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PATOFISIOLOGIA Y VALOR CLINICO 
DE LA DERIV ACION TORA CICA HIPO­

POLAR C,-CG 

D. GROSS. 

Hun tlagu dl' Chile. 

Se puede afirmar que el número de las deriva­
ciones elcctrocardiográficas considerado como 
indispensables presenta variaciones cíclicas. 
EINTIIOVEN cstatlccíó las tres derivaciones 
standard para los fines prácticos y en realidad 
hasta los primeros años de la tercera década de 
este siglo estas tres derivaciones satisfacían las 
exigencias de los clínicos. WOLFERIII y Woon, 
en 1S32, han introducido el uso de una sola de­
rivación torácica, colocada en la región apical, 
con la finalidad de explorar el campo eléctrico 
del corazón no solamente en el plano frontal 
sino también en el plano sagital; as1, el núme· 
ro de las deri vacioncs de un examen electrocar­
diográfico considerado como completo aumentó 
a cuatro. Las investigaciones fundamentales de 
WiiLSON y de sus cols. han establecido las bases 
de la electrocardiografía unipolar y las tres de­
rivaciones unirolarcs de las extremidades, y las 
seis derivaciones torácicas aumentaron el nú­
mero de las derivaciones indispensables de un 
examen electrocardiográfico completo a 12. Con 
este número se completó el primer ciclo. 

DAWBER y cols., en 1953, propusieron, para fi­
nes de descubrir la presencia de las enfermeda­
des del corazón en exámenes en masa, el empleo 
de una sola derivación, la primera convencional, 
y ｾｬ･ｧ｡ｲｯｮ＠ a la interesante conclusión de que la 
r.nmera derivación standard sola es capaz de 
calificar como normal exactamente tantos in­
dividuos como el m€todo de las 12 derivacio­
ｮｾｳＬ＠ y descubre la ¡..resencia de anomalías car­
､ｩ｡｣ｾｾﾷ＠ evidentes o probables, en idéntica pro­
rorciOn que empleando las 12 derivaciones. Woc­
Ｇｉｈａｾ＠ y COGGINS han empleado en sus estudios 
un Sistema de cuatro derivaciones, la primera 
stan?ard, aVF, V,, y Y ., y afirman que la dife­
ｲｾｮ｣ｾ｡＠ en lo que se refiere a la seguridad diag­
n?sbca entre este sistema y el de las 12 deriva­
｣ｾｯ ｮ ･ｳ＠ es insignificante. BIBER y ｆｅｌｄｾｉａｎ＠ ma­
ｮｾｦ･ｳｴ｡ｲｯｮ＠ que usando un sistema de seis deriva 
Clones, que son la primera derivación standard, 
aFV, y,, V ... V., V,., no han experimentado en 
n:atena de informaciones clínicas ninguna pér­
､ｾ､｡＠ en comparación con las que proporcionó el 
Sistema de las 12 derivaciones. Siguiendo en 
･ｳｴｾ＠ forma el aumento del número de las deri­
vaciOnes consideradas como esenciales llega­
ｾｯｳ＠ a la publicación de SCIIAFFER ｂｌｕｍｾｎｆｅｌｄ＠
.cUSAN S ' ' · . Y. CIIFRF, quienes en 1956 expresaron 
sus. ?Pl11lones sosteniendo que la primera deri­
vaciOn standard y la derivación a VF proporcio 
ｾＺｾ＠ ｊｾｾｯｳ＠ los dat?s útiles de las seis derivacio­
d . as ｾｽＨｴｲｾｭｬ､｡､･ｳ＠ y que por tal motivo las 
emas derivaciones periféricas son inncesarias 

r .. ara fines clínicos. Las derivaciones torácicas 
desde V, hasta V, son irreemplazables por nin­
guna otra derivación única. En esta forma, los 
autores mencionados elevan el número de deri­
vaciones indispensables a ocho, lo que expresa 
claramente la tendencia de alza que domina hoy 
día de nuevo en la electrocardiografía clínica. 

Todos los métodos mencionados, tanto los 
clásicos como los recientemente establecidos, 
tienen una derivación común que ha resistido 
todas las reformas, y que por consiguiente es 
la derivacién más importante: es la primera 
derivación standard. Esta derivación registra 
los cambios del potencial eléctrico en el plano 
frontal y en dirección horizontal. 

La primera derivación standard se inscribe 
con la técnica establecida por EINTHOVEN, co­
nectando el electrodo del trazo derecho e iz­
quierdo con el electrocardiógrafo. 

En la presente publicación se da a conocer los 
resultados de un nuevo método que registra las 
alteraciones eléctricas igualmente en el plano 
frontal y en dirección horizonal, pero con mayor 
sensibilidad, con mayor claridad gráfica y más 
tempranamente que la primera derivación, y 
cuyos resultados están más en acuerdo con la 
realidad clínica. Este método está representado 
1 or una derivación torácica horizontal y bipo­
lar que combina la región más derecha de la si­
lueta cardíaca, punto C, con la región más iz­
quierda, 1- unto C.., inscribiendo la curva eléctri­
ca en sentido de la primera derivación. 

MÉTODOS. 

Las 12 deri\'aciones usuales han sido inscritas en po­
!>;ción acostada, empleando un eledrocard1ógrafo San­
born Cardiette. Para obtener la derivación bipolar tora­
dca se precisa dos electrodos precordiales. El primer 
Llectrodo se coloca en la posición C , mientras que el se­
gundo se coloca en posición C,, manteniendo ambos elec­
tt·ocJos en sus respectivas posiciones por intermedio de 
una cinta elástica. Una vez inscrita la derivación V,, el 
electrodo precordial permanece en esta posición y el ca­
ble torácico se conecta con el electrodo en posición C,. 
En esta forma se recorren todas las posiciones regla­
mentarias de la técnica precordial establecida y, final­
mente, permanece en posición c •. Al terminar la ins­
('l'ipción v. se desconecta el cable torácico y se conecta 
al electrodo en posición C, con el cable del brazo dere­
chl), mientras al electrodo en posición C con el cable del 
bmzo izquierdo y la inscripción se realiza en combina­
ción correspondiente a la primem derivación. En esta 
forma la derivación torácica bipola1· presenta idéntica 
polaridad a la de la primera derivación standard. El as­
pecto del complejo ventricular no sufre prácticamente 
ninguna modificación si el elect1·odo derecho está colo­
cado a la altura del cuarto o quinto PSpacio intercostal. 
Por tal motivo. y para simplificar la técnica, la inscrip­
ción se puede realizar a la altura del quinto espacio in­
tercos(al, o sea, en una línea horizontal a la altura de 
la punta del corazón . 

La altura de la onda T fué exactamente medida en las 
derivaciones V, y v •• pues como más tal'de se demost¡·a­
rá. estos dos datos determinan la dirección de la onda T 
cn la derivación torácica bipolar. 

El complejo ventrirula1· en la derivación C,-C,, compa­
rándolo con su aspecto en la primera derivación. puede 
presentar tres diferentes modificaciones. LJ. forma del 
complejo ventricular permane,•e prácticamente igual, 
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pero aumenta su voltaje. Esto ocurre más frecuente­
mente en casos normales, pero también sucede en casos 
patológicos. La segunda modificación consiste en que 
las alteraciones de la onda T y del segmento S-T pre­
sentes en la primera derivación aparecen selectivamen­
te aumentadas en la derivación C,-c •. Esta modificación 
se denomina reforzamiento. La tercera, y a la vez más 
importante reacción que se observa en esta derivación 
torácica bipolar, es que la primera derivación puede ser 
normal o puede presentar alteraciones discutibles, mien­
tras la derivación C, -c. exhibe alteraciones muy defini­
das. Esta acción se denomina revelación. 

La derivación C,-c. ha sido practicada en 164. casos. 
Reacción normal, vale decir sin modificación, ha sido ob­
serYada en 77 casos: 70 individuos sanos v siete cardía­
cos. Reforzamiento se observó en 37 casos, mientras re­
velación ha sido registrada en 50 trazados. 

RESULTADOS. 

Reacción HOtmal (fig. 1). - La alteración 
}Jrincipal consiste en el aumento de voltaje de 

Fig. 1. Electrocardiograma normal presentando en la deri­
vación c.-c. complejos ventriculares de mayor voltaje con 
aumento más marcado del grupo QRS, que es 380 por 100 

que el de la onda T, que alcanza 200 por 100 solamente. 

las ondas R. T sin modificaciones cualitativas 
del resto del complejo ventricular. La altura 
promedio de la onda R en la primera deriva­
ción fué 7,28 mm., con rango desde 3,0 hasta 
11,0 mm., mientras en la derivación C,-C,, el pro­
medio fué 19,8 mm., con rango desde9,0 hasta 
24,0 mm. , lo que equivale a un aumento prome­
dio de 163 por 100, con rango desde 28 hasta 
350 por 100. El voltaje total del complejo QRS, 
o sea, la suma de las alturas de las ondas R y S, 
siempre que esta úllima onda estuvo presente, 
alcanzó un valor promedio en la primera deri­
vación de 7,48 mm., con rango desde 3,0 hasta 
11,5 mm., mientras en la derivación C,-C,, sus va­
lores correspondientes fueron 1 ,1 mm. y 9,0 y 
24,0 mm., respectivamente. De acuerdo con es­
tas cifras, el aumento promedio del voltaje to­
tal fué 142 por 100, con rango desde 28 has­
ta 344 por 100. La allura de la onda T en la 
primera derivación fué 1,b mm. como prome­
dio, mientras el rango variaba desde 1,0 hasta 
3,5 mm. En la derivación C -C el promedio dl' 
a ltura de la onda T era 2,7 mm., con rango des­
de 1,5 hasta 6,0 mm., lo que revela un aumento 
promedio de 66,3 por 100, con rango desde O 
hasta 200 por 100. De estos datos se desprende 
que el aumento del voltaje del complejo QRS, 
tanto individual como colectivamente, era ma­
yor que el de la onda T, una conclusión que se 
puede expresar cuantitativamente al estudiar l'l 
comportamiento del ratio R T. Este ratio ¡Ht·· 
sentaba en la primera dertvacíon t·l ｰｲｯｭｾＺ､ＱＱ＠
de 3,83, con rango desde 2,0 hast a 7 ,3, m1entras 
su valor en la derivación C,-C., fué 7,14, con 
rango desde 3,2 hasta 15,0. Por consiguiente, el 
aumento promedio del ratio R T en la deriva­
ción torácica alcanzó 86 por 100. Cabe mencio­
nar que ratio mayor que 10,0, límite máximo en 
las derivaciones periféricas, ha sido observado 
en la derivación torácica en 18 casos, vale decir 
en 25,7 por 100. 

La onda T en V 1 fué positiva en 37 casos, 53 
¡:or 100; isoeléctrica en cinco casos, 7 por 100, Y 
negativa en 28 casos, 40 por 100. La onda T ･ｾ＠
V

6 
fué positiva en todos los casos. En la deri­

vación torácica C,-Cu, la onda T fué ｰｯｳｩｴｩｾ｡Ｎ＠ e_n 
todas las observaciones. Haciendo un anahs1s 
comparativo entre las ondas T en V, y V"' la 
onda Ten V

6 
fué más positiva en sentido abso­

luto en 4 7 por 100 de los casos, pues la onda r 
en V

1 
fué negativa en 40 por 100 e isoeléctrica 

en 7 por 100. En el restante 53 por 100 de ｬｾｳ＠
casos en la derivación V n existía relativa posJ­
tividad; quiere decir que la onda T en V1 erayo­
sitiva, pero de menor altura que en la der1va· 
ción Vs. 

Reacción de refuerzo.-Este grupo compren· 
de 37 observaciones, entre las cuales 14 casos, 
o sea 38 por 100, eran enfermos con alta pre· 
sión arterial; 18 casos, 48 por 100, eran enfer· 
mos coronarios, y cinco casos, 14 por 100, eran 
portadores de lesión valvular aórtica. La ｣ｵｲｾ｡＠
eléctrica presentaba alteraciones conocidas ,bat 
la denominación de sobrecarga del ventrJCU 

0 
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· quierdo ｣ｯｮｳ￼ｾｴ･ ｮｴ ･ｳ＠ en el aplanamiento o in­
ｾｺ･ｲｳｩ￳ｮ＠ ､ｾ＠ la onda T con desplazamiento del seg­
mento S-T en la primera ､ｾｲｩｶｾ｣ｩ￳ｮ＠ con idén.ti­
cas alteraciones en las denvacwnes precordia­
les en las posiciones izquierdas V,-V,;. Por otra 
parte, la ､ ｾ ｲｩｶ｡｣ｩ￳ｮ＠ unipolar del brazo ､･ｲ･｣ｾｯ Ｌ＠
que registra preferentemente los cambos elec­
tricos de la superficie endocardial del corazón, 
en estos casos suele presentar aiteraciones con­
jugadas con la región cpicardial, de localización 
opuesta a la que corresponde a la posición C,; 
(GROSS). 

La derivación C,-C.. presentaba complejos 
ventriculares de a ltura grandemente aumenta­
da, que muchas veces sobrepasaba el anch o de 
la cinta electrocardiográfica, y su magnitud 
pudo estimarse solamente con aproximación, 
prolongando la rama ascendente y descendente 
de la onda R hasta su cruzamiento. Comparan­
do el promedio de altura de la onda R en la pri­
mera derivación, que fué 10,7 mm., con rango 
desde 4,0 hasta 18,0 mm., con los correspon­
dientes valores en la derivación C,-C,,, donde la 
onda R presentaba un promedio de altura de 
24,1 mm., con rango desde 10,0 hasta 73,0 mm. , 
lo que arroja un aumento promedio de 132 por 
100 con rango desde ＳＺｾ＠ hasta 420 por 100. Por 
otra parte, el promedio de la negatividad de la 
onda Ten la primera derivación era - 1,84 mm. , 
con rango desde 0,5 hasta - 4,0 mm., mien­
tras en la derivación C,-C. fué - 5,69 mm. con 
rango desde - 1,5 hasta - 14,0 mm., lo que re­
presenta un aumento promedio de 240 por 100 
con rango clesde 50 hasta 1.100 por 100. De 
acuerdo con estas cifras, las alteraciones de la 
onda T en la derivacién C,-C. a¡:-arecen más au­
mentadas que las de la onda R · esta derivaci¿n 
to:ácica bipolar es ･ｳｰ･｣ｩ｡ ｬｭ ･ ｾｴ･＠ sensible para 
senalar las alteraciones patológicas de la onda T. 
La misma consideración es válida para las mo­
dificaciones del segmento S-T, que en ocho ca­
sos, 22 por 100, apareció marcadamente despla­
zado. 

Importante fué el comportamiento de la on ­
daTen las derivaciones V , y V ,, . La onda T en 
V, fué positiva en 35 casos, vale decir en 95 por 
100, Y negativa solamente en dos casos, 5 por 
100. ｾｮ＠ la derivación V., la onda T fué negativa 
en Ｒｾ＠ casos, 78 por 100, y positiva en ocho ca­
s?s, 22 por 100. Haciendo un análisis compara­
tivo sobre el estado del potencial eléctrico en lat 
dos posiciones exploradas, la r egión C6 fué en 
89 ror 100 de los casos absolutamente más ne­
gativa que la región C ya que la onda T en V 
en 84 '' ' 
10 

por 100 de los casos positiva y en 5 por 
o. de los casos la onda T en V aunque fué ne­

ｾｾｉｶｴ＠ pero de menor profundidad que en V,. 
. e, restante 11 por 100 de los casos en V 

existla 1 t' . . - ' ' alt re a Iva negatividad en el sentido que la 
en ｾ｡＠ de la onda T era positiva más baja que 

l ' 

Rea · · 
ｰｲｩｭ･ｾｾｷｮ＠ .de ＭｲＺｾｶ｣ｬ｡｣ｩ￳ｮ＠ (figs. 2, 3 y 4) .- La 
nicas ｢ｩ･ｾ･ｮｶｒＮ｣ｩ Ｎ ｯｮ Ｌ＠ en contra de evidencias clí­

deumdas, puede permanecer sin al-

teraciones o presentar modificaciones no preci­
sas que no permiten sacar un diagnóstico elec­
trocardiográfico exacto. En estos casos, la deri­
vación torácica C,-C .. puede revelar alteraciones 
categóricas que pueden representar los únicos 
signos electrocardiográficos del estado anormal 
del miocardio y pueden orientar el diagnóstico 
clínico hacia su verdadera dirección. Esta pro­
piedad reveladora de la derivación C,-C,, ha sido 
otservado en 50 casos. En 42 casos, 84 por 100, 
existían molestias subjetivas típicas de angor 

: :: -· ｾＺ＠ .. :,.. . ｾＡ＠nt ... . . 
. .,.¡ ___ ...... 

Ftg. 2.- Enfermo de 58 ailos, quien dos ai'los antes ha suft·i­
do un infarto anterior del miocardio Actualmente acusa mo­
lestias típicas de angina de pecho. Su prn.;ión arterial es de 
L5 9 cm. El examen t·adiológico solamente t·e,·ela discreto 
aumento del arco Yentriculat· izquierdo. El e!('ctrocanliogra­
ｾ Ｑ ｬ｡＠ r('\'t•la aplana1mento d1screto de la onda T en D,, liget·a 
mveJ'Stón rn aYL, nue ntras las deri\"aciotH'S \"• ,. Y. exhi­
ben onctas T isocléctr icas con st>gmento S-T depi·imido. La 
onda T (' n posición e, mide 2,0 mm .. mientras en c. es O mm.· 
pot· consiguiente, existe ｲ･ｬ｡ｾＧｩ￳ｬ｟ｬ＠ ｩｮｾＧｴＧｴﾷｳ｡＠ t•ntre los potencia: 
les ｲＨＧｧ ｷｮ｡ｬ･ｾＮ＠ Slt'ndo la r('gton tzqm('nla nwno;; positi\'a qu(' 
la ､ＨＧｲ･ｾﾷｨ｡Ｌ＠ lo ｱｾｷ＠ es anormal. La d('ri\•nt•iún C1-C, pre::;etaa 
compleJO>; ,.,•ntnculares con onda T pn,fundam('tHe in\"erti­
da ｾ＠ con ｳ･ｧｾＱＱ･ｮｴｯ＠ S-T l'larumente desplazndfl, l"l'\'t'lando 

ast el estado anormal del miot·nrdio. 
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precordial con datos clínicos compatibles con 
esta enfermedad, mientras en dos casos, 4 por 
lCO, el examen clínico era enteramente negati­
vo. En seis casos, 12 por 100, la presión arterial 
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Fig. 3. Enfermo de 52 años, con molestias típicas de angi· 
na de pecho. El <:xamen cllnico y .-adiológico del corazón no 
revela ningún ¡¡igno objetivo de una alteración anot·mal. Su 
presión arterial es de 15/ 10 cm. La eurva electrocardiográ­
fica presenta complejos ventriculares normales en n,, mien­
t ras que la onda T es isoeléctri<'a en D, y negativa en D ,. 
El segmento S-T es ligeramente desplazado hacia arriba e n 
aVR y hacia abajo en aVF y en v.,. La onda T en v, es po­
sitiva de 2,0 mm. de altura. mientras en Vo alcanza sola· 
mente 1,0 mm. de altura. Por consiguiente. la región C. es 
menos positiva que la de e,, lo que es anormal. La deriva­
ción c.-c. presenta complejos ventriculares con onda T ne­
gativa y con marcado desplazamiento del segmento S-T, re­
velando las alteraciones isquémicas del miocardio que no 

aparecen en la primera derivación standard. 

era alta. En estos 50 casos, el electrocardiogra­
ma f ué totalmente normal en 18 casos, 36 por 
100, y alterado en 32 casos, 64 por 100. Refirién­
dose específicamente a la primera derivación , 
esto f ué enteramente normal en 24 casos, 48 por 

100; la onda T fué positiva aplanada en 22 ca. 
sos, 44 por 100, e isoeléctrica en cuatro casos, 8 
ror 100. En todos estos casos el aspecto del 
complejo ventricular en la derivación C1-C6 fué 
francamente patológico. El segmento S-T fué 
desplazado por debajo de la línea isoeléctrica 
prácticamente en todos los casos. La onda T fu¿ 
negativa en 32 casos, 64 por 100; isocléctrica en 
cinco casos, 10 por 100, y positiva aplanada en 
13 casos, o sea 26 por 100. La onda T en V1 fué 
rositiva en 42 casos, 84 por 100; isoeléctrica en 
cinco casos, 10 por 100, y negativa en tres ca . 
sos, 6 por 100. En la derivación V la onda T ｦｵｾ＠
positiva 0n 35 casos, 70 por 100: isoel:?ctrica en 
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Fig. 4.- Enfct·mo de 53 años, con molestias de angina ､･ｾｾ＠
cho. El examen cllnico y radiológico es normal y su pres ｾ Ｓ＠
arterial mide 13/ 9 cm. El e lectJ·ocardiogt·ama, salvo ｬ ｾｧ･ｌ｡＠
inversión de la onda T en aVL, cR enteramente normn · ue 
onda T mide en v, 2,0 mm. y en v. 1,0 mm. ; vale d.ectr \. 
existe potencial e léctrico menos positivo en la regtón ｬ｡ｾ Ａ＠
ral izquierda que en la región derecha, lo que es ｡ｮｯｲｮｾ｡ﾷ＠
La der ivación e, presenta complejos ventriculares frnde·· 
mente anormales con onda T negativa y con profundo ' 

p lazamiento del segmento S-T. 

cinco casos, 10 por 100, y negativa en Ｑ ＰＮｾ｡ｳｯｳＺ＠
o sea 20 por 100. La onda T en la derivaClon to 
rácica C1-C,; fué negativa en 19 casos, 38 ｰｯｾ＠
100 ; isoeléct r ica en cinco casos, 10 por 100. ) 
positiva en 26 casos, o sea 52 por 100. 
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DISCUSIÓN. 

La primera derivación standard registra la di­
ferencia en el potencial eléctrico entre el brazo 
derecho e izquierdo. El hombro derecho reco­
lecta el potencial ｮ･ｧｾｴｩｶｯ＠ producido. tanto por 
la pared anterior, ｴ｡｢ｩＹｵｾ＠ ｮｾｴ･ｾｶ･ｮｴｮ｣ｵｬ｡ｲ Ｌ＠ _Pa­
red posterior del corazon mdistmtamente, mien­
tras el brazo izquierdo recoge el potencial eléc­
trico positivo, especialmente de la región de la 
punta, con sus componentes integrantes. Es ｰｾ･ﾭ
ciso, sin embargo, subrayar que el potencial 
eléctrico producido por la actividad cardíaca 
disminuye por su paso a través de los pulmones, 
que son malos conductores de la electricidad 
(KATZ y KOREY). En resumen, la primera deri­
vación standard es una derivación bipolar que 
posee componentes cardíacos y extracardíacos 
y que ｲ･｣ｯｬｾ｣ｴ｡＠ en ｦｯｲｾ｡＠ indistinta. lo.s poten­
ciales eléctncos producidos por las distmtas zo­
nas de la musculatura del corazón en el plano 
frontal y en dirección horizontal. La derivación 
torácica horizontal C,-C,, difiere de la primera 
derivación standard en primer lugar por haber 
diminado prácticamente el componente extra­
cardíaco, vale decir la conducción pulmonar, ya 
que en las posiciones e, y c.. el trayecto pulmo­
nar interpuesto entre la superficie cardíaca y 
de la pared torácica es insignificante en com­
paración con el que existe entre el corazón y los 
hombros, distancia que debe tomarse en cuenta 
en casos de interpretar el mecanismo de las de­
rivaciones standard. Por otra parte, la deriva­
ción C1-C,. tiene significación más precisa, pues 
su morfología está determinada principalmente 
por el estado del miocardio de la pared anteriot 
del corazón, debajo de los electrodos precor­
diales. 

Derivaciones torácicas bipolares con técnica 
diferente han sido empleadas en la electrocar­
diografía con mucha anterioridad. WHITTEN, en 
1937, colocaba los electrodos en la línea axilar 
mediana derecha e izquierda e inscribía la cur­
va eléctrica en sentido áe la primera derivación. 
Según el autor, esta técnica hace más sensible 
la primera derivación respecto a las alteracio­
nes de la onda T, que aparecen más marcada­
mente y más precozmente que en la primera de­
rivación standard. En realidad, la técnica de 
WHITTEN introduce pocas innovaciones en com­
pat:ación con la primera derivación: reduce algo 
la mfluencia del factor extracardíaco y acorta 
el trayecto pulmonar. Por consiguiente, hace 
｡ｵｭ･ｮｴｾｲ＠ el voltaje del complejo ventricular, 
mantemendo invariablemente la multiplicidad 
de Ｑ＿ｾ＠ componentes que intervienen en la for­
maciOn del potencial eléctrico exactamente 
como en el caso de la primera de;ivación. NEIIB, 
en 1938, ha introducido el pequeño triángulo 
e:ard' Iaco, como base de un nuevo sistema con sus ｾ＠ ' 

ＮｾＮｲ･ｳ＠ puntos cardinales colocados· 1 En la COnJ · • . . unc10n de la seP"unda costilla derecha con <'1 ester · 2 .:. 
ＮｾｯｮＮ＠ . La punta del corazón; y 3. La pro · 

yecciOn de la punta a la línea axilar posterior, 

correspondiente a la posición C, en la nueva ter­
minología. En este triángulo, la derivación D 
(dorsal) combina el punto de reunión de la se­
gunda costilla con el esternón con el punto de C 
en sentido de la primera derivación. Según su 
autor, es comparable con la primera derivación 
standard, aunque difiere de ella evidentemente 
por su orientación espacial, que no es horizon­
tal. Según NEHB, esta derivación es especial­
mente importante para el diagnóstico de los in­
fartos de localización posterior. LEPESCHKIN 
opina en el mismo sentido. La derivación A (an­
terior), que combina el punto de reunión de la 
segunda costilla derecha con el esternón con la 
punta del corazón inscrita en el sentido de la se­
gunda derivación, según su autor se presenta es­
pecialmente para explorar la pared anterior. 
POLOCK, en su trabajo, reconoce la superioridad 
del sistema de las derivaciones de NEHB sobre 
las derivaciones standard; sin embargo, da pre­
ferencia al sistema de las 12 derivaciones pat·a 
el diagnóstico de los infartos del miocardio 
SLAPAK y PARTILLA, en 1950, han introducido, 
con 1a finalidad de facilitar el diagn0stico de los 
infartos de localización posterior, un sistema de 
derivaciones torácicas bipolares en que un elec­
trodo fijo ha sido colocado en posición C. y otro 
electrodo colocado en el segundo espacio intel·­
costal izquierdo en posición Ce, moviéndose en 
el mismo espacio intercostal hacia las posicio­
nes c. y C ... La inscripción se verifica en senti­
do de la primera derivación. Los resultados fa­
vorables de los autores no han sido confirmados 
lJOr PAPP y Sl\IITH. El autor del presente traba­
jo pudo demostrar que empleando la técnica de 
SLAPAK y PARTILLA la inscripción ocurre en rea­
lidad con polaridad invertida. Por este motivo, 
para obtener curvas comparables con las de­
más derivaciones, la inscripción debe realizarse 
con los cables en combinación invertida. Por di ­
cha razón, las conclusiones de SLAPAK y PARTI­
LLA deben ser revisadas. Recientemente, CossiO 
y BIBILONI han realizado un estudio con deriva­
ciones torácicas bipolares en el plano horizon­
tal, dando interpretación vectorial a sus ha­
llazgos. 

El objeto del presente estudio consiste en au­
mentar la sensibilidad de la primera derivación 
standard, que, según todos los autores, tanto 
antiguos clásicos como los recientes reformis­
tas, no se pudo reemplazar con ninguna otra de­
rivacíón. Para obtener esta finalidad, el regis­
tro del cambio del potencial eléctrico en el pla­
no frontal y en dirección horizontal (definición 
de la primera derivación standard) se verificó 
en una derivación torácica bipolar en que los 
electrodos se encuentran a la distancia más cor­
ta desde la superficie cardíaca, eliminando en 
esta forma el efecto desfavorable de la distan­
cia y de la mala conductibilidad del tejido pul­
monar para el voltaje de la curva eléctrica. Por 
otra parte, es sobradamente conocido que no to­
das las partes de la pared cardíaca tienen ig ual 
importancia clínica y electrocardiográfica. S-= 
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puede afirmar que la regwn anterolateral iz­
quierda de la pared cardíaca proporciona los da­
tos más importantes y más numerosos para la 
electrocardiografía clínica; las regiones ¡.¡osle­
riores e inferiores, como asimismo la región la­
teral derecha de la pared cardíaca, tienen im­
portancia solamente reducida. Por este motivo, 
mientras la primera derivación standard capta 
indistintamente el potencial eléctrico de las zo­
nas importantes y poco importantes del cora­
zón, la derivación C1-C.,, empleando los electro­
dos en la inmediata cercanía de la pared anh'­
rior del corazón, registran los cambios de la rr ­
gión más importante, influenciada solamente 
en forma secundaria por las zonas alejadas. 

La deriwció11 C1-C registra lvs cambios l léc­
tricos c11 dirccció11 horizontal a la altura del 
quinto cs¡jacio intercostal, en la cercanía innw­
aiata de la mayor masa muscular. Esta circuns­
tancia, ｣ｯｮｪｵｮｴ｡ｭ･ｮｾ･＠ con la práctica elimina­
ción de la mala conductibilidad del tejido pul­
monar, explican el aumento del voltaje del com­
plejo ventricular en esta derivación, lo que ocu­
rre tanto en el estado normal como patológico. 
Sin embargo, existe cierta diferencia entre las 
secciones del complejo ventricular, donde <:1 au­
mento del voltaje es más acentuado. Se puede 
afirmar que la derivacién C -C presenta mayor· 
ｾ･ｮｳｩ｢ｩｬｩ､｡､＠ hacia las ondas de la depolariza­
ción, o sea al grupo QRS en casos normales y 
hacia las ondas de rerolarización, vale decir 
segmento RS-T y la onda T en casos de altera 
ciones patológicas. En casos normales, la on­
da T aumentó su voltaje en la derivación torá­
cica en un 163 por 100 como promedio, mientras 
la onda T aumentó solamente en un 66,3 por 
100. En casos patológicos, como esta correla­
ción ha sido estudiada en el grupo denominado 
de reacción de refuerzo, el aumento promedio 
de la onda R fué 132 por 100 y el de onda T 
240 por 100. 

El aumento del voltaje del complejo ventricu­
lar y el aumento de las alteraciones patológicas, 
ya existentes en la primera derivación, repre­
senta una ventaja para la derivación torácica 
bipolar, dando al examinador la sensación como 
si mirara el trazado eléctrico con una lupa. Pero 
la importancia práctica de esta técnica reside en 
la posibilidad de señalar las alteraciones y en 
forma muy clara, cuando tanto la primera deri­
vación standard como las derivaciones precor­
diales pueden permanecer normales o presentar 
modificaciones indefinidas. 

Existe consenso casi unánime entre los elec­
trocardiografistas que las derivaciones unipola­
res son superiores, tanto en su significación 
como en su valor diagnóstico, en comparación 
con las derivaciones bipolares de significación 
imprecisa. La derivación bipolar CcCu, en opo­
sición al sostenido generalmente por medio de 
un mecanismo perfectamente bien establecido, 
puede proporcionar datos de alta significaci5n 
diagnóstica, imposible de obtener con el uso de 

las derivaciones precordiales solas, demostran. 
do su valor fuera de discusi0n. 

En casos de miocardio normal, la región de la 
} unta representa la zona más positiva de lapa. 
red cardíaca, mientras la región pat·aesternal 
derecha es negativa o menos positiva. Se puede 
apreciar el carácter local del potencial eléctrico 
examinando la dirección y altura de la onda 1'. 
En casos normales, C .. es más positiva que e. 
la altura de la onda Ten V, t'S mayor que en,:: 
En este caso existe en la derivación C,-C., igual 
rolaridad que en la primera derivación y la 
onda T será positiva. Al contrario, si la onda r 
en posición C. es negativa y en posición e, p0. 

sitiva, la polaridad de la corriente se invierte y 

la onda T será negativa. La experiencia, sin erri. 
bargo, ha demostrado que el factor decisivo qw: 
determina la rolaridad en la derivación lorácl· 
ca bipolar es el potencial relativo que existe en. 
tre los dos polos representados por las posicio­
llLS e y c.. Por consiguiente , pueden <'Xistir las 
siguientes combinaciones que determinan l'H la 
deri\'acion C -C la uirección U<' la onda T 

'1' '1' 

T<'• T(' ... , .. T 

l. ｾ＠ ｾ＠., 
150 t ISO 

］ｾＮ＠ + 

l. ＱｾＰ＠ ISO 
r: 

La importancia práctica de estos hechos con· 
siste en que las alteraciones iniciales de un pro­
ceso patológico causan solamente aplanamiento 
discreto de la onda T más precozmente en ﾡ ｾ ｯｳｩﾭ

ción Cü que en C,, cuya interpretación en lasco­
rrespondientes derivaciones precordiales sola es 
imprecisa. Una ligera disminución de la altura 
ele la onda T en la posición C,; puede pasar in· 
advertida, pero si empleamos la derivación to­
rácica bipolar, esta discreta disminución de la 
altura de la onda T en la posición C.. es capal 
de invertir la ｾＺＭｯｬ｡ｲｩ､｡､＠ de la corriente y es ca­
ｬ ｾ ｡ｺ＠ de producir una onda T profundamente ne­
gativa en la derivación C,-C ... En esta forma la 
onda T en la derivación torácica C1-C,; actúa 
eomo la aguja de un galvanómetro indicando la 
dirección de la corriente: si es positiva, revela 
que el punto C11 es más positiva o menos nega­
tiva que el punto C, lo que ocurre en estados 
normales. Negativa onda Ten la derivación C.­
Cü indica que el punto Cu es más negativa o me­
nos positiva que el punto C, señalando ｳｩｴｾｾﾭ
ción anormal. Por consiguiente, la derivacJOll 
torácica C,-C" expresa por intermedio de la 
onda T la correlación normal o anormal que 
existe entre uos regiones de la pared cardíaca 
representadas por los zonas e, y e". 

En este estudio se pudo establecer la impor­
tancia clínica del potencial eléctrico regional de 
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1 red cardíaca. En estado normal, la onda '1' 
a ppaosicién c .. fué positiva en 100 por 100 de 
en .. ' C 1 d T 
1 casos. En contraste, en posiciOn 1 a on a 
ｦｾｾ＠ negativa en 40 por 100, isoeléctrica en 7 por 
lOO, y positiva, pero de altura menor que en C.,, 
n 1':3 por 100. En el g-rupo de enfermos que 

e re;entaban alteraciones denominadas de re­
fuerzo, la onda T en posición C,; fué negativa en 
78 4 por 100 y positiva en 21,6 por 100 de los 
｣｡ｾｯｳＮ＠ En posición C, la onda T fué casi exclu­
sivamente positiva 95 por 100 y solamente en 
5 por 100 de los casos fué negativa. Por consi­
guiente, y como se comprende fácilmente to­
mando en cuenta los factores electrofisiológi­
cos la disminución del potencial eléctrico en las 

' . . regione::; izquierdas necesariamente tienen que 
ser asociadas con el aumento del potencial po­
sitivo en las regiones derechas de la pared car­
ciíaca y viceversa. 

Las enfermedades más frecuentemente estu­
diadas en el presente trabajo fueron las afec­
ciones coronarias e hipertensión arterial con o 
sin compromiso coronario. Las alteraciones 
electrocardiográficas más comunes en estos es­
tados se refieren a la onda T y al segmento S-T; 
en la primera derivación, donde la onda T apa­
rece aplanada, se transforma isoeléctrica y, fi­
nalmente, se invierte conjuntamente con des­
plazamiento del segmento S-T por debajo de la 
línea isoeléctrica. Semejantes alteraciones apa­
recen frecuentemente en la derivación VL, pero 
en casos de posición vertical del corazón tam­
bién en VF y en las derivaciones precordiales 
izquierdas V,-V,, . Según experiencia obtenida, 
las alteraciones de la onda T aparecen más prt"· 
cozmente y alcanzan mayor intensidad en la de­
rivación V, que en V,; este hecho empírico ex­
plica por qué el punto más izquierdo de la de­
rivación torácica bipolar en discusión se en­
cuentra en posición V,; y no en posición C4 • 

El valor diagnóstico de la derivación C,-C,, re­
side en aquella circunstancia de que puede se­
ñalar la existencia de alteraciones patológicas 
en un período tan inicial cuando ni la primera 
､ｾｲｩｶ｡｣ｩ￳ｮ＠ standard ni las derivaciones precor­
diales presentan alteraciones definidas. Para 
que la onda T se invierta o el segmento S-T se 
､･ｳｾ ｾ｡ ｣｣＠ en la derivación C,-C6 , basta la dismi­
nuclOn de la altura de la onda T en v .. con la 
consecutiva inversión de la correlación entre las 
｡ｾｴｵｲ｡ｳ＠ de esta onda en las posiciones precor­
diales derecha e izquierda. Tal disminución re­
lativa puede fácilmente escaparse si se analiza 
･ｾ＠ ｡ｳｾｾ｣ｴｯ＠ del complejo ventricular en una de­
rJvaclOn precordial aisladamente. 

Tanto en casos de anoxia del miocardio como 
ｾ ＱＱ＠ casos avanzados de sobrecarga de la muscu­
atura ventricular existe injuria del miocardio. 
ａｨｯｾ｡＠ ?ien, es perfectamente sabido que el mio­
cardto mjuriado es eléctricamente negativo en 
compa ·, 

rac10n con el miocardio normal (GOLD-
Bb:RGER) D ' ráct · . e. ah¡ que en los casos citados el ca-

er POSlttvo del potencial eléctrico disminu-

ye en la posición C6 • En el grupo de ･ｮｦ･ｲｭｾｳ＠
con reacción de revelación, en 48 por 100 la pn­
mera derivación fué enteramente normal, mien­
tras la derivación torácica bipolar C1 -Ct) presen­
taba alteraciones patológicas tan evidentes que 
no dieron lugar a dudas. 

El diagnóstico electrocardiográfico de la is­
quemia causada por insuficiencia coronaria es 
difícil. WHITE considera que el electrocardio­
grama convencional en casos típicos de síndro · 
me anginoso puede permanecer normal en un 25 
lJOr 100. PARDEE estima la proporción de los ca­
sos con electrocard:ograma normal en un ter­
cio. SCHERF y BOYD llegan a la conclusión que 
en los estados iniciales del mal anginoso el elec­
trocardiograma puE.de permanecer sin altera­
ción en un 60 por 100. Por este motivo, para 
provocar alteraciones en aquellos casos donde 
el electrocardiogamn convencional permanece 
normal, la electrocardiografía clínica dispone 
de dos procedimientos que ¡:or mecanismos di­
ferentes al intensificar la anoxia a nivel de la 
célula del miocardio son capaces de producir al­
teraciones electrocardiográficas que rectifican 
el diagnóstico. Estos dos procedimientos son la 
prueba del esfuerzo y la de la anoxia. El rendi­
miento de la prueba de esfuerzo, según ScHERF 
y SCHAFFER, varía desde 52 hasta 88 por 100, 
mientras la prueba de anoxia, según STEWART 
y CARR, es alrededor de 50 por 100 con varia­
ciones desde 30 hasta 61 por 100. La prueba 
de anoxia por su técnica, por los aparatos espe­
ciales requeridos, no es un procedimiento prác­
tico para fines clínicos. La prueba de esfuerzo 
es más práctico; sin embargo, no es completa­
mente inocuo y su interpretación no es unitaria. 

El empleo de la derivación torácica bipolar 
C1-C" en el terreno de las enfermedades coro­
narias permite hacer una comparación con los 
métodos anteriormente mencionados. Mientras 
que la prueba de esfuerzo y la de anoxia por in­
tensificar el trastorno fundamental responsable 
para las alteraciones electrocardiográficas pre­
tende transformar el electrocardiograma nor­
mal en patológico, la derivación C1-Ct) por su 
aumentada sensibilidad es capaz de señalar las 
alteraciones iniciales del miocardio sin interve­
nir en el proceso causal. Según la experiencia 
ottenida, la derivación C,-C. reveló alteracio­
nes francas ausentes en el electrocardiograma 
convencional en un 48 por 100 de los casos; por 
consiguiente, su utilidad diagnóstica es compa­
rable con los métodos generalmente usados en 
la práctica clínica. El método de la derivación 
bipolar torácica Cl-Ctl puede considerarse como 
un método equivalente con la prueba de esfuer­
zo o la de la anoxemia para descubrir para fi­
nes diagnósticos las alteraciones electrocardio­
gráficas patognomónicas de la anoxia del mio­
cardio que no aparecen empleando la técnica 
electrocardiográfica convencional, aventajándo­
las por su sencillez y por su ningún peligro. 
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RESUMEX. SUMMARY 

l. Se introduce la derivación torácica bipo­
lar el-e,;, que combina las regiones mencionadas 
de la pared anterior del corazón, en sentido de 
la primera derivación, con la cual es equiva­
lente. 

2. Tres son las particularidades principales 
de la derivación e -C. : su mayor voltaje; las a l­
teraciones de la onda T y del segmento S-T, pre­
sentes en la primera derivación, aparecen selec­
tivamente aumentadas Y, finalmente. su acción 
reveladora, presentando en forma clara las al­
teraciones iniciales de la injuria del rniocardio, 
que están ausentes en la rrimera derivación o 
en el electrocardiograma en gen0ral. 

3. Se señalan los factores que intervienen y 
el modo de acción en determinar la dirección dl' 
la onda T en esta derivación. Se discute la im­
portancia del potencial eléctrico regional y las 
ventajas que tiene la derivac1ón torácica bipo­
lar en comparación con las derivaciones toráci­
cas unipolares. 

4. Su mayor sensibilidad para registrar las 
alteraciones iniciales del segmento S-T y de la 
onda T, especialmente en el terreno de las afec­
ciones coronarias, hacen la utihdad de esta téc­
nica comparable con la prueba de esfuerzo y la 
de la anox.ia. 

5. La derivación e -e es un valioso com­
plemento de la electrocardiografía. Su fácil 
aplicación es recomendable cuando la pnmera 
derivación convencional presenta dificultades 
diagnósticas, en estados hipertensivos, para 
despistar los signos iniciales de la sobrecarga, 
y sobre todo en el cuadro clínico del síndrome 
anginoso, donde puede proporcionar el único 
signo electrocardiográfico de la injuria del mio­
cardio. 

BJBLIOGRAFTA 

ｗｯｌｾＧｅｒｔＬ＠ C. C. y Wooo, F. C. Amet'. J. Me<!. Sci., 183, 30, 
1932. 

WILSON, F. N., JOIINTON, F. D, ｍ｣ｌｾ ［ｯｯＬ＠ A. G. y BARRER, P. S. 
Am. Heat·t J ., 9, 477, 1934. 

DAWBER, T. R., KANNEL, W. B , ｌ ｏ｜Ｇ ｾ［ Ｌ＠ D. E. y STEP.Pf:R, R. B. 
Circulation, 4, 559, 1953. 

WITHAllf, A. C. y COGC:rNS, R. P. Am. Hearl J. , 51, 199, 1956. 
BTBER, D. y FEU>MAN, F. H. J. Newal'k Relh Ist·ael H osp., 6, 

435, 1955. 
SCHAt'FER, A. l., BLUMt;NF'P.:LD, S., RI'SSA...; , R. y ｓｃｈｅｒｾＧＬ＠ D.-

Am. Heart J., 52, 704, 1956. 
GROSS, D.- Amet·. J. Med. Sci., 231 , 125, 1956. 
GROSS, D .-Klin. Med., 9, 169, 1954. 
GROSS, D.-Prensa Méd. Aq;-enl., 41, 731, 1954. 
KATZ, L. N. y KOREY, H.- An1. J . Physiol., 111, 83, 1935. 
WHITn;N, M. B. Am. Hea1·t J ., 13, 701. 19a7. 
ｾｅｊｉｂＬ＠ W. Klin . Wscht·., 17, ＱＮｾＰＷ Ｎ＠ 1938. 
PoLLOCK, P.-Am. Heart J ., 49, 68, 1955. 
ｌｾＺｐｾＺｓｃｈ＠ K IK, E. Modern r.;le<'t rocardiog'1'3.)Jhy, 1950. Cal ti-

more. Williams & Wilkins Company. 
SLAPAK, L. y PAUTILI,A, H. A<cla Mc<l. S<•ancl., 139, 42, 1!)50. 
PAPP, C. y ｓｾｦｩｔｉｉＬ＠ K. S. Am. Hcat·l J., 44 , 696, 1952. 
COSSIO, P. y B1811.0...;1, A.· Ant. Heart J., 51, 366, IH56. 
GoLDBERC:t:R, E. Unipolat· L carl EJ,•ctro<:ardiography ancl 

Vecto¡·cat·diography, E'Cl. 3. Philacl<•lphia, 1953. L !'a & Ft'­
biger·, pág. 94. 

WHI'n:, P. D.- H<•art Discas!', ed 2. New Yol'l<, 1937. Th!' 
MacMillan Company, pág. 592. 

ｐａｒｄｴＺｾＺＮ＠ H. E. B . Clinical Aspecls of the EIN·(t·ocal'(lio-
gram, ed. 1. New York, 1941. Paul B. Hoebet· Tn(' , pági­
na 257. 

SCHERt', D. y BOYO, L. J. Clinicial Elcclt·ocardiogmpiH', 
ed. 2. Philadelphia. J. B. Llppincoll Company, pág. 110. 

Scm:nF, D. y SCHAFt'P.R, A. J. Am. Hea.rL J., 43, 927, J!J52 
Sn:w.ucr, H. J. y CAIOt, H . A.-Am. Ht>at·t J ., 4!!, 293, 1951. 

The bipolar chest lead C,-eb is introduced· it 
combines the mentioned regions of the ante;ior 
wall of the heart in the same way as the first 
lead to which it is equivalcnt. 

The main features of the e,-C,, lead are 
three: higher potential, selective amplification 
of changes in the T .vave and S-T segment Pl'c· 
sent in the first lead, and, finally, a disclosin" 
action ,•;hich presents in a clear manner ｩｮｩｴｊ ｾ＠
changes due to myocardial damage which arr 
absent in the first lead or in the electrocard10• 

gram in general. 
Those factors taking part, and their modc of 

action, in the detcrmination of the T v.ravc 0¡. 
rection in this lead are pointed out. The impor. 
lance of the rational electric potc>ntlal and tht> 
advantages that the bipolar chest lead ｰｯｳｳ･ｳｳ･ｾ＠
over unipolar ches t leads art> discussed. 

Its greater sensitivity m recording initial 
disturbances in the S-T sc•gment and m the t' 
v.·ave, particularlv in thc field of coronal'\• d,. 
sease, renders lh(; utility of this ll•chnique 'com. 
}Jarabl<:' to that of th<' Pxt>rtion and anoxia tests 

The C -e kad is a \ aluable compll•nwnt of 
clinical electrocardiography. Its ｣｡ｾｬＧ＠ of .tplir::t· 
lion is to be recommcndt•d when tht· f ir:,l ron· 
\cntional lead is accompanit·d by ､ｩ｡ｾｮｯｾｴｩ｣＠ dlf. 

liculties. in hypcrtensive states in order to d(· 
tect the in itial signs of si rain and. ubovc al!, m 
the clinical pictur<:' of lhe angina synuruute 
\\ here 1l may ｦｵｮｬｩｾｨ＠ thc onl) dc:cltucardiugta· 
phic sign of myocardial damage. 

ZUSAMMENF ASSUNG 

Es wird die zweipolige Brustwandableitung 
e,-e6 eingeführt. Sie ist der ersten Ableitung 
gleichwertig und fasst im Sinne dieser, die Ge· 
biete der Vorderwand des Herzens zusammen. 

Die Ableitung e) -e" hat drei wesentliche 
Eigenheiten und diese sind: l. Grossere Voll· 
zahl. 2. Die in der ersten Ableitung auftreten· 
den Veranderungen der T-Zacke und des Sr· 
Zwischenstückes erscheinen selektiv vergros· 
sert; und 3. Die Fahigkeit die Anfangsverande· 
rungen der Myokardschaden auf klare Weise ｺｾ＠
offenbaren, die andrerseits in der ersten ａ｢ｬ･ｾ ﾷ＠
tung des Elektrokardiogrammes, im allgemeJ· 
nen, nicht zum Ausdruck kommen. 

Unter Anführung der Faktoren die ｭｩｴｾｩｲﾷ＠
ken wird aufgezeigt auf welche Weise die R1ch· 
lung der T-Zacke in dieser Ableitung bestimmt 
wird. Es wird die Bedeulung der rationelle.n 
elektrischen Potenz besprochen und auf ?te 
Vorteile hingewiesen, die durch die zweipohg.e 
Brustwandableitung im Vergleich zur einpoh· 
gen geboten werden. . 

Angesichts der grosseren EmpfindlichkeJt 
dieser ableitung für Erstveranderungen des .sT­
Zwischenstückes und der T-Zacke, ist d1ese 
Technik, ganz besonders auf dem Gebiele del 
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Koronarschaden, dem Gebrauch ､ｾｳ＠ Arbeits­
tests und des ｈｹｰｯｸｩ･ｴｾｳｴｳ＠ zu ｾ･ｲｧＮｬ･ｴ｣ｨ･ｮＮ＠

Die Ableitung C,-C,; 1st som1t eme #ertvollc 
Erganzung der klinischen Elektrokardiogra­
phie. Ihre Anwcndung ist einfach. und ･ｭｰｦ･ｾﾭ
lenswert #enn die crstc ｾｯｮＮｶ･ｮｩＮｷｮ･ｬｬ｣＠ Al;>lei­
tung diagnostische ｓｾｨｷｴ･ｮｧｫ｣ｴｾ･ｮ＠ ｢･ｲ･Ｑｴ･ｾ Ｌ＠
be>i hypertensiven Zustiinden um d1e ersten Zet­
che>n der Belastung aufzudecken und vor allem 
beim klinischen Bild des anginosen Syndroms, 
bei welchem sie als cinzige Ableitung die elek­
t rokardiographischen Zeichen eines Myokards­
chadens aufzeigen kann. 

RÉSUMÉ 

On introduit la dérivalion thoracique bipolai­
rr C,-CA qui combine les régions mentionnées de 
la paroi antérieure du creur, dans le sens de la 
premiere dérivation avec laquelle elle est égale. 
Ce sont trois les principales particularités de la 
dérivation C,-C.;: son plus grand voltage, les al­
terations de l'onde T el du scgment S-T rr¿sen­
tes dans la ｰｲ｣ｭｩ ｾ ｲ｣＠ dérivation apparaissent 
sélcctivemcnl augmcntées et, finalement , lcur 

ULTERIORES OBSERVACIONES SOBRE 
LAS PROTEINAS PLASMATICAS ( ) 

J. CARRERAS PICÓ y C. SANTOS LUENGO. 

Cl!mca Médica y Laboratono del ｈｯ ｾ＼ ﾡｮｬ ｡ ｬ＠ Cn·!l 
<i c Vitoria. 

El conjunto d<' observaciones realizadas en 
nuestro laboratorio últimamente sobre las pro­
teínas plasmáticas puede compendiarse E>n los 
tres apartados siguientes: 

.1. Se ha tratado, en primer lugar, de deter­
ｭｾｮ｡ｲ＠ los factores que condicionan el manteni­
miento del pH de un agua pura y con adición de 
sales. 

ｾﾷＮ＠ La floculabilidad de las proteínas plas­
mattcas en el agua destilada. 

.3. Ciertas propiedades exhibidas por deter­
mmadas fracciones proteicas. 

Respecto a la primera cuestión, hallamos que 
no resulta nada fácil mantener un pH unifor­
ｾｾ＠ en agua destilada y pura, es decir, sin adi­
Cion de sales. Repetidas veces hemos visto que 
el. ｾｧｵ｡＠ recién destilada y hervida exhibe (me­
diciones con el potenciómetro de LautenschHi­
ger, con electrodos de quinhidrona y calomela­
ｾｯｳＡ＠ un pH muy próximo a la neutralidad, es 
decir, de 7,. y que estas mismas aguas, envejeci­
das, van VIrando hacia el lado ácido hasta pH 
e 6 Y ｡ｾ＠ de 5,23 en alguna agua conservada 
(•¡ Cornun· ó 

fesor ｊｊｍＺｴｎｾｲｹＧ｣ｮＢＧ［ＮＧｾ＠ n expuesta en la sesión cllnka <icl pro­
. ｾ＠ """" del dfa 27-VI-1957. 

action révélatrice, préscntant clairement les al­
tération initiales de l'injure du myocarde, qui 
sont absentes dans la premiere dérivation ou 
dans l'élcctrocardiogramme en général. 

On signale les facteurs qui interviennet et le 
mode d'action pour déterminer la direetion de 
l'ondc T dans cette dérivation. On discute l'im­
¡;ortance du potentiel électrique rationnel et les 
avantages que présentc la dérivation thoracique 
bi[olaire en comparaison avec les dérivations 
lhoraciques unipolaires. Sa plus forte sensibi­
lité pour enregistrer les altérations initiales du 
segment S-T et de l'onde E, espécialement dans 
le terrain des affections coronaires, font com­
parable l'utilité de cette technique avec la preu­
ve d'effort et celle de l'anoxie. 

La dérivation C,-Cr. est un complément de 
grande valeur dans l'électrocardiographie clini­
que. Son application facile est recommandable 
lorsque la premiere dérivation conventionnelle 
présente des difficultés diagnostiques, dans des 
états hypertensifs ¡;our dépister les signes ini­
tiaux de la surcharge, et, surtout, dans le ta­
bleau clinique du syndrómc angineux ou elle 
peut offrir l'unique signe ￩ｬ･｣ｴｲｯ｣｡ｲ､ｩｯｾ ｲ｡ｰｨｩﾭ

que de l'injure du myocarde. 

y destilada un mes ani.es, seguramente por la 
absorción de C0 2 , por cuanto si el agua es con­
servada en matraz con tapón de cal sodada, el 
pH se mantiene más constante. 

También hemos comprobado en alguna oca­
sión el carácter francamente ácido de un agua 
recién destilada en destilador de vidrio, posi­
blemente debido también al co2 atmosférico 
aumentado por la combustión del hornillo, que 
es absorbido y disuelto por la extensa superfi­
cie que supone el goteo. En una ocasión, por 
ejemplo, se obtuvo un agua recién destilada de 
pH 5,56, que por ebullición y expulsión del C02 
ascendió a 7,02. Que es el C02 el factor deter­
minante de tales pH ácidos, parece atestiguarlo 
esa aludida reversibilidad del pH merced a la 
ebullición del agua, y porque si semejante agua 
es conservada en frasco tapado con tapón de vi­
drio acodado y relleno el codo de cal sodada, 
también comprobamos el viraje del pH hacia 
valores próximos a la neutralidad. La dificul­
tad estriba en el mantenimiento del pH neutro 
o en su estabilización en un valor determinado 
y fijo. 

Mediante adición de determinadas sales es 
posible estabilizar el pH dei agua en los límites 
del valor neutro. Lo hemos comprobado, por 
ejemplo, agregando a agua ácida (pH 6) solu­
ción tampón de fosfato disódico de pH 8,5, o 
para mayor estabilidad, una mezcla de solución 
de fosfato monopotásico ácido y de fosfato di­
sódico básico en proporciones adecuadas, que 
proporcionan un pH de 8,5 también. El pH lo-


