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Las derivaciones electrocardiográficas mono­
polares permiten una consideración. ｡ｮｾｬ￭ｴｩ｣｡＠ ｾ･＠

los accidentes presentes en las de!Ivacwnes b.l­
polares de miembros, y hacen posible ｰ･ｲｳ･ｧｵｾｲ＠
con claridad la marcha de los procesos de exci­
tación y de repolarización, a través de la es­
tructura cardíaca. Es importante a este respec­
to recordar que, desde un punto de vista ideal, 
el corazón puede compararse a una ･ｳｦ･ｲｾＬ＠ Y 
que los electrodos exploradores de las ､･ｲｾｶ｡ﾭ
ciones monopolares están colocados precisa­
mente en los extremos de algunos importantes 
diámetros de la víscera. Tal, por ejemplo, suce­
de con el diámetro anteroposterior, cuyos ･ｸｴｲ･ｾ＠
mos se anudan al electrodo esofágico y al pre­
cordial, y lo mismo ocurre con el diámetro lon­
gitudinal, el cual, prolongado idealmente, alcan­
za de una parte el electrodo situado en el hom­
bro derecho y, por el otro extremo, ya el elec­
trodo colocado en la pierna izquierda en los co­
razones verticales, ya el conectado con el hom­
bro izquierdo en los corazones cuya dirección es 
más bien horizontal. Como la pared posterosu­
perior de la copa, con la que con mayor propie­
dad que con una esfera, puede compararse el co­
razón, es muy delgada, y creadora, por lo tanto, 
de fuerzas eléctricas débiles, los extremos del 
diámetro cardíaco que une la raíz del brazo de­
recho y la de la pierna izquierda estarán in4 

fluídos fundamentalmente y de modo respecti­
vo por las variaciones eléctricas creadas en Ja 
cara externa y en la cara interna del corazón. 
Puesto que el electrodo situado en la pierna iz­
quierda recoge de modo normal la llegada al epi­
cardio de la onda de excitación (que atraviesa 
la masa muscular miocárdica procedente del en­
docardio), y la salida de la onda de repolariza­
ción (que partiendo de la zona epicárdica, per­
fora el espesor ventricular hasta alcanzar el en­
docardio), y dado que el electrodo situado en el 
hombro derecho recoge exactamente los mismos 
fenómenos, pero enfocados desde un punto de 
vista opuesto (es decir, la salida de la onda de 
excitación y la llegada de la de repolarización), 
las imágenes obtenidas en los extremos de este 
diámetro serán equivalentes aunque de distinto 
signo. Con esto se crea, naturalmente, la posi­
bilidad de confirmar la naturaleza de una alte­
ración electrocardiográfioo. registrada en uno 

("') Direotor del &na.torio Ｎａｮｴｩｴｵ｢･ｲ･ｵｬｯｾ＠ de Sa.n 
Ra.tael. 

• 
de los extremos de un diámetro, l!lediante la. 
comprobación de alteraciones semeJantes, aun­
que de signo contrario, en ＮｾＱ＠ ex.tremo ｯｰｾ･ｳｴｯＮ＠
Ejemplos de esta comparacwn ｾＱ｡ｭ･ｴＺ｡ｬ＠ 1 epre­
senta la comprobación de la eXIstencia de una 
onda T alta y picuda en las ､･ｲｩｶ｡｣ｩｯｾ･ｳ＠ precor­
diales en los casos de infarto posteriOr,. ｡｣ｯｾﾭ
pañada de una onda T negativa. en las denvaciO­
nes esofágicas a niveles ventnculares, o ｾ｡＠ ob­
tención de un desnivelamiento del ･ｳｰｾ｣ｩｏ＠ Ｎｾｔ＠
en el infarto de un ventrículo de direccwn 
opuesta, en las derivaciones de hombro y de 
pierna izquierdos. 

Esta consideración diametral tiene un gran 
interés, sobre todo por lo que respecta a la ex­
presión electrocardiográfica del proceso de re­
polarización. Por las razones que fueron ex­
puestas en otro lugar, nos sentimos inclinad?s 
a admitir la teoría de AsiDIA.'lli" y HULL, segun 
la cual normalmente la repolarización se inicia 
en la capa muscular ｳｵ｢ｰ･ｲｩ｣￡ｲ､ｾ｣｡＠ .. La com­
paración de las ondas Ten las der1vacwnes mo­
nopolares ､ｩ｡ｭ･ｴｲ｡ｬｭ･ｮｾ･＠ ｯｰｵ･ｳｾｳＬ＠ Ｎｵｾ｡＠ vez en 
posesión del dato ･ｳｾｮｾＡ｡ｬ＠ que sigm,fiCa el co­
nocimiento de la posiciOn del corazon en cada 
caso, nos permitirá deducir si el proces? de re­
polarización se inicia normalmente, o SI a ｣ｯｾﾭ
secuencia de un trastorno en la capa subpen­
cárdica, donde, como acabamos de exponer, co­
mienza normalmente la repolarización, este pro­
ceso no puede iniciarse en esta ｺｯｮｾ＠ 3: ｾｵ＠ ｾ･｢ｩ､ｯ＠
tiempo, cediendo, por lo tanto, la IniCiativa de 
la repolarización a la zona endocárdica. 

No es esta ocasión apropiada para discutir 
si las alteraciones electrocardiográficas pre­
sentes en las pericarditis agudas se deben a la 
mala nutrición de las capas subpericárdicas del 
miocardio por la presión ejercida por el derra­
me (bien sea esta acción desarrollada directa­
mente o a través de la de las arterias corona­
rias), o si son debidas en todas las ocasiones a 
la existencia de una miocarditis acompañante 
de las capas superficiales subepicárdicas. Sea 
cualquiera el mecanismo patogenético que se 
admita, lo que no parece discutible es que la 
capa miocárdica inmediatamente subyacente al 
pericardio inflamado o plenificado se encuenüa 
en condiciones distintas de la normalidad. La 
consecuencia de esta situación anormal será en 
el estadio agudo la recogida en las derivaciones 
encaradas con la superficie pericárdica del 
corazón, de una corriente de lesión que elevará 
el espacio ST por encima de la línea isoeléctri­
ca, provocando, por el contrario, un descenso 
del mismo espacio en las derivaciones encara­
dal!5 con la superficie endocárdica. En el esta­
dio crónico, la zona l!5Ubepicárdica, en condicio­
nes metabólicas y mec8.nical!5 anormales, no es­
tará en condiciones de iniciar en el tiempo opor­
tuno la onda de repolarización, que se iniciará, 
por lo tanto, en la zona endocárdica. Esta in­
versión del origen, y en consecuencia, de la di­
rección de la onda de repolarización, se objeti-
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vará en el trazado por la inscripción de ondas T 
negativas en las derivaciones encaradas con la 
superficie pericárdica del corazón, y de ondas 'f 
positivas, por el contrario, en las derivaciones 
que se encaran con la superficie endocárdica. Se 
produce, por lo tanto, una inversión completa 
de la dirección normal de las ondas T. 

Es necesario recordar a este respecto que el 
que una monopolar se encare con la superficie 
endocárdica o pericárdica del corazón depende 

de la posición de este órgano en el espacio. Po­
drá suceder que en diferentes sujetos la misma 
derivación mire en unos al interior del corazón 
y en otros a la capa pericárdica de la víscera. 
Por esta razón no todas las ondas T invertidas 
visibles en las monopolares son necesariamente 
patológicas. Así, por ejemplo, la onda T se ma­
nifiesta normalmente positiva en la derivación 
a VL, en todos los casos de corazón horizontal, 
y en todos los de verticalización, en los que el 
enderazamiento del corazón no es suficiente­
mente marcado para que el hombro izquierdo 
mire al interior de la cavidad ventricular. Es, 
en cambio, negativa normalmente en todos los 
corazones verticales, puesto que en esta posi­
ción el electrodo se encara con el interior del 
corazón. También se manifiesta con carácter 
negativo cuando simultáneamente con la posi­
ción horizontal existe una rotación del corazón 
de derecha a izquierda alrededor de su eje lon­
gitudinal, o cuando la punta gira hacia adelan­
te. En estos casos, naturalmente, sería erróneo 
deducir de la negatividad de las ondas T en 
la aVL un trastorno de la repolarización, sien­
do así que la inversión de las ondas depende 
sencillamente de la posición del corazón. Por lo 
que respecta a la aVF, la onda Ten esta deriva­
ción es siempre positiva de modo normal, salvo 
en el corazón horizontal, en el que la punta 
haya girado hacia atrás. En esta posición se 
transmite a la parte inferior del cuerpo la ne­
gatividad de las cavidades cardíacas, en vez de 
los potenciales epicárdicos, como ea lo usual. 

En cuanto a la T de la aVR, es siempre negati­
va, e]f:cepto en el caso de corazón horizontal con 
la punta dirigida hacia adelante, en cuyo caso 
el hombro derecho, en vez de estar encarado, 
como de costumbre, hacia el interior de la vís­
cera, lo está con la superficie epicárdica del ven­
trículo derecho. Salvo en esta condición, la po­
sitividad de la onda T en la a VR debe consi­
derarse como muy sospechosa de anormalidad, 
y si va acompañada de alteraciones de la mis-

,_ 

ma onda en las demás monopolares, como fran­
ｾ｡ ｭ･ｮｴ･＠ patológica (GOI!'BERGER). 

Las mismas consideraciones pueden hacerse 
con respecto a las imágenes obtenidas con los 
electrodos s ituados en los extremos del diáme­
tro anteroposterior del corazón. Normalmente 
la T es positiva en los niveles ventriculares de 
las derivaciones esofágicas, y en los puntos 3, 
4, 5 y 6 de las derivaciones precordiales. Es, por 
el contrario, normalmente negativa en los nive­
les auriculares esofágicos y en los puntos pre­
cordíales 1 y 2. La existencia de un trastorno en 
la cara epicárdica del corazón provocando un 
retraso de la repolarización y con ello una ini­
ciación de este proceso en la cara endocárdica 
ventricular, da lugar a unas T en estos puntos 
de dirección inversa a la normal. 

La aparición en las pericarditis de ondas T 
negativas en las derivaciones precordiales po­
dría parecer a primera vista un dato de escaso 
interés, dada la frecuencia con que la pericardi­
tis se presenta en niños y adolescentes, en los 
cuales de modo normal pueden ser negativas 
las T de todas o de algunas precordiales. Sin 
embargo, resulta oportuno hacer notar que, si 
bien hasta los dos años de edad suelen estar in­
vertidas las ondas T en los seis puntos del pre· 
cordio, a partir de esta edad la negatividad de 
las T va desapareciendo progresivamente de iz· 
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quierda a derecha, hasta quedar limitada .ge­
neralmente a los puntos 1 y 2. Cuando ･ｸｩｳｾ･＠
una repolarización anormal, las ?ndas T posi­
tivas normalmente se hacen ｮ･ｧ｡ｾｉｶ｡ｳＬ｟＠ ｾｯｭｯ＠ ex­
presión de la inversión de la ､ｩｲ･｣ｃｉｾｮ＠ de la 
onda de repolarización, pero por la miSJ?a r3:­
zón, las ondas T de los puntos precordtales 1 
y 2, negativas ｮｯｲｭ｡ｬｭ･ｮｴｾ･Ｌ＠ se enderezan y se 
hacen positivas. Este ｦ･ｮｯｭ･ｾｾﾷ＠ sobre el que 
nos permitimos llamar !a. ｾｴ･ｮ｣ｷｮＬ＠ creemos ｱｾ･＠
debe llamarse transposwwn de las Ten las p1 e­
cordiales v su importancia puede ser grande a 
base de ｬ ｾｳ＠ siguientes consideraciones: 

1. Toda T positiva en los puntos 1 y 2 del 

que tratándose, como se ｴｲ｡ｴｾＬ＠ en ･ｳｴ＿ｾ＠ casos 
de electrocardiogramas obtemdos ｾｮ＠ mnos,_ re­
presenta una anormalidad de la ｭｩｳｭｾ＠ es_tirpe 
que la negatividad de lasTen las denv3:cwnes 
apicales. La figura 2 corresponde a un suJeto de 
más edad, y en ella las T de ｴｯ､ｯｾ＠ los yu:r:tos 
son aplanadas, difásicas en V? e ｉｳｾ･ｬ･ｾｴｮ｣｡ｳ＠
en VI. Es indudable que tambien aqm ･ｸｩｳｴｾ＠ｾ Ｑ＠
mismo grado dé trastorno en toda la ｳｵｰ･ｲｦｾ｣ｩ｟･＠
cardíaca subprecordial. Más adelante describi­
remos estas figuras con más detalle. 

Parece oportuno en este momento pasar re­
vista somera a los procesos que de ｾＬｯ､ｯ＠ gene­
ral pueden conducir a una alteraciOn de las 
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precordio en adolescentes, niños y mujeres jóve­
nes, debe considerarse como sospechosa ｟､ｾ＠
anormalidad.- 2. Esta sospecha se convertu·a 
en certidumbre si existe simultáneamente inver­
sión de la T en alguno de los puntos ｩｺｱｵｩｾｲﾭ
dos.-3. La existencia de T positivas precordia­
les en los puntos derechos coincidiendo con T 
negativas en los izquierdos no significa, como 
corrientemente se viene interpretando, que el 
proceso determinante del trastorno de la repo­
larización está limitado a la parte de la pared 
cardíaca, cuyos potenciales se recogen en los 
puntos izquierdos, sino que ｰｲ･｣ｩｳｾｭｾｮｴ･＠ la po­
sitividad en los puntos derechos md1ca que el 
proceso morboso ocupa toda la cara anterior df'l 
corazón.-4. La negatividad de la T en los pun­
tos derechos, con acusada profundidad, coinci­
dente con T altas en los puntos izquierdos, in­
dica un trastorno de repolarización en toda la 
cara posterior del corazón.- 5. Una ｰｯｳｩｴｩｶｩ､ｾ､＠
aislada de laTen los puntos derechos o la exis­
tencia de T normalmente profundas en esos pun­
tos exclusivamente, puede indicar trastornos de 
la repolarización limitados a la superficie car­
díaca subyacente, o a la cara posterior del co­
razón a la misma altura. 

En los casos representados en las figuras 1 
y 3 puede verse que, juntamente con la negati­
vidad de la onda T en los puntos izquierdos del 
precordio, lo que significa una inversión con 
respecto al comportamiento normal, existe una 
positividad de las T en los puntos derechos, lo 

"'-"vr---· .... --\- ｾ＠

llf , -

condiciones normales de repolarización, lo que 
se traduce electrocardiográficamente como in­
versión de la onda T. 

l.- La alteración de las condiciones metabó­
licas de la fibra muscular cardíaca, condiciona 
que unas fibras tarden más que otras en iniciar 
su repolarización o en completarla. De este 
modo se altera la secuencia normal del proceso, 
con lo que varía también su expresión electro­
cardiográfica, constituída por la onda T en las 
enfermedades metabólicas, carenciales y endo­
crinas, así como también en las enfermedades 
que se acompañan de alteración del equilibrio 
iónico, o del ácido base, o de retención de sus­
tancias tóxicas o de fijación de productos me­
dicamentosos (digital). A estas mismas causas 
se deben seguramente las alteraciones de la T 
en los envenenamientos, y por lo menos en parte 
ésta es la razón de las modificaciones de la onda 
final en las infecciones. La inversión de lq, 
onda T tras la ingestión de agua fría, tiene se­
guramente la misma explicación, es decir, el re­
traso en la aparición de la repolarización en las 
zonas miocárdicas enfriadas, quizá por parali­
zación momentánea de algún proceso enzimáti­
co todavía no conocido, o bien por el efecto que 
el frío pueda determinar sobre la irrigación de 
determinadas parcelas miocárdicas. No es se-
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guro, aunque parece lo más probable, que a esta 
misma causa pueda atribuírsela inversión de la 
onda T tras el acto de fumar. 

2.-La falta de oxígeno produce en realidad 
una reacción metabólica, o incluso, puede más 
bien ser su consecuencia, de modo que su inclu­
sión sería quizá más correcta en el apartado an­
terior, mas la alteración electrocardiográfic:t 
por anoxemia tiene tal individualidad clínica, 
que bien merece tma consideración especial. La 
mala oxigenación, bien por acúmulo de metabo­
litos o por intervenir en el normal funciona­
miento de sistemas bioquímicos locales. produ-

ce asimismo una repolarización desigual de las 
fibras cardíacas, lo que da lugar a inversión en 
la dirección de las T. La inversión reversible, 
tras el esfuerzo, debe tener este origen. Cuando 
la falta crónica de oxígeno ha dado lugar a lesio­
nes mínimas subendocárdicas (insuficiencia co­
ronaria crónica), la onda T no se invierte, pues­
to que la repolarización se sigue iniciando como 
normalmente, en la zona subpericárdica todavía 
indemne, pero, en cambio, las derivaciones cu­
yos electrodos exploradores recogen los poten­
ciales de la capa del miocardio subendocárdico, 
mostrarán un ST elevado, como expresión de la 
captura de una corriente de lesión. Sólo en el 
caso de que, por la razón que sea, se comprome­
ta el equilibrio entre el aporte de oxígeno al 
miocardio y las necesidades, la T se invertirá, 
denunciando la repolarización desigual de las fi­
bras, en todo el espesor miocárdico de su con­
junto, y no sólo en la capa subendocárdica. Este 
es el signüicado de la inversión de la onda T en 
las insuficiencias coronarias, tras las pruebas 
de ejercicios de respiración en atmósferas po­
bres en oxígeno o de la inyección de adrenalina. 

3.-La afectación anatomopatológica del mio­
cardio, bien sea de naturaleza traumática, in-

fecciosa o anóxica destructiva, produce cam­
bios en la repolarización, que se manifestarán 
de distinto modo, según que las zonas más afec­
tadas estén más o menos próximas a la super­
ficie endocárdica o pericárdica. Ejemplos típi­
cos de este grupo lo constituyen el infarto de 
miocardio, y la pericarditis. En el primer pro-
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ceso, la zona lesional está separada del endo­
cardio por una zona de tejido sano, mientras 
que en dirección centrífuga llega hasta la mis­
ma capa- subpericárdica (BAYLEY), disposición 
anatomopatológica que se traduce en la clínica 
por la aparición de la llamada pericarditis eplcs­
tenocárdica. La existencia de una capa sana 
subendocárdica, y, sobre todo, la posibilidad de 
la nutrición directa de las zonas subendocárdi­
cas, con la sangre del interior de los ventrículos, 
hace que las células de esta zona no afectas o 
sólo parcial o temporalmente afectas por el pro­
ceso estén en condiciones de iniciar antes su re­
,polarización. Lo que equivale a decir que ･ｳｴｾ＠
proceso se iniciará antes por la cara endocár­
dica del miocardio que por la pericárdica. E:3lo 
significa en definitiva una ordenación de la re­
polarización, inversa a la presente en condicio­
nes normales, de lo que es expresión objetiva la 
inversión de la dirección de la onda T. 

En las pericarditis, la miocarditis subyacen· 
te (de cuya existencia no puede dudarse clínica­
mente, dada la existencia de idénticas alteracio­
nes electrocardiográficas en las formas secas, 
que en las poseedoras de abundante derrame), 
o simplemente la compresión mecánica por el 
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exudado o la irritación por el tejido fibroplás­
tico obliterante, condiciona asimismo una ini­
ciación de los procesos de repolarización en la 
zona sana subendocárdica, lo que lleva consigo 
la aparición de una onda T invertida, en rela­
ción con la dirección normal, en las distintas de­
rivaciones. 

4.-En la hipertrofia ventricular, el cambio 
en la dirección de la repolarización se debe a la 
alterada relación temporal entre los procesos de 
activación y de recuperación, originada por E>l 
alargamiento del camino a recorrer por la onda 
de excitación, a que da lugar la hipertrofia 
muscular. Este alargamiento condiciona que, 
mientras la onda de excitación no ha alcanzado 
todavía la superficie epicárdica ventricular, fin 
obligado de su viaje, la zona subendocárdica, de 
donde ha partido, ha reposado lo suficiente para 
estar en condiciones de iniciar la onda de repo­
larización. Este alargamiento compensa, pues, 
en exceso, el retraso que la onda de repolariza­
ción habría de sufrir en su iniciación subendo­
cárdica, como resultado de la mayor presión in· 
tracavitaria, a veces muy aumentada, en los ca­
sos en los que a la hipertrofia se asocia la hi­
pertensión. 

5.-Y, finalmente, un caso semejante es el 
de la inversión de la onda T en los bloqueos de 
rama. Como es bien conocido, frecuentemente 
el bloqueo intraventricular es muy extenso y no 
limitado estrictamente a las ramas del haz. Es 
frecuente la coincidencia con trastornos del sis­
tema fino de la conducción, lo que origina un 
retraso en el curso de la excitación, desde la 
capa endocárdica a la pericárdica. De este modo 
se da lugar también aquí a que la capa subendo­
cárdica esté totalmente repuesta, cuando la pe­
ricárdica acaba de entrar en actividad, lo que 
condiciona que sea en la zona subendocárdica 
donde se inicie la repolarización, con lo que 
la T se manifestará en dirección inversa de lo 
que es normal. Interviene además aquí otro fac­
tor, similar al que provoca la onda T invertida 
en los extrasístoles ventriculares: la excitación 
iniciada en un ventrículo con anterioridad al 
otro, se completa también precozmente, en re­
lación con el ventrículo excitado por vía anor­
mal, de modo que la repolarización se inicia 
asimismo de modo temprano en el ventrículo 
primeramente excitado. La onda T cambiará su 
dirección y su forma, según la mayor o menc•r 
proximidad del electrodo explorador al ventrícu­
lo que inicie la repolarización. 

A título de ejemplo de todo lo expuesto hasta 
ahora, presentamos tres electrocardiogramas de 
pericarditis clínicamente eYidentes, de tipo cons­
trictivo crónico. 

La figura 1 corresponde al electrocardiogra­
ma obtenido de un niño de doce años de edad, 
afecto de una obliteración pericárdica de etiolo­
gía indeterminada, probablemente tuberculosa 
de seis meses fecha. El bajo voltaje de las ､･ｲｩｾ＠
vaciones de miembros, con las ondas T inverti­
das, basta, realmente, para hacer el diagnóstico. 

Debe fijarse la atención en la negatividad de 
la T en todas las derivaciones precordiales, a 
excepción en el punto I, en el cual paradójica­
mente de modo normal y a esta edad existe 
siempre una T negativa. Puede hablarse, pues, 
de que en todos los puntos precordiales existe 
una inversión de la dirección normal de la 
onda T. De las monopolares de miembros, la 
a VL muestra una T aplanada, pero positiva; la 
derivación a VF, una onda T negativa, y la a VR, 
una onda T positiva claramente perceptible, a 
pesar de la agitación del trazado. La identifica­
ción como tal de la onda T se hace fácilmente 
con trasladar a esta derivación el tiempo QT 
de otra cualquiera. Dada la posición vertical del 
corazón, posición presente en los tres ejemplos, 
puede afirmarse que la dirección de la onda T 
en las tres derivaciones de miembros es la in­
versa de la que estos mismos corazones habrían 
de presentar en condiciones normales. 

La figura 2 muestra el electrocardiograma de 
un caso similar asentando sobre un adolescente. 
Considérese el bajo voltaje, la T aplanada en I 
y negativa en II y en III. También aquí, aun­
que menos acusado, muestran las precordiales 
el fenómeno de la "transposición de las T". 
En Vl, V2 y V3, donde dada la edad del sujeto 
sería lo normal encontrar T negativas manifies­
tas, se ven, por el contrario, T positivas apla­
nadas, en V 4 la onda T se manifiesta difásica, 
menos-más, y en V6 se inscribe por debajo de 
la línea isoeléctrica, aunque de escasa amplitud. 
Resalta claramente en las monopolares de 
miembros la positividad de la T en la deriva­
ción a VR, así como, por el contrario, la nega­
tividad en a VF. En a VL la T, positiva como en 
el caso anterior y en el siguiente, es franca­
mente patológica, pues por tratarse de corazo­
nes verticales en los que el electrodo del hom­
bro izquierdo está encarado con la superficie 
endocárdica del corazón, la T debería inscribir­
se en condiciones normales por debajo de la lí­
nea basal del trazado (GOLDBERGER). La positi­
vidad delaTen la derivación aVL tiene, pues, 
en los corazones verticales, el mismo significa­
do patológico que la positividad de la T en a VR. 
En cuanto a la negatividad delaTen la aVF, 
derivación cuyo electrodo se sitúa en el extremo 
opuesto del diámetro longitudinal, de aquel en 
el que se colocan los de las derivaciones a VR y 
a VL, es un fenómeno francamente patológico, y 
en este caso concreto, indicador, como las res­
tantes inversiones de la T, de una inversión en 
el ordenamiento de la iniciación del proceso de 
la repolarización. 

La figura 3 traduce la expresión electrocar­
diográfica de una pericarditis crónica constric­
tiva de un año fecha, acaecida en una mucha­
cha de veinte años de edad, y de etiología pro­
｢｡ｾｬ･ｭ･ｮｴ＿＠ reumática. A9uí no es perceptible 
baJo voltaJe de los compleJos ventriculares pero 
sí inversión de la dirección normal de la ｯｾ､｡＠ T 
en las tres derivaciones bipolares de miembros 
con ondas P picudas y altas, pero dentro de ｬｯｾ＠
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límites normales. En los puntos precordiales se 
ve con absoluta claridad el fenómeno de la 
"transposición de las T", y en las derivaciones 
bipolares de miembros puede apreciarse la po­
sitividad de la T en a VR y en a VL, fenómeno 
tan patológico como la negatividad de esta onda, 
visible en la aVF. En este caso se reproducen 
unas muestras de trazados obtenidos en prime­
ra derivación en decúbitos laterales derechos e 
izquierdos, en posición de inspiración y Jspi­
ración forzada. Según lo que en nuestra expe­
riencia es usual en la obliteración pericárdica, 
el eje eléctrico del complejo ventricular se al­
tera, de tal modo, que en este caso el decúbito 
lateral izquierdo produce una desviación del eje 
eléctrico a la derecha. Puede apreciarse asimis­
mo que, en contra de la opinión de ａｳｈｍ Ｎ｜ｾ＠ y 
HULL, las posiciones respiratorias forzadas en 
los decúbitos desvían menos el eje eléctrico que 
los propios decúbitos. De todos modos, también 
es apreciable que, aunque ligeramente, la inspi­
ración ha aumentado en I el voltaje de la R. 

En el caso cuyo electrocardiograma se re­
presenta en la figura 1, se han practicado ade· 
más varias derivaciones esofágicas. Los ni·:e­
les son distintos que en el adulto, por ser, natu­
ralmente, el recorrido esofágico más corto, al 
tratarse de un niño. La E35 recoge un nivt.'l 
ventricular con la T difásica, v lo mismo se ve 
en E30. Del aplanamiento y difasismo a este 
nivel de la T puede deducirse que existe una or­
denación anormal de la repolarización. Pero 
donde el fenómeno resalta con absoluta claridad 
es en las tomas a niveles auriculares, como la 
E25 y la E20. En la E25 se ve la P difásica tí­
pica de los niveles auriculares seguida de un 
complejo QS y de una onda T positiva) lo que en 
condiciones normales de repolarización no se ve 
nunca, puesto que el electrodo a esta altura 
mira al interior de la cámara ventricular, reco­
giendo el signo negativo que lleva en cabeza el 
proceso de repolarización que se ha iniciado en 
la zona subpericárdica. La positividad de la T 
en este caso indica que el electrodo endocavita­
rio recoge, por el contrario, el signo positivo 
que adorna la cola del proceso de repolarización, 
que por la existencia de pericarditis se ha ori­
ginado en el endocardio. La E20 es una toma 
muy alta, en el que la P es ya completamente 
negativa; hay QS y la T sigue conservándose 
positiva. En este ejemplo se ve muy bien cómo 
las esofágicas adoptan una configuración dia­
metralmente opuesta en cuanto a la T, con res­
pecto al comportamiento de la misma onda en 
las precordiales. 

RESUMEN. 

1.0 Se establece la importancia que para la 
comprensión de los procesos eléctricos que se su­
ceden en el interior del corazón tiene la compa­
ración de las imágenes obtenidas con los elec­
trodos ex,oloradores situados en los extremos 
de los diferentes diámetros del corazón. 

2.0 Se aplica este principio al análisis de las 

imágenes típicas de la pericarditis, contrapo. 
niendo la a VR a la a VF; la a VL (en los cora. 
zones verticales) a la a VF, y las esofágicas a 
las precordiales. 

3.0 Se describe el "fenómeno de la transpo­
sición de las imágenes de la onda T en las deri­
vaciones precordiales", resaltando la importan. 
cia de la aparición de ondas T positivas aparen. 
temente normales, en los puntos derechos del 
precordio, en los que la normalidad es !>recisa­
mente la existencia de ondas T negativas, en las 
edades juveniles, en las que parece ser más fre­
cuente la incidencia de pericarditis. 

4.0 Se pasa revista a los diferentes procesos 
causantes de alteración de la ordenación nor­
mal de la repolarización. 

5.0 Se presentan tres ejemplos típicos de 
pericarditis crónica constrictiva, en los que pue­
de apreciarse que el comportamiento de las 
ondas va de acuerdo con la tesis expuesta. 
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SUMMARY 

l. The imoortance of a comparative exami· 
nation of the b:aphs obtained with electrodes 
placed at the end of the different diameters of 
the heart is established for a better understand­
ing of the electric processes involved within the 
heart. 

2. This principie is applied to the analysis of 
the typical tracings of pericarditis, comparing 
aVR with aVF; aVL (in vertical hearts) with 
a VF and the tracing at the oesophagus with the 
precordial graphs. 

3. "The phenomenon of the transposition of 
the tracing of wave T in the precordial leads'' 
is described. The importance of positive T wa· 
ves, apparently normal, at the points at the 
right of the precordium, is stressed. The record· 
ing of negative T waves is normal at these 
points and the positive T wave is found in chil· 
dren in whom pericarditis seems to be com· 
moner. 

4. The different conditions that alter the 
normal order of repolarization are revised. 

5. Three typical examples of chronic cons· 
trictive ,pericarditis are given, in which the ｢ｾﾷ＠
haviour o! the waves concurs with the aforesa1d 
test. 
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ZUSAMMENFASSUNG 

1. Zum Verstandnis der im Herzinnern vor­
kommenden elektrischen Prozesse ist es sehr 
wichtig, die Bilder miteinander zu vergleichen, 
die man erhalt, wenn man die untersuchenden 
Elektroden an den aussersten Punkten der vers­
chiedenen Herzdurchmesser auflegt. 

2. Man wendet dieses Prinzip bei der Analy­
se der typischen Bilder von Pericarditis an, wo 
man die a VR der a VF, die a VL (bei den verti­
kalen Herzen) der aVF und bei den Oesophagu­
sableitungen der praecordialen gegenüberstellt. 

3. Man beschreibt bei den praecordialen 
Ableitungen "das Phaenomen von der Transpo­
sition der T-Zacke" und macht auf die Wichtig­
keit der scheinbar normalen, positiven T-Zacken 
bei den Stellen des rechten Praecardiums auf­
merksam, wo normalerweise gerade negative 
T-Zacken auftreten besonders, wenn es sich um 
ein jugendliches Alter handelt, bei der das Auf­
treten einer Pericarditis besonders haufig zu 
sein scheint. 

4. Man gibt einen überblick über die vers­
chiedenen Prozesse, welche die normale Ord­
nung der Repolarisierung andern. 

5. Man bringt drei typische Beispiele mit 
chronischer constrictiver Pericarditis, bei de­
nen man beobachten kann, dass die Zacken so 
verlaufen, wie beim Test angegeben wurde. 

1." On établit l'importance que possede la 
comparation des images obtenues avec les élec­
trodes explorateurs situés aux extremes des dif­
ｦｾｲ･ｮｴｳ＠ diametres du coeur pour la compréhen­
ｳｾｯｾ＠ des processus électriques qui ont lieu a l'in­
teneur du coeur. 
. 2.o On ｾｰｰｬｩｱｵ･＠ ce príncipe a l'analyse des 
1mages ｾｹｰＱｱｵ･ｳ＠ de la péricardite, contraposant 
la aVR: a la aVF; la aVL (dans les coeurs verti­
caux_) a la a VF; dans les oesophagiques aux pré­
cordiales. 

• ｾﾷ
Ｐ＠ On ?écrit "le phénomene de la transpo­

ｳｾｴｷｮ＠ des Images de l'onde T dans les dériva­
tions p;écord.i3:les" faisant ressortir !'importan­
ce de 1 appantwn dondes T positives apparam­
ment normales, dans les points droits du pré­
ｾｯｲｾ･Ｌ＠ dans l,equel la normalité est précisément 
1 ･ｸｾｳｴ･ｮ｣･＠ d andes T négatives, dans les ages 
､ｾ＠ Jeu?esse, pendant lesquels l'incidence de pé­
ncardite semble etre plus fréquente. 

4.o On passe en revue les différents preces­
sus ｾ｡ｵｳ･＠ ?e I'.altération de l'ordination normale 
de repolansatwn. 

, 5:o ｾ＠ ｰｲ￩ｳ･ｮｾ･＠ trois exemples typiques de 
ｰ･ｲＱ｣｡ｲ､ｩｴｾ＠ ｾｨｲｯｭｱｵ･＠ constrictive chez qui on 
ｾｵｴ＠ appreCier que la conduite des ondes va 
d accord avec le test exposé. 

TRATAMIENTO DEL ASMA BRONQUIAL 
CON AEROSOLES MEDICAMENTOSOS 

R. FROUCHTMAN, F. LLOVERA y J. SEGIMÓN 

Serv icio de Alergia d el H ospital de la Santa Cruz y San 
Pablo. Barcelona. Director : R. FROUCHThfA.. ..... 

1.0 AMINOFILINA Y EFEDRINA. 

El procedimiento de las nebulizaciones me­
diante dispositivos adecuados de manejo y téc­
nica sencilla, que permiten un rápido traslado 
de las pequeñísimas partículas a las ramifica­
ciones bronquiales, constituye un medio tera­
péutico que viene empleándose cada vez con ma­
yor frecuencia en el tratamiento del asma bron­
quial, enfisema, bronquitis, etc., y que ha dado 
origen a numerosas publicaciones referentes al 
empleo de aerosoles antibióticos y de divers0s 
agentes de acción broncodilatadora y vasocons­
trictora. 

El valor de este método se evidencia al con­
ｳｩｾ･ｲ｡ｲ＠ la extensa superficie interna del pul­
mon, lo que permite una rápida absorción del 
producto nebulizado y su paso a la circulación 
sanguínea. Al lado de este efecto debe añadirse 
la acción de los productos nebulizados sobre el 
árbol respiratorio al permitir este procedimien­
to un contacto directo de las soluciones medica­
ｭ･ｮｴｯｳ｡ｾ＠ ｾ＿ｮ＠ la mucosa bronquial y bronquio­
lar, confinendoles a su vez la propiedad de po­
der ejercer una acción terapéutica en el trata­
miento de diversos procesos bronquiales cual­
quiera sea su situación topográfica. BIA..'WA.."\.1: y 
DELAVILLE demuestran experimentalmente cómo 
estas neblinas penetran en los alvéolos y pasan 
a la sangre. Del mismo modo KRUEGER y sus 
colaborado:es observan en monos y en coneji­
llos de Indias, mediante indicadores de fosfato 
crórnico radioactiva, que la sustancia inhalada 
se distr!buye ｾｩｦｯｲｭ･ｭ･ｮｴ･＠ y penetra en los 
sacos aereos mas profundos. 

Utilizando aerosoles de adrenalina aminofili­
na, neosinefrina, etc., los autores ｡ｦｩｾｭ｡ｮ＠ obte­
ner numerosas veces resultados satisfactorios 
en el tratamiento de los síndromes asmáticos 
con liberación o ､ｩｾｮＺｩｮｵ｣ｩ￳ｮ＠ de los síntomas: 
Estos efectos beneficiosos justifican las espe­
ranzas puestas en esta vía de administración y 
en ｣ｯｮｳ･｣ｾ･ｮ｣ｩ｡Ｌ＠ el. ｾｭｰｬｩｯ＠ uso--y a veces abu­
ｳｯＭｱｾｾ＠ VIene haciendose de esta terapéutica 
3:erosohca, cuyo empleo imprudente con adrena­
lma ｾ｡＠ motivado recientemente el interesante 
trabaJO de BENSON y PERLl\IAN. 

No ｾ｢ｳｴｾｮｴ･＠ esta ｾｩｾｵｾｩ￳ｮ＠ bibliográfica, es de 
a.d:rertir como se enJUICia diversamente la efec­
ｴｩｶｩｾ｡､＠ de las drogas empleadas, cuyo uso re­
｣＿ｭｩｾｮ､｡ｮ＠ los autores según su propia expe­
riencia, resultando de ello que no existe acuer­
do ｡ｬｾｮｯ＠ en cuanto a la eficacia terapéutica d 
lai diverias iustancias utilizadas por vía pul: 


