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El primer intento de representación 
vectorial se remontaa Einthoven, quien, 
en 1913 hacia referenciaal eje eléctrico 

caardiaco en el pIano frontal, en base al 

sistema de referencia triangular por él 

descripto. Los sucesivos intentos de re- 
presentación vectorial derivada del elec- 

trocardiograma se siguieron realizando 

en hase a dicho triángulo, especialmente 

por parte de Mann en 1920. 
La aparición del oscilógrafo de rayos 

catódicos significó un gran avance en el 

terreno' práctico al permitir un rápido 

registro de los bucles. En base a los an- 
tecedentes expuestos es comprensible que 
el primer sistema de referencia empleado 

se basara también en este triángulo. Asi, 
Wilson y Johnston, proponen en 1937 el 

método del tetraedro equilátero, que lue- 

go siguióaplicándose hasta el presente 

por Burch, Konway y Cronwich. 
IPor otra parte, tratando de obtener 

una representación más aproximada del 

campo eléctrico, Schellong propone en 
1938 un sistema de referencia ortogonal 

que prescinde del triángulo de Einthoven. 
En esta misma línea, concibe Duchosal el 

* Hidalgo 1382, Capital. 
* * J de del Servicio de 

Hospital Aeronáutico Central. 

Cardiología del 

doble cubo, en 1951 y poco después apa. 
rece el cuho de Grishman, que es una mo- 
dificación del anterior. 

Paralelamente, las derivaciones electro- 
cardiográficas siguieron fundamentando 
sistemas de derivación como los de Don- 
zelot yMilovanovich, en 1948, y el de 

Jouve, en 1950. 
De tal manera, se pueden establecer en 

vectocardiografia dos tendencias definidas, 
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FIG. 1: Obsérvese la ubicación de los electrodo~ 

en eI sistema del tetraedro, y como el único 

que requiere puntos de reparo anatómicos fijo! 
e5 el dorsal. 
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FIG. 2: Electrocardiograma y vectocardiograma con los si,stemas del tetraooro y de Frank, en 

un paciente con H.V.I. Obsérvese las discordancias en las morfologías de los bucles, con 
ambos métodos. 

,. 
según empleen 0 no, derivaciones electro- 
cardiográficas olásicas. 

A partir de 1956, puede reconocerse 
una tercera orientación, basada en deriva- 
ciones múltiples corregidas, como 10 in- 
tent an Ios métodos de Frank, Schmitt y 

RijIant. Al iniciar nuestra práctica vecto- 
cardiográfica hace dos años y planteado 
el problema de eleación de un método, 
se procedió a Ia revisión de la literatura; 
por est a via se lIegó a Ia conclusión previa 
de que el tetraedro era el método más 
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-"'5- FIG. 3: Derivaciones y bucles en el bloqueo de 

ram a izquierda, con el método del tetraedro: 
el sentido de rotación se mantiene antihorario 

en el P.R. 

simple en la práctica y de más fácil corre. 
lación con el electrocardiograma en el pIa. 
no frontal. ror otra parte, los posihles 

inconvenientes invocados por algunos auto- 
res no estaban fundados en casuísticas 

extensas ni en estudios comparativos. En 
este trabajo Be presenta la experiencia ob- 
tenida por el análisis de 1000 registros 
vectocardiográficos obtenidos por el méto- 
do del tetraedro. En 100 casos, a tÍtulo 

comparativo, ~ emplearon simultáneamen- 
te otros métodos. 

Se efectuaron los registros vectocardio. 
gráficos en 1000 sujetos de ambos sexos 

y diferentes edades, de los cuales 100 eran 
normales y 900 portadores de diversas 
cardiopatías adquiridas y congénitas. 

En todos los casos Be utilizó un Visos- 
copio Sanborn modelo 169, con Vectoam- 
plificador modelo 185, documentándose 
los registros en ]a mayoria de ]os casos 

con una cámara fotográfica Dumont. 
Se realizaron electrocardiogramas a to- 

dos los sujetos, con las doce derivacione.s 

habituales, además de ]os componentes 

electrocardiográficos correspondientes a 

los métodos emp]eados. 

iRlESULTADOS 

Se analizaron ]os registros obtenidos 
con el propósito de extraer conclusiones 

aeerea de las posibles ventajas e inconve- 
nientes del método en estudio. 

Se plant~aron distintas interrogantes que 
pudieron ser respondidas luego de tal 
análisis yque, ereemos, dehen ser exami- 
nadas en la consideración de cualquier 
método de registro del vectocardiograma. 

Tales interrogantes y sus respuestas res- 
pætivas constituyen la médula del presen- 
te trabajo y Be enumera a continuación. 

1- ~Es La técnica a emplear 10 bastan. 
te sencilla para su aplicación de rutina? 
Efectivamente, el tetraedro es un método 

sencillo, dado que solo requiere la aplica- 
ción de cuatro electrodos, tres de los cua- 
les son los olásicos del triángulo de Ein- 
thoven. Solo el electro do dorsal requiere 
un punto de reparo anatómico fijo, todo 
10 cual evita una de las posibles fuentes 
de error (FIC. 1). 

2 - Puede superponerse La morfología 

vectorial obtenida, con la registrada par 
métodos sustentados por estudios con dí- 
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mismo pIano; similar al obtenido eon el Frank. 
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FIG. 6: Infarto diafragmático: el cubo registra 
rotación antihoraria, mientras el tetraedro man- 

tjene rotacjón nOI'mal en el plano sagital. 

polos experimentales en modelos de torsos 

)r que poseen presuntas bases fisico-mate- 
máticas? 

Observamos discordancias significativas 

entre la morfología de los bucles obteni- 
dos con el tetraedro y con los métodos 

que emplean derivaciones múltiples corre- 
gidas, calculadas en JJase a experiencias 

en modelos de torsos (FIG. 2). No obstan- 

te, creemos prematuro abrir j uicio al res- 

pectodado que tales experiencias se. basan 

en supuestos discutibles. Enos son, la ho- 
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, 

mogeneidad del medio conductor de volu- 

men humano; la existencia de un diplo 

único, céntrico y de origen fijo durante 
todo el ciclo cardíaco; la posibilidad de 

3similar el torso humano a una determi- 

nada figura geométrica y ,la ubicación su- 

ficientementc alejada de loselectrodos 
como para no captar en absoluto. poten- 

ciales locales. 

Comprobamos, en general. que los bu- 
cles obtenihles con el método de Wilson, 

destacan, en comparación con los obtenidos 

con el Frank, un menor componente de x, 

un mayor componente de z y ocasional- 

mente también de y (FIG. 2). 
3 - Es posible establecer con este mé- 

todo una correlación adecuada vecto-elec- 
trocardiográfica clásica, que permita apro- 
vechar Ia vasta experiencia ~mpírica ya 
acumulada? 

El tetraedro es el único método de re- 
lZistro vectocardiográfico aue permite una 
correlación perfecta en el pIano frontal, 
desde aue el mismo está integrado por el 

triángulo de Einthoven. No ocurre igual 

con 10s pIanos sagital y horizontal, que se 

completan con un electrodo dorsal, no ha- 
bitual en electrocardiografía. 

4 - EI sentido de rotación de Ios bucles 

obt{!nidos con el tetraedro, responde en 
todos los casos, a Ios conocimientos ac- 
tuales de activación miocárdica? 

I 
En todos 10s casos de bloqueo de rama 

izquierda encontramos bucles QRS conser- 

vando la rotaciónantihoraria normal en 
el pIano horizontal (FIG. 3). Esto no con- 
dice con los resultados experimentales re- 
veladores de que en el bloqueo de Tama 
izquierda, la activación de las porciones 
pósterobasales precede a la de las ántero- 
laterales, 10 cual debe determinar rotación 

horaria en e1 pIano horizontal. Pudimos 

comprobar que eUo ocurre así con 10s mé- 

todos de Gri5hman y de Frank, 10s cuales 

resultan, en estos casos, más aproximados 

a la representación clásica del campo eléc- 

trico cardíaco (FIG. 4). 
5 - En cuadros típicos de Ia cardiopato- 

Iogía, resuita este método suficiente para 
el diagnóstico? 

De 10 anterior se infiere que, con el 

Wilson, no se pucde obtener un bucle QRS 
. 

característico de B. de R.I. y, grad os mo- 
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derados del mismo resultarían de dificul- 

tosa diferenciación con la H.V.L plIes se 

encuentra ausente el cambio en el sentido 

de rotación en pIano horizontal, que rep:is- 

tran otros métodos. Referente al B. de R.D., 
establecimos que el tetraedro es un método 

apropiado para su estudio. brindando una 
aceptable objetivación de los vectores re- 

presentativos de la activación de las por- 
ciones basales. ,. 

Con métodos como el del cubo tal hecho 
también se produce, a pesar de 10 sosteni- 
do por Massie, quien destaca que el te- 
traedro seria un método más apropiado 
que el cubo, enestos casos (FIG. 5). 

En infartos diafragmáticos, pudimos es. 

" 

" 

_'.r 
~ 

tablecer que, la rotación invertida en el 
pIano sagital es menos frecuente con el 

. 

tetraedro que con el cubo (FIG. 6). 
En otro aspecto, en los infart05 a loca- 

lización dorsal, el tetraedro ha resultado 

más diagnóstico. pues da con frecuencia 

mayor que el cubo. una más amplia pro- 
yección del bucle QRS hacia adelante en 

los pIanos horizontal y sagital (FIG. 7). 
6 ~ Puec/en lip:eras variantes en [a po- 

sición del electroc/o, provo car distor8Ìones 
significativas de [os bucles, 0 sea, existen 

electrodos "críticos"? 
No comprobamos la afirmación de Grish. 

man de que variaciones pequeñas en la 
posición del electrodo dorsal podrían pro. 
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ducir distorsiones manifiestas del hude, 
inclusive inversión de la rotación, ]0 cual 
10 transformaría en un e]ectrodo "crítico". 

Por el contra rio, alteraciones de hasta cin- 

co centímetros en la ubicación del mismo, 

en cuatro direcciones, no determinaron 
modificaciones significativas de la morto- 

logía del bucle y menos cambios en su po- 
laridad (FIG. 8). 

7 - Requiere el método, en su práctica, 
la determinaáón previa del punto cero? 

Demostrado que no se está en presencia 
de un electrodo "crítíco", no creemos que 
la ubicación del mismo deba ser condicio- 
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nada a la determinación previa del punto 

cero. En efecto, en los casos en que el pun- 
to cero se apartaba sensiblemente de su 

ubicación, la colocación del electrododor- 
sal a nivel del mismo, no implicó cambios 
importantes en la morfología vectorial 
(FIG. 9), 

8 - Pueden !as alteraciones toracopul- 
monares qlæ afectan la homogeneidad del 

campo eléctrico distorsionar la represen- 
tación vectorial de manera importante? 

Puesto que en este métodode registro 
los eIectrodos se hallanalejados del cora- 
zón por medios de distinta resistividad, 
ello puede constituirse en u;' inconvenien- 
te en casos como el enfisema, donde dis. 

minuye el ,voltaje registrado por el elec- 
trodo dorsal, respecto al de la pierna iz- 
quierda. 

En cambio, en métodoscomo el cubo, 

s. 

0) 

donde el medio interpuesto es similar para 
todos 10s electrodos con respecto al corazón, 
est a distorsión resultó menos manifiesta. 

9 - Es el métada en estudio igualmen. 
te sensible a la hipetrafia de ambas cavi. 
dades cardíacas a a atms situacianes que 
impliquen una excentricidad impartante en 
la pasición del dip ala cardíaca? 

Pudimos comprobar que los vectocardio- 

gramas obtenidos con el tetraedro resulta- 
ban muy representativos para las hipertro- 
fias ventriculares derechas (FIG. 10). EI 

cubo resu1tó un método de registro muy 
apropiado en el estudio de las hipertrofias 

ventriculares izquierdas (FIG. 11). 

s. 
@ 

s. 
~ 

RESUMEN 

En base a la experiencia obtenida por 
el estudio de 1000 vectocardiogramas re. 
gistrados utilizando el método del tetraedro 
de Wilson y en muchos de ellos con otros 

métodos de registro, en especial cubo y 

Frank, pudieron estahlecerse ventaj as e 

inconvenientes del método. 

Ventajas: a) simplicidad técnica; b) in- 

tegracióndel pIano frontal con el triángulo 

de Einthoven; c) mayor representación de 

los vectores basales, 

I nconvenientes: a) rotación del buc1e 

QRS, en el pIano horizontal, en sentido 

antihorario en todos los casos de B.R.I., 
hecho que está en discordancia con el co- 

nacimiento de que en tales casos la despo- 

larización se inicia en las porciones póste- 

robasales del miocardio izquierdo, termi- 

nando en las ánterolaterales; b) la falta 

de homogeneidad de los medios conducto- 

res anatómicos interpuestos entre corazón 

y electrodos puede considerarse un factor 
de distorsión con respectoa métodos como 

eI cubo donde el medio es siempre parén. 
quima pulmonar, tal como pudimos com. 
probar en algunos casos de enfisema. 

En otro pIano, pudo establecerse que el 

electrodo dorsal no constituye un electrodo 
"crítico", pues variaciones importantes en 
su ubicación no 15e refIejaron en alteracio. 
nes significativas de 10s bucles vectoriales. 

La determinación del punto cero, a más 
de resultar trahajosa en much os cas os, re- 
su1tó de poco valor práctico. 

Finalmente se hacen consideraciones so- 
bre 1a apIicabilidad del método de Wilson 
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en diferentes alteraciones del campo eléc- 
trico cardÍaco. 
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