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INTROOUCCION 

Se ha consiclímtdo ~·iempre qw.;. en teoría. las ondas clcctrocardiográ­

ficas del compl1~jo qH.S y de T, deberían ser equivalentes en úrea pero 

distintas en dirección y sPntido. Por. el contrnrío, general1m'nte observa­

mos que en un trazo normal practicado con las técnicas habituales, exis­

ten diferoncias en el úrea cfo esas onda:: y hay Blmilitud respecto a la di· 

rección y. el sentido. 

E.'3 decir, se esperaría que la onda T, siendo la equivalente de la re­

polarizúción .de los ventrículos, tuviese valores completamente opuestos 

a QRS y que por Jo tanto, si restáramos los valores de QRS y T, o 

los sumáramos a1gebraicamcnte, el resultado debel'ia s1:1r cero. En el elec­

trocardiograma del hombre no ocurre así, sino que se produce unu resul­

tante. 

Se llama gradiente ventricular en electrocardiografía al vector n:­

:mltante de la suma algebraica de los vectores de activación y recupera­

ción .ventricular. n. 2, 3). 

El gradkmte ventricular ( G) puede obtenerse en el plano frontal pol' 

medio de un trazo electrocardiográfico, determinando la dirección y el 

sentido del vector de activación (AQHS) y del vector de rncuperación 

(AT) en el triángulo de Einthoven. A continuación se traza un pnrale, 

logramo de fuerzas c:uya resultante representa el veC'tor del gradiente. 

(F'ig. lj. 
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Asimismo, por medio de vectocarcliognifía puede obtenr~rse el vector 

manifiesto espadal del gradiente ventricular. (16) 

Normalmentc
1 

en las fibras cardiacas aisladns de algunos animales 

de experiment<-1ción cuando J;:ts condiciones metabólicas :.::on homogéneas 

y la temperattu·a constante, el resultado de la suma vectorial de AQRS 

+ AT debe se1· eero si In fonnn y duración ck• esas curvns son iguales, De 

Jo contrario, la intensidad o la duración de la ncí i\'idad 1m algunas parles 

ele los ventrículos !>Pr:~l mayor o rne1101· que en otras y se producirá el vec­

tor del gradiente ventrieular, que apunta de las porciones ventriculares con 

mayor duración de actividad hacia aquellas con menor duración. (1, 2) 

Así ocurre en condicionc-s fisiológicas en el corazón del hombre y de 

otros mamíferos, debido a que la dirección y el sentido de Ja despolariza­

ción y la repolnrizadón son distintos. Esto se atribuye a la diferencia 

que existe entrr~ las condiciones celulares en que se producen la activa~ 

ción y la recuperaeión. Durnnte la dPspolariznción las condiciones celula­

res son uniformes a Lodos niveks, mientras que durante la repolarización 

varían de uno a otro por factores cuya naturaleza no ha sido aclarada1 

pero entre los cual.e:;: se mencionan el efecto de la presión intraventricu-

1ar sobre el endocardio, y la mayor irrigación sanguínea que existe en el 

<~picardio. (12, 16) 

Por medio de estudios estadísticos se ha observado que, normalmen­

te, el vector del gradiente ventricular en el plano frontal tiene una mag-· 

nitudque varía de 8 a 88 microvolts-segundo, y una direcclém entre -1G"' 

y +86'1, por lo que podría considerarse patológico e! gradiente que reba:sc 

esos límites. (7) 

Si el concepto de gradiente W!ntricular es correcto, su valor debe 

ser idéntico en la conducción no1·mal Y. en la conducción aberrant(!, en 

---17-



Flg. 1.-Tri(rn~ri1lo \k~ Einthoven t:n ¡•l qui~ s(~ h~n tru:l:ttlo 1011 \'Cdores di' 

AqRS ~1 NI\ nhh~niénuose el ~.1·adtm1h1 n~ntríeular (G) por 11mdio de un 

¡mr·nldo~ramo 1 fo foert,aH. 



cru;os en que existe un bloqueo inlraventrieular intermitente, a no ser 

que st~ produjese un trastorno isquémico transitorio. (14) 

El propósito de e~;te trabajo es d<~te1·minar el gradiente ventricular 

en trazos electrocardiográfkos con trastornos de la conducción intraven-

1..ricular como son el hemibloqueo anterior puro y 1J€rmanente, los hemi. 

bloqueos transitorios y las extrasistoles supraventriculares conducidas con 

morfología de hemibloqueo anterior, para observar y comparar los efec­

tos de dichos trastornos sobre el gradiente. 

-:-21-
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MA11El?..IA.L \1 MlJl'ODOS 

Se incluyeron m1 el e .. studio los ~lectrocardiograma.s de 20 paciente11 

con comunicaclém interventriculnr tipo Rogcr, diagnosticada en todos des. 

de los puntos de vista clínico, radiológico y electrocardiogrúfico; y en 

·dos de éllos inclusive pur cateterismo cardiaco. En 10 casos el trazo se 

enc011traba dentro de límites norma.les para la edad (Grupo I). En los 10 

restantes el trazo rnostraba datos de henúbloqueo anterior puro y per­

manente (Grupo lI). 

Ademas se estudiaron tres casos de hemibloqueo anterior en adultos: 

dos . electrocardiogramas de sujetos sin cardiopatía evidente que presen~ 

ta.ron extrasistolcs supraventl'iculares aberrantes con morfología de he. 

mibloqueo anterior, y otro, publicado por Elizari y colaboradores (18) 

en el que se presentó hemibloqueo anterior intermitente dependiente de 

la frecuencia cardiaca (Grupo lII). 

Se ha observado en nuestro Servicio la presencia de hcmibloqueo un­

t:e1ior puro, aproximadamente en el GW::'.i de los easos de comunicación 

ínterventricular Upo Rogcr, como un trastorno de !u conducción aislado 

en ausencia ele: repercusión hernodin~tmíca o miocardiopatb .. Se ha supues­

to que dicho trastorno se debe exclusivn.mente a alteradones en las vías 

dfr conducción dependientes del defecto miatómko, y Hilo ha motivado la 

elaboración de estudios aún sin publicar. 

-25--



Se (~c,msidct·a, pcw lo tanto, que la situadón dd gradiente en esos 

casos no se ve afc~ctacta mús que por el trastorno de la conducción aisla­

do, siendo por consiguiente üti1es para los propósitos de este estudio. 

El diagnóstico de la Enfermedad de Roger se fundamentó en los 20 

casos de acuerdo al criterio del Servicio de Cardiología Pediátrica del 

Hospital ele Enfermedades del Tórax del Centro Médico Nacional: 

1.-Ausencin. total de síntomas. 

2.~oplo l10losL->tólko rnesocárdico irradi.ado en "barra", con se· 

gundo ruido pulmonar normal y frémito intenso.en el precordio. 

3.-Hadiografía de tórax sin evidencia de cardiomegalia y con vas­

cularidad pulmonar normal. 

4,-Electrocardiogrnma con evolución más rápida hacia el pi·edomi~ 

nio izquierdo pero que puede ser considel'a<io como normal, o 

con datos de hernibloquco anterior puro. 

5.-El cateterismo caediaco demue.stra presiones intracavitarias n~r­

males y un pequeño corto círcuito de izquierda a derecha a ni" 

vel ventric:ular. 

6.-,.....Cierrc espontáneo del defecto en la mayor parte de los casos. 

El diagnóntko de hemibloqueo anterior se hizo en base a los critc-. 

ríos previamente cstableeidos (17) que nosotros considerarnos de la ma­

nera siguiente: 

CA1HlHOS ll}S.P ACIALl~S 

1.-AQRS a la izquierda (D-1, D·H). 

2.--IncUce de Lewis ~, + 20 mm. 

;;J.--Onda Q en D-1 y A VL. 

-27-



CA.MUIOS TlilltlPORALgS 

· 4. -Jüilfl.el1to enlá durlición de í~RS (40~;,); 

5.~·Empastamiento final de qn.s dirigido hacia arriba (D-Il, D-Ill). 

Se determinó el gradiente vcnti·icu!ar en d plano frontal en todos 

!os. trazos, obteniéndose los vectores de AQHS y T calculando el área de 

las dcflecciones por método geométrico. Lns mf•dicíones se llevaron a 

cabo únicamm1tt" en las derivaeimw::; D-I y D-11 por ser próximas en e1 

tiempo, y los vectores de los gradientes fu~ron situados utilizando el si:;&­

tema tr.iaxial <le Bayley. (Fig. 2) 

-29-



Fig, 2.--Slst<m1:.~ t.tfaxinl 1lt\ Buyh~y. Sr· han hecho coincidir en un ptmtü 

los tres lmlos dd trlíini~ulo de Elr1thoven sin modifh~ar su orlcnta.ciún; s1~ 

nhtiürwn nsi seis sextrmtes mrn1ern.dos Pll sentido auUhorario !l partir del 

Huperior izqnknlo. fü sisknm es úfü ¡mv. loi:aliw.r los veetorcs t.ilr· 

dhM:~)S. 
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UF}5UL'11AU08 

En el geupo 1, compucst o por 10 cnsos de Enfermedad de Roger con 

elc:ctrocai·cUogramas eoml-idcrados como nonnnlcs para 1a edad, el gro.. 

diente ventricular ~:e localizó en todm dcntl'o de Jos límites normales. 

(Tabla n La V3l'Íación se produjo entre + 15'1 y +9()'1, ocupando los sex· 

tan tes 5 y G de Bayley. ( Fig. ;)} 

En el grupo U, los 10 casos de Enfermedad de H.og~~r con hemiblo· 

queo anterior, el gradiente se desvió haciu arriba o la izquierda, pero en 

la mayor patre de éllos no rebasó el límite de la normalidad. (Tabla U) 

Las val'indones se produjeron entre -·-..:t5·: y + 15'1, cinco ocuparon el pri~ 

mer sextante y cinco el sexto. Sin <'mbal'go, sólo en dos casos el gradian­

te se .desvió arriba dC' -1G'·\ en uno a -2:1'' y en otro a --45'!. {Fig. 4) 

En rI grupo III. constituido por tres caso:; de hemibloqueo anterior 

en adultos, los gradientes se desviaron también a la izqnierdé1 sin rebasar 

-'-169 en ninguno de ellos. (Tabla un. Los dos primeros casos correspon­

den a electrocardiogramas de pel'Sonas aparentemente sanas que presen­

taron t:xtrasístoles supraventricularcs aisladns conducidas coll morfología 

de hemibloqueo anterior. F.n (:stos el g1·aclicnte de la (~xtrnsístoles se des­

vió hacia arriba, de +53'" en los complejos normales a O· durante la abe­

rrancia en uno y de +27'" ~!. 0·1 tnmbi(m en el otro. {F'ig. 5) En el caso 

restante, un trazo con hcmibloc¡uco anterior lniennítente, el gracliente 

ventricular vm·ió de --G'' hasta ···-15'·' a! armn1 ce1· el trastorno de Iu con­

ducción dependiente de la frecuencia cardiaca. {F'ig. 5) Había una forma 

de distrofi.a muscular progresiva eu estt~ pueiente. 

~····35---



~rABLA 

CASO E e G Q R DIAGNOS Treo 

1 D. L. 50° J. 65º + 53~ ENF. DE ROGER 1 

-·· 
2 D. L. N. + 7€; o + 64° + 66<1> ENF. DE ROGER 

¡..-. 
.... .._ .. ____ 

r-,. _ _,_,,_, __ •~-·---v----·-

! D. L. + 119° + EH. .. ?<!< + $()º ENF. DE ROGE.R 
---

4 D. L. ' $10 o + sz;Q + 65...,, ENF. DE ROGER !' 
i----- ·-

5 D. L. + 101 o + :.~H.1 °' + 6(:1 (ll ENF'. DE ROGER' 
·----·-· 

6 D. .+ º~'o +4 + <'.~¡.2 Q ENF. DE ROGER 1 

- --
7 D. L. N. + 1 O e +42 + 27'º ENF. DE R0<3ER 

--·--..... ·~~-.. ----·--.---· 
a D. L. N. + 90° 

_¡_ e:.:5º + asi:i ENF. DE ROGER 
--· -· 

9 D. L. N. + 90° + 66° ·788 IQ¡ ENF. OE ROGER 

10 ~;º~ O@ 15 o ROGER 



TA 9 l- A 11 

AS E e G Q ¡::.z s 1 ~· T ~ . '' DIAGNOSTI 

t H. B. A. - 65° 401:} 6º EN F'. DE FWGER 
....,._~,,,- ... ~ ...... ,__,._.., ____ ,_. .. ..__ .. ___ 

12 H. B. A. -- 28° 40° -· 9º ENF. DE ROGER ...... ________ 
·---~ ........... -···--·---·-~M----

13 H. B. A. - 100° + 43°' Oº ENF'. DE ROGER 
-----_____ ,.._ .. ___ .... ..__ __ ..... .,...,,_, ___ ,_ ________ ,.. .... _._,_ _ _.__.~-------

14 H. a. .A. -- 27 o + 17 o ....... Sº ENF. DE ROGER 
r--- - .. r--......... ---.. ......_.-., .................. ..__ .................. ~.---·----

15 H. B. A. - 77° +20<:.' + 16.., ENF. DE ROGER 
-·--- i-----· -----·-- -···--k"•·-~ 

__ ,, ______ _, 

-~ .. ----·-... --.·~·---·---··--·--·---·--·---

16 H. 8. A. ........ 63º +45° -- 115 o ENF. DE ROGER 
........._., __ 

17 H. e. A. -4ocr¡; -f 52 + 10 DE ROGER 
-

IS H. e. A. -- ::so~ -- 23"' -·· 26~ ENF. DE ROGER 
-----·~··~-------· _ ... ______ 

·---·-- ---··---------
19 H. a. A. ~·· 56 1111 + 4211) + 16 '111 ENF. DE ROGER 
-- _H. ;-AJ- r-;I: 4-;.:- ·-----·~---

ROGER 1 20 SOt11 ENF. DE 
_J 

1i-1g. ·l.-J.,ocalir.ituióu <fo los gradienks del gnlpo U. 



TABLA 111 
¡--·-

,_ _______ 
lcASO E: e 

1 E)<TRAS 

l L.ES AS 
21 TES AIS 

¡-·-----· 
EXTRAS 
LES AB· 

22 TES AISl 
-----........ -

SIN 

2.5 M. 6. 

!STO_ CORAZON SANO 
ERRAN 
LAL"lAS +30"' -30° 0° 1 ESTRUCTURALMENTE 
!STO-: ........ ·--·---·-··· .... _ .. _____ ---·----.. 1 CORAZON SAN O 

ERRAN 

1 
..ADAS + 30 o - 3 o o . o o T ESTRUC"iURALMENTE 

~-- ~=-- ::i~-=-1 D~~::~~:I::::: 
CON 

2 3 1 H. B. 

CONDU 

2 ¡ • NOR 

----~i------·r;-AR DI OMI OPl\TI 1!).. 

A. _47 o .¡..Ei4 ° I _ 15 ° DISTROFIA MUSCULAR 1 

·---~_.....- ---~ .......... ..,..._,, __ -.-.. ..,... ................ ..-.......... --~---~~----------· 

CCION CORAZOf\1 SANO i 
M A L- + 15 O 0 +5 5 ·0 + f.53 ° ESTRUCT'UR1:\L.MENTE i 

CONDU 

_22J NO R 

----- -----·-- ------ ------- ---·-·--------------¡ 

:;~~~+ W 1 ++0º , +~7~1~~~~~;;:~NTE 1 

Fi¡~. 5.·-Localiznci(m <le lm1 g-:rndiente!:i <h!l gru¡m !U. 
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l)lSCUSION Y CONül,USION.&";. 

Generalmente los gradiente;; anormales se produc(m pOl' alteraciones 

de la.. repolarízación ventricular que determinan cambios en la. dirección 

de AT. Esto::: cambios ocasionan varindorn:s denominadas "primarías" por~ 

que se debL1n a trastornos parcelares del músculo cardíaco que siempre se 

consideran patológico~ (enfriamiento, isquemia, lesióri, necrosis, etc.) y 

que afectan rnnlo la magnitud eomo la dirección del vector del gradiente; 

En cambio, las variaciones que depemlen de AC~HS se denominan "se­

cundarias" porque se deben a tru:;tornos metabólicos generales del mi¡y.. 

cardio ( tnqukardia. bradicardin, acción digitálica, hiperkalcmía, hipocal~ 

cemiaj etc,.) y af cctan sobre todo la magnitud del gradiente, más qué su 

orientadón. 

La magnitud del gradiente ventricttlar se acorta en 1a taquicardia, 

la ínf<:u1ci11 y la senectud. Su dirección varía de acue1·do a la posicíón 

cardíaca también dentro de los limites normales. En los corazones "punta 

atrús" el gradiente se acorta, y en los "punta adelante" ~e ngrancla en 

un principio. La rntación horaria en el plano frontal lo desvía a la dere­

cha, y la antihorarla a la izquierda. En los trazos S~l, Q<~ con dcxtrorro­

tación, el gradiente se va mfü¡ a Ja izquierda ¡le AQRS cuanto mayor es 

la rotación horaria en el plano horizontal. Los trnzos Q·l, S-~i y con 

levorrotaeión dan gradientes u lu derecha ele AQRS de acuerdo nl grado 

de rotación. 



La hipertrofia \Tntrkular izquierda y el bloqueo de rama izquierda 

dcsyia el gradiente nla izqukrda dentro de límites normales, excepto en 

Ja sobrecarga sistólica brusca, que lo desvín a la derecha. (8) 

Las hipertrofias dc:reduts pueden dar gradientes con cualquier di. 

rección, induso fuera de Jos límites considerados como normales, posi­

blemen1e pol' Jos efectos de la hipnxiu y Ja dc'ficíente irrigación coronaria 

del Y1?ntrict1lo derecho cuando hay hiperlen~:i(in en esa cavidad. (4, 5, 6, 

8). . 

El gradiente patológko Pn d corazón de los mamíferos es la resul­

tante vectorial el.e simrnr el graclilmle fisiológico y las fuerzas de acción 

patológicas. Si AQHS permnnecc con~·tantc, la componente anonnal del 

gradiente es la compouenl(' de AT, como ocrnTe en la isquemia sin infar­

to, que no modifica el complejo QHS. Cuando tanto AQTIS como AT tic·· 

nen componentes anorrnaks (como ocurre en Ja m~cro:;is miocárdica) los 

dos contribuyen n1 gradiente anormal. En el infarto miocárdíco antiguo 

sin isquemia, el gradiente depende de las variaciones de Al.~RS. (9, 16). 

El infarto antiguo y la isquerrua desvían el gradiente a la izquierda 

cuando se localizan en la C<~ra rliufragmática (primer sextante de Bay­

lc•y), y a la den~cha cuando asientan en la cara anterolateral (cuarto y 

quinto sextantes). El infarto reeicnle lo desvía. a la derecha cuando es 

diafragmático, y a la izquierda sí es anterolateral. El aneurisma ventricu­

IHr de la ptmta y la pericarditis extensa tienden a situar el gradiente entre 

· -90° y +--180" (segundo y tercer sextantes). 

En la isquemia, la necrosis y la pericarditis cuando son discretos 

y se hace caso omiso de sus efectos sobre el S-T, se observan las siguien­

tes desviaciones anormale~.;: de izquierda a derecha al ser atacada lu. ca­

ra lateral del corazón; de abajo hacia arriba y de atrús hacia adelantt.> 

cuando se afecta Ja cara diafragmática; de adelante a 1 rús en la locah­

zación cfrcunscrita a la. punta, o en la pericarditis extendida a toda Ia 



:->upet'fide epieúrrlica Ycnt ricular; de abajo hacia arriba y d;:. adelante a 

. atrás en la localización s'~ptnl profunda o en la isquemia del ventriculo 

derecho; de izquierda a derecha y de arriba a abajo en la localización la­

teral alta. (9) 

P~· lo anterior !':e ha pensado que la determinación del gradiente ven­

tricnlar permitiría descubril' trastornos patológicos parcelares emnascara­

dos por anomalías de la conducción, lo cual no sería posible por la sim" 

ple ob~crvación de la morfología ele la,s ondas T. Esto tendría una apli­

cación práctica importante tanto en los electrocardiogramas rle reposo 

como en los de esfuPrlP, para el diagncstíco de isquemia miocárdica. 

Sin embargo, nuestros resultados no concuerdan con lo anterior, por­

que en la mitad de Jos caso;; dt> Enferme·dad ele H.oger con hemibloqueo 

anterior el gradiente i:'C desvió hada la izquierda, si lJien es cierto que 

sólo en dos de éllos fuera de los límites normale:3. Esto no puede ser ex­

plicado en base al defecto sep1al muscular, ya que los easos de esta car­

diopatía sin hemíbloqueo anterior mostraron gradientes dirigidos hacia 

la derecha o sin desviaciones, to cual estú de acuerdo con los informes 

estadísticos en niños sanos. En otras palabras, eonsick'rmnos que o se pro­

dujeron cambios primarios en In repolarizaeión ventricular en los casos 

con hemibloqueo, aeaso desencadenados por el mismo trastorno de la. con­

ducción puesto que no es factible hablar de isquemia en niños con esta 

malformación; o de lo contrario, habría que desechar el concepto del gra­

diente ventricular como útil para el diagnóstico de isquemia. 

En algunas extrasisloh.=?s supraventriculares con conducción ventri­

cular aberi-ante y mol'fología de hemib1oqueo anterior, sucede un hecho 

similar que podría i.ener la mi~'.lfül explicación, aunque en estos easos ca­

bria la alternativa de invocar una recuperación incompleta por cercanía 

con el ciclo precedente, lo que produdria cliforencias en la duración de 

las ondas monofásicas. (11, 1:·3) f~st.o quiere d<'cir en nuestra opinión, que 
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Ja duradon de ambas onda:-; monornsicas no es la misma en estos tipos 

de bloqueo iasdcular anterior izquierdo. 

Resultados similares a los nucst t·os en casos de bloqueo completo de 

la rama izquierda del haz de His intermitente, fueron reportados por Sc­

gers en 1~}49 y en nuestro medio por Cesarman. (10, 15) Sin embargo, d 

hecho de que sci produzcnn trastorno'! <le la conducción intraventricular 

en adultos :iparcnt('rnente rnnos atuu¡ue sea en forma intermitente, pue­

d(' ser un irnlicio de ísquemin. o cardiopatía por si mismo. Scgers señala 

como factores de error en la lol'alizadón de los gradientes el cálculo ais­

lado en el plano frontal, y las \'ariadones de la resistencia interna. de la 

fuente electromotriz durnnte la :ois1ole. 

Por otra parte, el reporte de Myerburg en 1972, dtmmestra que en 

los tl'astornos de la conducción intraventricular de este tipo, la recupera­

. ción ventricular sigue caminos diferentes, más largos y no sistematizados, 

y que incluso la activación de los ventrículos no siempre se propaga en 

forma idónticn, si bien sigue en general las mismas vías. (19) 

Por lo tanto, y aunque este estudio no tiene significación estadistica. 

considerarnos que la situación del gradiente ventricular en algunos casos 

puede no ser útil para el diagnóstieo de isquemia, eomo lo supuso Bayley 

C'n U)43. (3) Pero es necesario profundizar más en este terreno, para es­

tablecer la verdadera utilidad del concepto del gradiente ventricular. 
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· El concepto del gradiente ventricular ha sido motivo de controver~ 

sins en el. campo de la electrocardiografia moderna. F'uc emitido por Bay· 

. ley (ffl 1943 y puesto en duda por Segers rn 1H49. Después de múltipJcs 

trabajos elaborados por Ashman y Cabrm·a sobre el tema, poco se ha in· 

\'estigado al respecto y su apllcación práctica ha sido po::;tergada. 

Lo ante1'i01', y el material clínico con r1ue contamos, ha motivado la 

realización de este estudio <m ol que se determinó la situación del gTa­

dienfo ventricular en n casos con díforentes características: veinte elec· 

trocardiogramas de niños con Enformedad de Hoger, dos trazos de adul~ 

ios sanos con c:·\trasist.oJe::; supra\'entriculare.:.; y uno mús de un paciente 

ton distrofia muscu1at· que presentó trastornos intermitentes de la con­

ducción intravcntricular. 

En 10 eleetrocnrdiogrm11as cQn earácteres normales pe1i.enecíentes 

a niños (:on comunicación intcrventricu.lar tipo Roger, se encontraron gra~ 

dientes normales. En los 10 restantes, con bloqueo fnscicular anterior iz. 

quierdo y comunicación interventric:ulnr del mismo tipo, se obs¡.:rvó una 

desvincibn del gradiente haciu la izquiel'da fuera de los límites normales 

~olo en dos ew;os. En los otrns tres 1ambién ::.:e encontró esa desviación, 

Se anafüm !a bibliografía existente y se discuten los factores de error 

y las condiciones fisiológicas que pudieron ocasionar esas desviaciones, y 

S(! concluye que es necesario determinar los gradientes por medio de pla~ 
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nimetría,en otros planos que en el frontal aislado o por métodos más pre­

cisos, considerando también los mecanismos fisiolt1gicos hasta. ahora PO· 

co conocidos que pueden afectar su localización, antes de abé.mdonar es· 

te concepto como útil para el dingnóstico de las erúermcdades cardiovas­

culares. 
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