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El sistema unipolar precordial en Jos infartos
miocárdicos (*)

Por el Dr. E. García Carrillo ("'''.)

Denominamos sistema unip olar precordial un conjullto de
.denvacione~ unipolares qUe respondtn a una área de proyección
del cOrazón. Se opone así a un sistema lineal de derivaciones pre..
.cordiales, pero lo completa. Los 6 puntos derivados son los si~

guientes:
La derivación A se r-egistra en ~J 2 9 espacio intercostal dere~

ocho en su unión con el esternón. La derivación B ocupa el punto
e2 en la unión del 49' espacio intercostal izquierdo con el ester..
nón. La d~rivación e se sitúa en el punto .'E" • sobre el apéndice
xifoides. La derivación" O corresponde a la unión de la línea me~

dio-clavicuJar y del 2 9 espacio inte.rcostaJ izquierdo. La deriva~

ción E ocupa el punto es en la unión de la línea axilar anterior
con el 59 ef:pacio intercostal izquierdo. La derivación F Se mar­
'Ca en el cruce de la hori~ontal por la derivación e y de la verti~

cal por la Hnea axilar media.
Las derivaciones bipolares de Itinthoven han sido útiles en

el pasado para diferenciar los infartos del miocardio que ocupan
la cara ant(.rior del ventriculo izquierdo de los situados en su cara
posterio; Y diafragmática. (El ventrículo derecho se puede consi­
derar como prácticamente inexistente en lo que se refiere al diag~

nóstico topográfico eléctrico). Sin embargo la experiencia ha de­
mostrado que las lesiones del septo interventric.ular así Cama las
de la cara lateral del ventrículo izquierdo SOn muy frecuentes
pero no se diagnostican con las derivaciones bipolares clásicas.
Así, los cambios en la derivación bipolar I pu~den ocurrir en in­
fartos anteriores, en antero-Iaterales y aún postero-laterale-.s. Las
.modificaciones en las derivaciones bipolares 2 y 3 pueden verse
en infartos posteriores clásicos, y también en pastero-laterales.
En cuanto a los infartos septales desbordantes sobre las Caras an­
terior y posterior, pueden asimismo dar signos en esas dos deri·
vaciones.

(,0) Trabajo recibido en la Redacción el 30 de mayo de 1950,
(C"") Jefe del Servicio de Cardiología del Hospital San Juan de Dios.

Véase tambi~R el numero de mayO 1950 de esta Revista.
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El empleo de sistemas lineales de derivaciones, tal como el"
representado por la sucesión de puntos "C". tiene ta'mbién sus li~

mitaciones. Lesiones de la porción anterior del tabique interven­
tricular pueden ser diagnosticadas por las modificaciones limita­
das del trazo en los puntos e 1 hasta C4. Pero los cambios en el
punto es pueden verse tanto en infartos anteriores. como latera·
les y aÚn postero-Iaterales.

Para diagnosticar la extensión del infarto sobre la cara late·
ral del ventrículo izquierdo. y los infartos lateral y postero-infe­
rior, se requieren derivaciones en otros puntos. más arriba o más
abajo de línea de puntos "C".

El sistema unipolar precordial, al abarcar también las deri­
vaciones unipolares de los miembros (bajo ciertas condiciones).,
tiene )a ventaja de permitir precisar la extensión del infarto sin
recurrir a otras derivaciones que las bipolares, por lo menos en
los casos corrientes. La clave para el diagnóstico topográfico con
este sistema es la siguiente:

El infarto del tabique interventricular se revela por cam~"

bios en la derivación B. Si la derivación e también está afectada.
hay mayor extensión (n el tabique. Si además hay cambios de­
tipo "posterior" en las derivaciones bipolares 2 y 3, se trata de
un infarto septal desbordante sobre las caras anterior y posterior
del corazón, del tipo Roesler y Oressler. Si únicamente hay cam­
bios en la derivación C, se trata de un infarto postero-inferior.

Si hay cambios en las derivaciones B y E y en la derivación
bipolar 1, se trata de un caso de infarto anterior clásico. Si están
comprometidas las derivaciones B (y C), siendo normal la deri­
vación E y la bipolar 1, se trata de un infarto anteroseptal. Si
hay cambios también en la derivación O, es un infarto antero-"
septaJ con extensión lateral, o dos infartos.

Si hay cambios en la derivación O únicamente. se trata de"
un infarto lateral estricto. Si se combina con modificaciones en:
la derivación E y en la bipolar 1, se trata de un infarto antero­
lateral.

El infarto postero-Iateral se caracteriza por cambios de tipo.
"anterior" en la onda T en la derivación bipolar 1 y en las deri­
vaciones D ). E, y por cambios de tipo "posterior" en el comple­
jo QRS en las derivaciones bipolares 2 y 3.

El infarto posterior clásico se traduce por modificaciones
en las derivaciones bipolares 2 y 3, y en algunos casos también
en ]a derivación F.

El infarto sub-endocárdico del ventrículo h:quierdo produ-:e
elevación de) segmento ST en derivación A y depresión del mis~

mo en la derivación E. Según Levine y Ford, esta variedad sería-.
debida a una ins:Jficiencia coronaria global.



4 ....

REVISTA fvlÉDICA DE COST:\ RICA

3,
'2

155

5

TopograÍÍa de los infartos dd miocardio en un corte transversal
riel cor::tzón. (Esquema basado en los trabajos de Basca y Myer.s). L
Infarto septal desbordante sobre 1as caras anterior y posterior. 2. In­
farto Antero-Septal. 3. Infarto an terior. 4. El punteado, zona del in­
farto sub-endoctlrdko. 5. Infarto la -Lera!. 6. Infarto posterior o poste­
ro-septal.

En rt:sumen, los infartos del corazón responden a los siguien­
tes tipos más comunES (Fig. 1): septal desbordante; anterior, la­
teral. posterior y sub-endocárdico más o menos extensos; tipos·
combinados. En cuanto a los raros infartos í'auriculares, los cam-.
bias producidos en el complej·o auricular habrá que buscarlos en
las derivaciones D, E y en la bipolar 1. Los excepcionales infar~

tos de la aurícula derecha, repercuten sobre las derivaciones bi­
polares 1 y 3 recíprocamente.

Cuando hay trombosis de la arteria coronaria izquierda, ra­
ma descendente anterior, ocurren c~mbios en las derivaciones B,
C y E. Si hay trombosis en la rama circunfleja izquierda breve
(o normal de Bosco), hay cambio en las derivaciones O y E. Si
está comprometida la circunfleja izquierda larga (o anormal de
Bosco), el infarto puede ocasionar cambios en las derivaciones
e, D, E y F. Si la trombosis es más distal, habrá cambios única­
mente en la derivación e o en las derivaciones bipolares 2 y 3 y
aún en la F. (En raros casos una trombosis de la arteria circun­
f1eja derecha afecta esas mismas derivaciones). Sin embarao de­
bido a la variabilidad de la distribución coronaria y a las :n~sto­
mosis, tal precisión topográfica arterial no ha entrado en la prác­
tica corrie·n te.

La combinación de dnivaciones bipolares con el sistema uni­
poJar precord!ul ofrece el medio más satisfactorio para el diag­
nóstico anatomo-eléctrico del inf<:~!to del miocardio.


