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Introduccion

En el articulo anterior de la serie (tercera parte) se
abordé el reconocimiento de los errores relacionados
con los electrodos de las extremidades." El error en
la técnica de registro relacionada con los electrodos
precordiales es mas comtn que la relacionada con las
extremidades y generalmente pasa desapercibida. La
implementacion de una técnica estandar para la ad-
quisicion del electrocardiograma contempla el empleo
de referencias anatomicas para la colocacién de los
electrodos precordiales.? Conviene recordar que el or-
den de colocacién de los electrodos precordiales debe
ser el siguiente: V1, V2, V6, V4, V3 y V5. En pacien-
tes del género femenino no existe consenso en cuanto
a la colocacién de los electrodos debajo o sobre la
glandula mamaria.’ En la préctica clinica éstos se co-
locan debajo de la glandula, sin embargo, se sugiere
que si la insercion del borde inferior de la glandula en
el térax se lleva a cabo por debajo del quinto espacio
intercostal, los electrodos se coloquen por arriba de
la misma para evitar que al colocarlos debajo queden
situados en el sexto espacio intercostal.*

Los errores mas comunes relacionados con las deriva-
ciones precordiales consisten en desplazar las deriva-

ciones V1 y V2 mds arriba de lo normal (tercer o se-
gundo espacio intercostal), asi como la ubicacion de
las derivaciones V4, V5 y V6 mas abajo de lo normal
(sexto espacio intercostal).” Los errores relacionados
con los electrodos precordiales dan lugar a patrones
electrocardiograficos anormales que sugieren la pre-
sencia de enfermedad cardiaca. Los errores se resu-
men en dos grupos: morfologia QS con elevacién
del punto J, supradesnivel del segmento ST y onda T
positiva (patron de pseudoinfarto); y morfologia rsr’
con elevacién del punto J, elevacion del segmento
ST y onda T negativa (patrén de Brugada).® Ademds
se puede diagnosticar errbneamente una hipertrofia
del ventriculo izquierdo cuando se emplean criterios
de voltaje.”

Generalidades

Hasta antes de 1938, las derivaciones unipolares
precordiales eran colocadas arbitrariamente en el
térax. En esa fecha, un grupo de expertos se reunié
para estandarizar los sitios de colocacién de los elec-
trodos, tal y como los conocemos en la actualidad.
Las derivaciones precordiales se dividen en derechas
(V1 'y V2), medias (V3 y V4) e izquierdas (V5 y V6).
Dichas derivaciones exploran en condiciones nor-
males (corazon sin rotacién) al ventriculo derecho,
septum y al ventriculo izquierdo, respectivamente.
Asi como la exploracion electrocardiografica en el
plano transverso se realiza en forma ordenada, el
método de Cabrera (en el plano frontal) propone es-
tudiar al corazén en forma secuencial de izquierda y
arriba hacia abajo y a la derecha.?

1 Cardidlogo electrofisiélogo, Hospital San José Tec de Monterrey e Instituto de Cardiologia y Medicina Vascular del Tecnoldgico de Monterrey.
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Figura 1. Derivaciones precordiales de una adulto masculino sano

La derivacién V1 muestra un complejo de morfologia rS; la derivacién V6 muestra un complejo gR. La derivacién transi-

cional es V3.

La morfologia normal del complejo QRS en las de-
rivaciones precordiales comprende un incremento
progresivo en la amplitud de laonda R de V1 a V5. La
amplitud de la onda R en V6 disminuye relativamen-
te. Por su parte, la onda S muestra su mayor amplitud
en la derivacién V2 para posteriormente disminuir
conforme se progresa a las derivaciones izquierdas.
En condiciones normales la transicion (registro de
complejos isodifasicos) ocurrira en la derivacion V3
o V4 (ver Figura 1).

Una forma alternativa y complementaria para anali-
zar el electrocardiograma radica en el reconocimien-
to de las morfologias unipolares para cada uno de los
ventriculos, que a su vez depende de la orientacién
espacial de los vectores de activacion ventricular. De
esta forma, las morfologias unipolares para el ventri-
culo derecho son QS, rS, Qr o rSr’. Las morfologias
unipolares para el ventriculo izquierdo son: R, R, Rs
0 gRs (ver Figura 2). Asi, en condiciones normales,
las derivaciones unipolares derechas (V1, V2, aVR)

Figura 2. Esquema que muestra la relacién de electrodos epicardicos unipolares para cada ventriculo
y su relacién con los vectores de activacion ventricular
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Las morfologias epicdrdicas unipolares para el ventriculo derecho son: 1S, QS, rsr’, Qr. Las morfologias epicdrdicas

izquierdo son: gRs, R, Rs y qR.
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deben mostrar las morfologias correspondientes al
ventriculo derecho; las derivaciones unipolares iz-
quierdas (V5, V6, aVL) deben registrar las morfologias
correspondientes al ventriculo izquierdo.

El sindrome de Brugada es una enfermedad genética
caracterizada por una elevacion del segmento ST en
las derivaciones precordiales derechas V1-V3 en au-
sencia de enfermedad cardiaca estructural, isquemia
o trastornos electroliticos. El sindrome de Brugada
se asocia a sincope o muerte stbita por taquicardia
o fibrilacién ventricular. El sindrome fue descrito en
1992, afecta predominantemente al género masculi-
no y tiene predileccion por sujetos de origen asiati-
co.’

Error en la técnica de registro
a) Morfologia QS en V1 o V2 con elevacion del punto

J, supradesnivel del segmento ST y onda T positiva (pa-
trén de pseudoinfarto):

No. 23 ¢ Volumen 8

El primer vector de activacion ventricular (septal)
estd dirigido hacia la derecha, abajo y adelante. Este
vector es el responsable de inscribir la onda ren V1,
asi como la onda q en V6. La colocacion de las de-
rivaciones V1 y V2 en el tercer o segundo espacio
intercostal dara como resultado que el electrodo en-
frente la cola del vector que se aleja de ellos y registre
negatividad. Esto conlleva a una disminucion en la
amplitud o a la desaparicion de la onda r. Si se asume
que el complejo ventricular tenga una morfologia rS
en V1 o V2, la colocacién errénea puede conducir a
una desaparicion artefactual de la onda r, lo que da
lugar a un complejo de morfologia QS. Concomitan-
temente se desarrolla un desnivel positivo del punto J,
asi como un supradesnivel del segmento ST con onda
T positiva. Estos datos remedan un infarto de miocar-
dio de la regién septal o anteroseptal.

En la Figura 3 se muestran las derivaciones V1-V3
registradas en el cuarto (A), tercer (B) y segundo (C)
espacio intercostal de una paciente con historia de

Figura 3. Derivaciones V1 a V3 de una paciente con historia de sincope colocadas en el cuarto (A), tercer (B)
y segundo (C) espacio intercostal

Demuestran un patron de pseudoinfarto (QS con elevacion del punto J) por error en la técnica de registro.
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sincope. La morfologia normal del complejo es rS sin
desplazamiento del punto J, segmento ST normal y
onda T plana. Cuando se registra a partir del tercer
espacio intercostal, el complejo tiene una morfologia
rS con supradesnivel del punto ] y segmento ST. En el
segundo espacio, el complejo ventricular es QS con
elevacion del segmento ST y onda T negativa. Como
dato agregado, el intervalo PR es corto. Nétese que la
polaridad de la onda P también se modifica.

b) Morfologia rsr”en V'1 o V2 con elevacion del punto J,
supradesnivel del segmento ST y onda T negativa (pa-
tron de Brugada):

El tercer vector de activacion ventricular (basal) esta
dirigido hacia la derecha, arriba y hacia adelante o
atras. Este vector es responsable de inscribir la onda r
terminal de las derivaciones derechas (V1, V2 y aVR),
asi como la onda s de las derivaciones izquierdas (V5,
V6 y aVL). En este caso, la colocacion de los electro-
dos en una situacién superior provoca que el tercer
vector determine la inscripcion de una deflexion ter-

minal positiva manifestada como una onda r’. Ade-
mas se desarrolla un supradesnivel del segmento ST
con onda T negativa. La colocacién errénea de la
derivacién debe sospecharse cuando la morfologia
del complejo QRS en la derivacion V1 sea muy si-
milar a la registrada en la derivacién aVR. Este error
en la técnica de registro puede remedar un sindrome
de Brugada, asi como sugerir un bloqueo de la rama
derecha.

En la Figura 4 se muestran las derivaciones V1-V3
obtenidas en el cuarto (A), tercer (B) y segundo (C)
espacio intercostal de un paciente masculino sano.
Notese la aparicion de una onda ren V1, asi como el
registro de una onda r’ en V2 con supradesnivel del
punto ] y del segmento ST con onda T negativa.

c) Variabilidad en la amplitud de los complejos electro-
cardiograficos:

La amplitud de los complejos electrocardiograficos
puede variar de acuerdo a la colocacién de las de-

Figura 4. Derivaciones V1 a V3 de un adulto masculino sano colocadas en el cuarto (A), tercer (B) y segundo (C) espacio intercostal
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Ilustran un patrén rSR’ con supradesnivel del punto J por un error en la técnica de registro.
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rivaciones precordiales. De hecho, el principal mo-
tivo que explica la pobre reproducibilidad del elec-
trocardiograma para la medicion de la amplitud de
los complejos es la variabilidad en la colocacion de
los electrodos. Se sabe que un desplazamiento del
electrodo, tan pequefio como dos centimetros, puede
resultar en errores diagndsticos, particularmente en
el contexto del infarto de miocardio y la hipertrofia
ventricular.

En la Figura 5 se muestra la derivacion V4 de un pa-
ciente masculino sano obtenida en el quinto espacio
intercostal y se compara con lo observado a partir del
cuarto y sexto espacio intercostal. Nétese la diferen-
cia en la amplitud de las ondas Ry S.

Discusion

En términos generales, la amplitud de la onda r dis-
minuye un milimetro (0.1 mV) por cada espacio in-
tercostal que el electrodo se coloque por arriba del
cuarto espacio. Dado que la amplitud de la onda r en
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las derivaciones precordiales derechas en condicio-
nes normales suele ser mayor de 0.3 mV, es comin
la obtencién de un patrén QS cuando los electrodos
son colocados en el tercer o segundo espacio inter-
costal.™

El diagnéstico diferencial del error en la técnica que
conduce a un supradesnivel del segmento ST en las
derivaciones derechas es muy amplio e incluye los
siguientes: bloqueo de la rama izquierda, hipertrofia
del ventriculo izquierdo, infarto agudo de miocardio
(incluyendo al infarto del ventriculo derecho)," mio-
carditis aguda, diseccion de la aorta, embolia pulmo-
nar aguda, sindrome de Brugada, displasia arritmogé-
nica del ventriculo derecho, sobredosis de cocaina,
trastornos hidroelectroliticos y alteraciones del siste-
ma nervioso central.’

El patron electrocardiogréfico caracteristico del sin-
drome de Brugada consiste en una elevacion del
punto J con supradesnivel del segmento ST y onda T
negativa." Cuando el sindrome fue descrito, la altera-

Figura 5. Derivacion V4 adquirida en el cuarto espacio (arriba), quinto espacio (en medio) y sexto espacio (abajo) intercostal

Demuestra la variabilidad en la amplitud de voltaje de las ondas R y S. El ejemplo ensefa que la derivacion V4 pudiera tomarse por la transicional,

si ésta es adquirida en el cuarto espacio.
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cién electrocardiogréfica se considerd que era secun-
daria a un bloqueo de la rama derecha; en la actua-
lidad no existe consenso si el trastorno depende de
una despolarizacion anormal o de un trastorno en la
repolarizacién, o ambos.' Es importante sehalar que
las manifestaciones electrocardiograficas pueden ser
intermitentes y son modificadas por el tono autoné-
mico, efecto de farmacos o la temperatura corporal.’
De hecho, en pacientes que son portadores de este
sindrome genético se pueden registrar las derivacio-
nes V1 y V2 desde el tercer o segundo espacio inter-
costal en forma intencional con el fin de desenmasca-
rar los datos electrocardiograficos caracteristicos.'

Conclusiones

El clinico debe estar atento a la posibilidad de un
error relacionado con las derivaciones precordiales
siempre que la progresion de las ondas Ry S no sea
la esperada y cuando exista un supradesnivel del seg-
mento ST en ausencia de un cuadro clinico. La perso-
na (técnico o enfermera) que adquiere el estudio debe
esmerarse por seguir la metodologia estandar para
disminuir la variabilidad en la técnica de obtencion.
Ante la sospecha de un error se recomienda repetir
el estudio colocando las derivaciones en el tercer o
segundo espacio para comprobar el diagnéstico.
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