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Síntesis del sisteina unipolar precordial ("}
. Por ·el Dr.-E. García Carrillo ("'''')

Puede concebirse una área d.e~. proyección del corazón sobre
la 'pared" torácica y derivar unipolarmente .ciertos puntos. Es el
sistema unipolar precordial, que consiste en 6 derivaciones suce­
sivas en 6 planos vertical(s y en 3 planos horizontales. 'Las' deri­
vaciones Que denominamos A. B, y e se colocan del lado derecho
a la altura del 2f! espacio intercostal junto al esternón. en el 4 9

espacio intercostal izquierdo junto al esternón y sobre el apéndice
xifoides, respectivamente. Las derivaciones D. E y F ~e colocan
sobre el h~do izquierdo a la altura del 2~ espacio intercostal so­
bre )a línea medio clavicular, en el 4Q espacio intercostal so­
bre la linea axilar anterior y en la unión de la horizontal por el
punto e y la vertical por la línea axilar media, respectivamente.

Fíe-. l.-Puntos de reCerencia en el Sistema VnlpOlar Precordial

(C) Vease tambien los numeros de Mayo y Julio 1950 de esta Revista
(.;.(» Jefe del Servicio de Cardiología del Hospital San Juan de Dios.
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El electrocardiograma que se registra en esos puntos está
formado por dos complejos determinados por la actividad electro­
motriz de las aurículas y de 108 ventrículos, y que aparecen par­
cialmente superpuestos. El estudio del complejo auricular aisla­
do por medio de un trazo recogido durante el c8rdio-cateterísmo.
revela que tiene un número de accidentes parecidos a las oodal!
QR5-T y U del complejo ventricular. y aun de.cribe Hecht una
onda P (que .ería la P de la P). De tal modo que la habitual
onda P del electrocardiograma no es sino una cruda manifesta­
ción de la actividad auricular, aún imperfectamente conocida.

En las derivaciones A, B y e predomina una morfología
esencialmente parecida a la que tiene el trazo intracavitario dere­
cho. es decir, sobre todo negativa. La onda P se vuelve positiva
en la8 derivaciones B y e (y otras), seguramente porque la po­
sición de los electrodos está alejada del camino que sigue la onda
de excitación. La hipertrofia de la aurícula derecha no se mani­
fiesta en las derivaciones del sistema unipolar precordial. Las al­
teraciones que ocurran en la onda P revelan hipertrofia de la au­
rícula izquierda. Si la onda P aparece bifásica en la derivación R
(o C), se debe a un efecto remoto de la aurícula i¡quierda cuya
contracción t:s más tardía.

La onda T se vuelve también positiva porque la repolariza­
ción se hace del epicardio hacia el endocardio. Ocasionalmente
en niños y aún en adultos jóvenes, la onda T es negativa en la
derivación B y puede serlo asimismo en casos de hipertrofia o
sobrecarga del ventrículo derecho, es decir. cuando predomina
relativamente esta cavidad. (Fig. 2) . .En la derivación C, la onda
T es usualmente positiva y si aparece negativa siendo positiva
f.n la derivación B, lo consideramos como una peculiaridad que
mereCe mayor estudio clínico de los factores que afectan a la onda
T en general.

La influencia derecha se manifiesta igualmente en la deriva­
ción D que conserva generalmente un parecido con la derivación
A. pero no así en las derivaciones restantes E y F cuya morfolo­
gía corresponde a la del epicardio ventricular izquierdo. sobre
todo la última. En efecto, como la línea de puntos de referencia
de un sistema lineal de derivaciones precordiales pasa por la ho­
rizontal B~E, más arriba de la punta (cuando no se determina
ésta). la derivación F muestra de modo más evidente las altera­
ciones del trazo ventricular izquierdo. En ciertos casos la deriva­
ción E tiene una forma intermedia entre la D y la F. En algunoe
electrocardiogramas la transición entre el trazo normal y el de hi­
pertrofia ventricular izquierda puede hacer dudar el significado
de algunas peculiaridades. En particular puede ser normal una
pequeña depresión de la unión ST en la derivación recogida ~n

---------- ~~---~-~-----~----------
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Fig. Z

La posición anterior dcl ventriculo derecho explica la predominancj;.·
del electrocardicgrama derecho. (A) corazón horizontal. (B) ~or:::r.zón

.lormal. (C) corazón vertical. (O) hipertrofia ventricular oerecha. (1:;)

hipertrofia ventricular izquierda. (Tomado de Spillane).

el punto es de un sistema lineaL pudiendo (xplicarse como un
efecto del complejo auricular enmascarado en el ventricular. Si
en tal caso se acentúa la depresión de 5T en la derivación F. o
aparece únicamente en ella. o se invierte la T. se confirma la po­
sibilidad de hipertrofia ventricular izquierda.

El estudio del comportamiento de la onda predominante ne­
gativa del complejo QRS en las derivaciones A. B. e y D en re­
lación con las predominancias ventriculares es muy sugestiva, y lo
siguiente está de acuerdo con estudios dd potencial intracavitario
derecho.
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En casos normales y en la hipertrofia ventricular izquierda y'
bloqueo intraventricular de tipo izquierdo, la onda predominante'
negativa de QRS persiste en las derivaciones verticales derechas
A • .B y C. y desaparece o disminuye relativamente a la onda posi­
tiva en las derivaciones verticales izquierdas D. E y F. En los ca­
sos de hipertrofia del ventrículo derecho y bloqueo intraventri~

cular de tipo dereC'ho. la onda predominantemente negativa. de
QRS desaparece o disminuye relativamente a la onda positiva en
las derivaciones verticales derechas A. B y e y persiste en la!l
derivaciones verticales izquierdas D. E y F. La dilatación del
ventriculo derecho, si no hay hipertrofia predominante, puede
sospecharse en presencia de una amplia onda S de igual valor re­
lativo en la derivación F que en la E.

En el infarto del miocardio. es un buen indicio para el diag­
nóstico diferencial con las hipertrofias ventriculares la ruptura de
la relación de la onda predominantemente negativa en ambas sew

ries de derivaciones verticales. salvo en los infartos posteriores.
El diagnóf!ltico diferencial electrocardiográfico del infarto puede
ser; l-De mayor o menor grado de lesión: isquemia subendo­
cárdica por insuficiencia coronaria global en casos de aortitis y
coronaritis sifilíticas, anemia o shock; 2-De daño subepicárdico:.
miocarditis aislada o asociada a pericarditis i 3-De complicación:
pericarditis más infarto. Estos son diagnósticos circunstanciale'!,
pero Myers da 26 motivos para dudar cuando coincide hipertro­
fia o dilatación ventriculares y bloqueo intraventricular. ·Ncn pa­
rece sin embargo que no cabría vacilación disponiendo de pun­
tos de referencia verticales y eliminando las llamadas derivacio­
nes de transición de un sistema lineal.

El bloqueo focal intraventricular derecho que ocasionalmente­
se observa en la posición.e I de un sistema lineal, puede revelarse
ocasionalmente en la~ derivación A -exclusivamente. Como puede
ser fisiológico no es' indispensable para el diagnóstico.

Podemos concluir afirmando que el sistema unipolar pre­
cordial reúne ventajas de simplicidad y seguridad favorables a.
su uso rEgular en electrocardiografía.

Resumen general

( 1) Hemos mostrado algunos inconvenientes del sistema fi:"
oeal de derivaciones en los puntos "C".

(2) Designamos como sistema unipolar precordial una serie
.:le derivaciones que ofrecen visión de conjunto de una área de
proyección del corazón.

(3) Este sistema abarca, con ciertas limitaciones. la morfo­
logía de las llamadas derivaciones unipolaree de las extremidades_
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(4) La combinación de derivaciones bipolares de los miem­
bros con ti sistema unipolar precordial ofrece el medio más satis­
factorio p&ra el diagnóstico anatomo~eléctricode los infartos del
miocardio.

(;) El estudio del comportamiento de la onda predominan~

temente negativa del complejo QRS en las derivaciones vertica­
les de I sistema unipolar precordial aclara de inmediato el diag~
nóstico de las hipertrofias ventriculares y bloqueos intraventricu·
lares.

(6) El sistema unipolar precordial (~) revela de inmediato
el significado intermedio de las llamadas derivaciones. en los pun­
tos e2 y es (nuestras derivaciones B y E). que es indispensable
'Conocer para un diagnóstico diferencial.

{O}Las derivaciones que empleamos no deben escribirse Vd, Vb,
-etc.. porque se prestarían a confusión con otras mencionadAs en la lite.
rétura. La abrevidción del sistema unipolar precordial es "SUP" y pue­
de escribirse SUPa, SUBb, etc. Es bueno :eer- las derivaciones en este
<>rden:

I A D
2 B E
3 e F
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