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• Palabras clave
Electrocardiograma de 12 derivaciones, círculo torá-
cico, error en la técnica de registro electrocardiográ-
fico.

Introducción

El electrocardiograma es la herramienta de diagnós-
tico cardiológico más utilizada con fines de escru-
tinio1,2,3 tanto en el paciente cardiópata como en la 
población general. El electrocardiograma brinda in-
formación acerca de la estructura y función del co-
razón. Asimismo, ayuda en la valoración de diversas 
alteraciones extracardiacas.4 El electrocardiograma es 
el estudio de elección para el infarto agudo del mio-
cardio, los trastornos de conducción intraventricular, 
la preexcitación ventricular (síndrome de Wolff-Par-
kinson-White), el efecto de fármacos y trastornos 
electrolíticos, los síndromes genéticos relacionados 
con la actividad eléctrica del corazón (síndromes de 
QT largo y de Brugada) y las arritmias cardiacas.5,6 

El electrocardiograma clínico consta de 12 derivacio-
nes: seis derivaciones de las extremidades y seis de-
rivaciones torácicas. Los sitios de colocación de los 
electrodos en la superficie corporal –que conforman 
las diversas derivaciones– están claramente defini-
dos. Los electrodos de las extremidades superiores se 
colocan en la superficie palmar de los antebrazos por 
arriba de la muñeca; los electrodos de las extremi-
dades inferiores se sitúan por arriba del tobillo, en la 
cara medial de la pierna sobre la tibia.7 El sitio de co-
locación de los electrodos torácicos se definió desde 
1938; no obstante que las referencias anatómicas son 
claras, es común que en la práctica los sitios corres-
pondientes no sean identificados con precisión.8 

La técnica de adquisición del electrocardiograma, 
realizada por el personal técnico y de enfermería, 

Implementación de una técnica estándar 
para la adquisición del electrocardiograma
Primera parte

1 Cardiólogo Electrofisiólogo, Hospital San José Tec de Monterrey e Instituto de Cardiología y Medicina Vascular del Tecnológico de Monterrey.

es fundamental en la calidad del estudio y en su re-
producibilidad.9 La interpretación del estudio tiene 
su punto de partida en un conocimiento cabal de la 
anatomía, fisiología y hemodinámica del corazón, y 
asume que el electrocardiograma fue obtenido en la 
forma correcta.10

En ocasiones es necesario obtener derivaciones del 
lado derecho del tórax anterior, así como deriva-
ciones torácicas posteriores que, además de las 12 
derivaciones convencionales, brinden un panorama 
más completo de la actividad eléctrica del corazón.11 
Estas derivaciones analizan al ventrículo derecho y a 
la región dorsal o posterior del ventrículo izquierdo.12 
El círculo torácico se emplea, entre otras cosas, para 
valorar la extensión de un infarto de miocardio, para 
diagnosticar el crecimiento o hipertrofia del ventrícu-
lo derecho y para la localización del haz anómalo en 
los síndromes de preexcitación.13,14

EL presente estudio propone la implementación de 
una técnica estándar para la adquisición del electro-
cardiograma. Su finalidad es la identificación correc-
ta de los sitios establecidos para la colocación de los 
electrodos, lo que resulte en una menor variabilidad 
de índole técnica.

Técnica para la adquisición del electrocardiograma 
de 12 derivaciones

El paciente tiene que descansar confortablemente en 
una posición de decúbito supino. El sitio de coloca-
ción de los electrodos se debe preparar, por lo que 
es necesario rasurar el vello corporal y limpiar la piel 
con una torunda alcoholada. Lo siguiente concierne 
a la colocación de las derivaciones torácicas, se asu-
me que las derivaciones de las extremidades han sido 
colocadas en la forma correcta. La persona que ad-
quiere el estudio debe situarse del lado izquierdo del 
paciente. Los pasos 1 al 4 están esquematizados en la 
Figura 1; los pasos 5 a 7 se representan en la Figura 2; 
el paso 8 se ejemplifica en la Figura 3.

No. 20 • Volumen 7

EDUCACIÓN
MÉDICA



Educación Médica   53

Paso 1: Identificación del hueco supraesternal. Se 
emplea el dedo medio de la mano derecha para iden-
tificar el hueco supraesternal. Este sitio corresponde 
al punto N (notch, hueco). De manera opcional se 
puede colocar una marca en el mismo.

Paso 2: Localización del ángulo esternal (ángulo de 
Louis). A partir del hueco supraesternal (punto N) se 
colocan sobre el esternón los dedos anular, medio 
e índice de la mano derecha en forma transversa. El 
ángulo esternal estará localizado debajo del dedo ín-
dice. Se corrobora la situación del ángulo deslizando 
firmemente los dedos medio e índice de arriba hacia 
abajo. Este sitio corresponde al punto A (angle, án-
gulo).

Paso 3: Identificación del cuarto espacio intercostal. 
A partir del ángulo esternal, el dedo índice se despla-
za hacia fuera y hacia abajo situándose en el segundo 
espacio intercostal. El dedo índice se reemplaza con 
el dedo medio y a su vez el dedo índice se emplea 
para localizar el tercer espacio. La maniobra se re-
pite para localizar el cuarto espacio intercostal. Una 
vez identificado éste, se coloca un punto en la línea 
media sobre el cuerpo del esternón. Este sitio corres-
ponde al punto X.

Paso 4: Colocación de las derivaciones V1 y V2. Los 
electrodos deben ser colocados a la altura del punto 
X (que corresponde al cuarto espacio intercostal) a un 
centímetro del borde esternal, equidistantes al punto 
X del lado derecho e izquierdo, respectivamente.

Paso 5: Localización del quinto espacio intercostal. 
Aproximadamente tres centímetros debajo del punto 
X, sobre la línea medio-esternal, se localiza el punto 
E. Este punto corresponde al nivel del quinto espacio 
intercostal.

Paso 6: Colocación de la derivación V6. El brazo 
izquierdo del paciente se desplaza hacia fuera y se 
identifica la línea medio-axilar. La posición de la de-
rivación V6 corresponde a la intersección de la línea 
medio axilar con una línea horizontal trazada a partir 
del punto “E” (que corresponde al quinto espacio in-
tercostal).

Paso 7: Colocación de la derivación V4. La deriva-
ción V4 está situada a la mitad de la distancia entre el 
punto E y la derivación V6. Se recomienda medir la 
distancia entre ambos puntos con una regla flexible o 
una cinta métrica.

Figura 1. Colocación de las derivaciones V1 y V2

Se identifican los puntos N, A y X situados en la línea medio ester-
nal en el hueco supraesternal (N), en el ángulo de Louis (A) y a la 
altura del cuarto espacio intercostal (X). Las derivaciones V1 y V2 se 
localizan en el cuarto espacio intercostal a un centímetro del borde 
esternal derecho e izquierdo, respectivamente.

Figura 2. Colocación de las derivación V6 y V4

Se identifica el punto E en la línea medio esternal a nivel del quinto 
espacio intercostal, aproximadamente cinco centímetros debajo del 
punto X. Se traza una línea horizontal a partir del punto E que inter-
secte a la línea axilar media. En este sitio se localiza la derivación V6. 
Se mide la distancia en centímetros entre el punto E y la derivación 
V6. La derivación V4 se sitúa a la mitad de la distancia entre ambos.

Paso 8: Colocación de las derivaciones V3 y V5. Estas 
derivaciones están situadas a la mitad de la distancia 
entre V2 y V4, y entre V4 y V6, respectivamente.
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Técnica para la obtención del círculo torácico 
Ver Figura 4.

Derivaciones V7-V9
Los parches mediante los cuales se adquirieron las 
derivaciones V1 a V6 se dejan en su sitio para servir 
como referencia anatómica. El paciente debe adoptar 
la posición de decúbito lateral derecho. En seguida, 
se colocan parches para las derivaciones V7 a V9 iz-
quierdas de acuerdo a la siguiente localización: V7, 
a la misma altura de V6 en la línea axilar posterior; 
V8, a la misma altura de V7 en el ápex de la escápula; 
V9, a la misma altura de V8 en la línea paravertebral 
izquierda.

Una vez colocados los parches se conecta el cable 
de V1 al parche localizado en la posición de V7; el 
cable de V2, al parche situado en V8; y el cable de 
V3, al parche localizado en V9. Se toma el trazo elec-
trocardiográfico de las derivaciones V1-V3 y se rotula 
sobre el papel de acuerdo a la derivación obtenida.

Derivaciones V3R a V6R
Se regresa a la posición de decúbito supino. A con-
tinuación se colocan parches en la cara anterior del 
tórax del lado derecho, en imagen en espejo a los 
parches de V3 a V6 izquierdas. Es conveniente recor-
dar que los parches empleados para la obtención de 
las derivaciones V1 a V6 fueron dejados en su sitio 
para servir como referencia. En seguida, se conectan 
los cables de V1 a V6, en orden, a partir del parche 
electrodo situado en V2, de esta forma se conecta 
el cable de V1 al parche de V2; el cable de V2, al 
parche V1; el cable de V3, al parche de V3R; y así 
sucesivamente con los cables V4 a V6 a los parches 
de V4R a V6R.

Se toma trazo electrocardiográfico en las derivacio-
nes V1 a V6, reconociendo que el trazo obtenido en 
V1 y V2 ya fue adquirido en el trazo convencional. 
De esta forma, la derivación de V3R se registra en V3; 
V4R, en V4; V5R, en V5; y V6R, en V6. Nuevamente 
se rotula el papel en la forma correcta. Cabe enfati-
zar que las derivaciones V1R y V2R no existen pues 
corresponden a las derivaciones V2 y V1, respectiva-
mente, del electrocardiograma convencional.

Figura 3. Colocación de las derivaciones V3 y V5

La derivación V3 se sitúa a la mitad de la distancia entre V2 y V4. La 
derivación V5 se localiza a la mitad de la distancia entre V4 y V6.

Figura 4. Esquema anatómico que señala los sitios para la colocación de las derivaciones torácicas derechas y torácicas posteriores
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Derivaciones V7R a V9R
El paciente debe adoptar la posición de decúbito la-
teral izquierdo. Se repite el proceso que se empleó 
para localizar las derivaciones V7 a V9 izquierdas y 
se colocan las derivaciones derechas en espejo para 
obtener las derivaciones V7R a V9R. Se conectan los 
cables de V1 a V3 a los parches de V7R a V9R, res-
pectivamente, y se toma trazo de V1 a V3. Finalmen-
te se rotula en forma correcta el trazo.

Electrocardiograma y círculo torácico normales
En la Figura 5 se muestra el despliegue de las 12 de-
rivaciones convencionales y de las derivaciones del 
círculo torácico de un paciente normal. En el 80% de 
los casos la morfología normal del complejo QRS en 
la derivación V3R/V4R será rS.

Discusión 

No se puede soslayar la importancia de establecer 
una técnica estándar en todas las etapas del proceso 
electrocardiográfico que redunden en un alto nivel 
de precisión y reproducibilidad en beneficio del mé-
dico y el paciente.

Se debe respetar el sitio de colocación de los parches 
en las extremidades con el propósito de incrementar 
la reproducibilidad del método. Se sabe que la co-
locación del parche en una situación más proximal 
(codo o brazo) puede modificar la amplitud de los 
complejos, sobre todo en las derivaciones que están 
relacionadas con el brazo izquierdo (DI, DIII y aVL).15 
La variación en el sitio de colocación de los electro-
dos en las extremidades puede afectar el registro de 
las derivaciones precordiales debido a que la central 
terminal (promedio de los potenciales del brazo de-
recho, brazo izquierdo y pierna izquierda) se emplea 
como el polo negativo para las derivaciones V1-V6.

El error en la técnica de registro debido a la colo-
cación errónea de los electrodos torácicos es común 
y con frecuencia no es reconocida. Sin embargo, su 
identificación es de la mayor importancia sobre todo 
en pacientes a los que se les realiza el estudio en for-
ma seriada o en aquéllos que experimentan un cam-
bio en su condición clínica cardiovascular.

Figura 5. Electrocardiograma de 12 derivaciones y círculo torácico obtenidos en una persona sana
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Conclusiones

La técnica de obtención del estudio representa el 
paso inicial de una cadena de eventos que culminan 
con la formulación de un diagnóstico electrocardio-
gráfico. La aplicación de un método estándar asegura 
la validez de los datos obtenidos y redunda en un 
incremento en la reproducibilidad del estudio.
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