mente invertida en la derivacién unipolar del brazo dere-
cho se vuelve menos invertida © isoeléctrica, con frecuen-
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cia aparece también invertida en derivacién 1. Como la
morfologia en la GVR en este ejemplo es "en espejo”. indi-
ca una alteracidn con valor propio que no depende del sen-
tide que tenga la onda T en otros puntos explorados que
no se encuentren en la exiremidad de un eje dado. La re-
lativa treduccidén de la onda T en derivacién 1 en contraste
con su relativa amplitud en derivacién 3, se afirma como
signo de oclusién corconaria en la “cara anterior”.

También debe comprenderse en relacién con la terminolo-
gia, que si por definicién una onda Q precede o una onda R, en
los complejos “en espejo” se trata realmente de una ausencia de
onda Q. Eso explica como la forma topogréfica de infarto Hama-
da “cnterosepiad” en reclidad ocasiona la desaparicién de una
onda Q previamente registrada en V5, V8, v que en materiax de
diagndstico la morfolegia QS en derivaciones precordidles dere-
chas es infiel. Al conirario, lo relativar disminucién en amplitud
de la onda R en relacién con las derivaciones contiguas, tiene
valor diagnéstico en la forma de locdlizacién subendocdrdica.

La morlologia "en espejo” puede ofrecer una discordancia
interesante. Los dos ejemplos siguientes sirven de ilustracién:

a) una morfologla parecida en las derivaciones unipolares en
ambas extremidades superiores puede observarse en cler-
tos casos de corazén vertical, pero la onda T normalmente
invertide en ] brazo derecho, se vuelve positiva en el bra-
zo izquierdo;

b} un complejo de la derivacion unipolar de la pierna izquier-
da puede ser semejante a otro de la derivacién xifoidea Ve,
rero la morlologia invertida de la onda T en ésla, se vuelve
positiva en la piemna,

Obsérvese que estos dos ejemplos conciernen ¢ases con una
onda T que se positiviza y sirven para mosirar la propiedad de
la onda T de volverse positiva cun cuando el resto del complejo
sea negativo, subrayando, por contraste, el inlerés de la onda T
mvertida, aun cuando seq transitoriomente, como en caso de la
enda T “coronaria”, Al revés, el sindrome ST-T negativo, es mas
constante.  Esto demuestra que no obedecen a las mismas influen-
cias

Hay ciertas morfologfas mixtas que requieren un breve co-
mentario. Lo mds corriente es la asociacién e equivalentes a
bloqueo "de rama” deresha con signos atribuides a hipertrofia ven-
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tricular izquierda. El hecho que ocurran en un corazén horizon-
tat o vertical les conliere un significado diferente,

a) En la posicién horizontol del corazén puede constituir un
signo electrocardiogrdtico de sindrome de Bernheim.

b} En la posicién vertical del corazén puede asociarse un asin-
cronismo quricular manifestado como melia en la parte ter-
mina] de la onda P; esto ocurre en caso de enlermedad mi-
tral. O bien la onda P se momiliesta acuminada, amplic;
eslo se atribuye a la anoxia en cosos de enfermedad car-
diopulmonar cronica complicada con futtores de arterices-
clerosis ¢ hipertensién arterial sistemdtica.
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