VECTOR - ELECTROCARDIOGRAFIA EN CASOS
PROBADOS DE CARDIOPATIAS CONGENITAS
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INTRODUCCION

Las técnicas que se utilizan para analizar la actividad eléctrica
producida por la contraccién miocardica son la electrocardiografia y
la vectorcardiografia.

Hoy se conoce una gran variedad de patrones electrocardiogréticos
los que, gracias al estudio y correlato clinico-anatémico de muchos
anos, se han llegado a identificar como debidos a cambios especificos
anatdmicos o metabdlicos del corazon (1).

E] conocimiento de la morfologia o el patrén electrocardiogratico de
cada una de las entidades que alteran el corazén es del dominio de la
electrocardiografia practica. Este conocimiento, por supuesio, es empiri-
co, puesto que, para el estudicso que comienza a aprender a inlerpretar
el electrocardiograma serd de necesidad realizar un esfuerzo de memo-
ria para fijar los diversos patrenes, reglas vy criterios de normalidad y
anormalidad vy, de alli que, cuando uno esté frente a un trazado que se
aleje de esos cdnones el método parecerd insatisiactorio.

El método Vectorial analiza y explica la secuencia de las fuerzas
eléctricas asociadas con la actividad del corazén de modo que los even-
tos de despolarizacién y repolarizacién se presentan en forma ordenada,
razonable y predecible.

El Vector contiene toda la informacién acerca del balance de las
tuerzas que s2 suscitan en cada instonte en todas las partes del cora-
zén. Este balance estd bien establecido para el corazén normal mostran-
do gran consistencia en sus caracteristicas bdsicas.

Hemos estudiado las variaciones vectorcardiogréficas en las Enfer-
medades Congénilas Cardiovasculares. Sabemos que en éstas, aconte-
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cen sobrecargas veniriculares debidas al aumento de flujo sanguineo

o de presién intracavitaria, las cuales son producidas por la presencia

de comunicaciones omormales, obstrucciones valvulares o de otra indo-

le. Esto conduce a las aiteraciones progresivas en la anatomia de las pa-

redes del corazdn que se manifiestan, en primera instancia, por cambios
eléctricos vectoriales que alterun el balance y la orientacidén normat de

los eventos eléctricos del ciclo cardiaco.

Desde el punto de vista prdctico, la técnica utilizada en el tratamien-
to quirirgico de las cardiopatias congénitas requiere de un diagndstico
correcto de la lesion y su diferenciacion anatémica es un punio impor-
tanie que hay que tener presente puesto que los problemas quirurgicos
y clinicos son diferentes.

Un ejemplo de esto es la Comunicacidn Interauricular de tipo Ostium
Secundum que es el defecto mds simple de corregir, incluso mediante
técnicas cerradas. En cambio, el Canal atrio-ventricular comin (Sep-
tum-primum de los anticuos) es mas dificil v la téenica quirtrgica re-
quiere de vision directa y técnicas apropiadas,

Los estudios electrocardiogrdticos v Vectorcardiogrdficos rea'izados
(2), (3), (4) han demostrado ser métodos simples v fidedignos no sdlo
para el diagndstico clinico diferencial, sino también en la evaluacién de
la regresion de la hipertrofia ventricular derecha hacia la normalidad,
después de la operacién (5-16).

Este trabajo tiene por objeto presentar nuesira experiencia electro
vectorcardiografica en algunos tipos de cardiopatias congénitas compro-
badas durante el acto quirirgico, « cuyo estudio tuvimos la oportunidad
de ser asignados, en nuestro centro de entrenamiento para graduados.

METODO DE REGISTRO DEL VECTORCARDIOGRAMA

La actividad elécirica producida durante el ciclo cardiaco fluye en
el espacio, dado que el corazon es un organo trimensional dentro del
cuerpo (17-22). Si estas fuerzas espaciales se proyeciasen sobre una
sola derivacidn, su distribucidén seria registrada parcialmente. Pero, co-
locando elecirodos en una serie de puntos sobre la superficie del cuer-
po, de manera que ellos formen una figura geométrica fijo, se pueden
obtener diversas derivaciones lo que permite el registro de dichas
fuerzas en diversos planos (23-28). Esto tacilita analizar las fuerzas vec-
toriales en diferentes proyecciones. Es coslumbre usar un plano de pro-
veccién frontal (como si uno estuviera mirando de frente al sujeto), un
plano sagital (vista de perfil) y un plano horizontal (vista en seccién
tramsversal del térax).
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El registrc simultdneo de 2 planos perpendiculares, por ejemplo el
frontal vy el saaital, permite analizar las fuerzas espaciales en 3 dimen-
siones. Para lograr este propésito se usa un Osciloscopio de rayos ca-
t4dicos con amplificaderes especiales.

Los elecirones emitidos ror el filamento de! tubo de rayos catddicos
forman un haz de luz luminoso que pasa ¢ través de una abertura pola-
rizada que deflecciono el rayo v que luego va o impresionar una placa
fluorescenle que se encuenira en la parte distal del tubo de rayecs caté-
dicos. El haz luminose es visto en la pantalla como un punto brillante
v él con sus inflecciones pueden lotografiarse.

En el tubo de rcyos catédicos hay 2 sistemas de placas, una verti-
cal y otra horizontal. (27-31)

La diferencia de pctencial entre los placas verlicales causa la de-
fleccién del rayo luminoso en la direccidn horizontal (eje x). Las placas
horizontales defleccionan el rayo en sentido vertical (eje y).

Si se usan ambos sistemas de placas simultdneamente, el punto lu-
minoso en la pantalla ocupard las posiciones que representen la resul-
fomte geométrica de los desplazamientos horizontal y vertical, y durante
la activacién del corazén cutomdéticamente iormard un "loop”, o asa
cerrada.

SISTEMAS VECTORIALES

Hoy en dia, hay un gran nimero de sistemas en uso (19), (29),
(30). Cada uno tiene sus propios méritos. Pero lo importante es qus el
método tenga las coracteristicas de ser integrable exactamente con el
electrocardiograma, a fin de que pueda ser sometido a correlato con és-
te y que de su estudio comparativo se puedan sacar conclusiones ven-
tajosas. Su registro espacial debe ser facil. La aplicacién de los elec-
trodos debe ser préctica, cémoda y en posiciones simétricas suficiente-
mente remotas del corazén para evitar la distorsidon de las fuerzas elée-
tricas.

El sistema de aplicacidn de los electrodos usados en este trabajo
fue descrito por Grishman y col. (31) bajo el nombre de Método Cibi-
co basado en una modificacidén de la técnica de Duchosal (19), (29).

Los veciores espaciales instantémeos proyectan sus componentes en
3 ejes perpendiculares entre si. Cada vector espacial tiene un componen-
{e horizontal (x), un componente antero-posterior (z) y un componen-
te vertical (y). (fig. 1)

El eje horizontal (x) parece similar a la derivacién Dy del
electrocardiograma la cual sabemos mide los potenciales diferenciales
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de las {uerzas eleciromoirices en la direccion de derecha a izquierda.
Ce la misma manera la grdfica coordinada en los ejes (y-z), es similar
en agariencia a las derivaciones AVFE y V. resgectivamente.

VECTORES MORMALES EN RELACION CON EL £CG -

EN EL PLANO HORIZONTAL Y EL PLANO FRONTAL

Fig. 1.— La orientacion ncrmal del Leop se QRS es principalmente o la izquierda

infericr y posterior. [n el plano hcrizontol (H) se inscribe en sentido ontihorario.  Ob-

sérvese la variacidn por retacion normal.  En nifcs, el Loop sE QRS estd orientado

mds onteriormente y a la derecha que los adultos pero es siempre de direccidn an-

tihoraria.  Natese lo relacidn del S de VI con el Loop de sE QRS en el plano ho-
nzontal.

En e! sistema cubico, ss parie del conceplo que el corazéon es una
esfera con el dipolo en su centro.
En el térax hay 8 dnagulos especificos gue forman un cubo de cuyo
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ceniro son todos ellos equidistantes. Tres de las aristas del cubo repre-
sentem 3 derivaciones bipolares conformadas por la aplicacién de 4
electrodos, todos ellos colocados en dngulo de 90°, de modo que dos
Jderivaciones entre si conforman un plano y se represenian como un plo-
no frontal, herizontal (o transverso) vy sagital (32), (33), (34).

El método cubico presenic una serie de ventajas. Es préctico y &
cil de usar, los elecirodos son mds remotos que en otros sistemas. Ade-
mds, los vectorcardiogramas sz correlacionan cualitativamente en gran
porcentaje con e! electrocardiograma y guardan correlacién con la pola-
ridad positiva del sistema de Einthoven. A esto se agrega la f&cil inter-
relacién que se puede esiablecer en el registro de la proyeccion del
"loop” espacial en el planc horizontal con las derivaciones precordiales
del electrocardiogramat.

En las eniermedades congénitas del corazén es muy interesante
estudiar esta correlacién cualitativa vectorcardiografica porque ayuda
a dilucidar la naturaleza de muchos vatrones electrocardiogrdaficos de
criterio diagndstico oscurc, especialments en los casos de Hipertrofia
Ventricular Derecha y Bloqueo de rama derecha.

MATERIAL Y TECNICA

El material consta de 35 pacientes estudiados en la Clinica del co-
razén, del Hospital St. Joseph, Atlanta, Ga. U.S.A., desde los afios 1957
a 1961. El diagndstico se hizo después de un estudio completo de anam-
nesis, exomen fisico, rayos X, electrocardiograma, vectorcardiograma
y estudio hemodindmice por cateterizacién cardiaca. En 20 de ellos se
realizaron estudios angiogréficos o cineangiogrdficos. Todos los pacien-
tes aqui reporiados han sido intervenidos quirurgicamente y por consi-
guiente el diagnodstico esld confirmado. Las edades fluctuaron entre 7
meses y 42 anocs, hubo 20 mujeres v 15 hombres. Los elecirozardiogra-
mas fueron tomados con standarizacién de un centimetro y/o medio cen-
timetro por milivoltio, en delerminadas circunstancias y para derivacio-
nes precordiales. Se registiraron las 12 derivaciones usuales mdas algu
nas adicionales en precordiales derechas (V:R, V,R). Se usé un Elec-
trocardidgrafo Sanborn Viso-cardiette.

Los Vectorcardiogramas fueron obtenidos con un sistema vectorial
Sanbom Vise-Scope vy en la disposicidn de los electrodos se usd el mé-
todo cubico (31). La orientacidn, configuracién y direccidén de inscrip-
cidn de las asas de QRS y T fueron analizadas en los planos frontal, ho-
rizontal y sagital del vectorcardiograma. Las fotografias de la pantalla
del Osciloscopio de rayos catddicos fueron tomadas con una cémara
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fija de 35 mm. El rayo osciloscépico fue interrumpido 400 veces por se-
gundo o sea cada 2.5 milisegundos.

El diagnéstico electrocardiogréfico de hipertrofia veniricular dere-
cha se hizo siguiendo el crilerio de Sokolow y Lyon (387) Goodwin (37)

- : ENT "frcumn DEQiCHA 't moaum‘
DE RAM DERECH-A EN RELACION CON EL ECG -

- PLAND HO‘HZONTAL

Venmculor
T Severo

Hiperiralia
‘Veninicular
Severa

r—— sy Nom_'_eo. de Rama.ﬂéf;e;d.‘:;

Fig. 2— En hipertrofia ventricular derecha (HVD) debido o cardiopatic congénito,
el Loop de sE QRS esté orientado hocia lo derecha, inferior y anteriormente. En el
plano herizontal (H) la direccion de inscripcién es en el sentido horario  En lo H.V.D.
discreta tipo ! y tipo lo (50-52) las fuerzos inicioles del Loop de sE QRS se ins-
criben o lo derecho y onterior, luego o lo izquierda vy algo posterior antes de tor-
norse anterior y a lo derecho. En el plano horizontol se inscribe en direccion horaria.
En lo H.V.D. severa (Tipcs I, 1], IV) (50-52) las fuerzas inwciales o componentes
septales se inscriben a la xzqunerdo y anteriormente, luego las fuerzos medias ante-
nores se hocen totalmente derechas El Loop se inscribe en direccién hororio. Lo fi-
gura 4 oyuda esta descripcion.
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v Milnor (38). Para la hipertrofia ventricular izquierda se usd el crite-
rio de Sokolow (39).

El diagndstico vectorcardiogréfico de hipertrofia ventricular izquier-
da, derecha y combinadas se hicieron siguiendo a Grishman (34), Be-
regovich v Lasser (40). (figs. 2 y 3)

HIPERTROFIA VENTRICULAR DERECHA

Configuracion de rSR.rR',qR, del E.c.y. en relacicn con el

H

1 V ectorcardiograma

W

v
A J\J\\/—

Fig. 3.— Se estudian laos relacicnes del electrocardiogroma en derivacion precordial

VI con el vectorcardiogramo espacial en el plana transversal 4 horizontal (H).

Véase que el rSR de VI corresponde a un Loop de sE QRS de HVD discreta

(a y b). Nétese en (c) y siguientes que el rR, Ry gR., en precordial VI se corres.

penden con sE QRS de HVD severa. Hemedindmicamente la presién sistélica del

ventriculo derecho es a vecss igual que lo del V.1 & quizds mayor ccmo en los
cosos del complejo gR.

La evolucién post-operaioria vectorelectrocardiogréfica serd materia
de otra comunicacién.

RESULTADOS

A) — COMUNICACION INTER AURICULAR (Septum Secundum )
(20 casos)

Electrocardiograma: En iodos, el ritmo fue sinusual regular. El in-
tervalo P-R, fue normal. El eje eléctrico fluctué enire los 4 85° y + 140°.
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El patrdn de QRS en la derivacién precordial V, fue rsR’. Dos casos pre-
sentaron R y uno gR. La relacién R/S o R'/S fue siempre mayor de uno.
El intervalo QRS no fue nunca mayor de 0.10 segundos. Sélo S casos no
cumplieron el criterio de Milnor (41), sin embargo, el patrén de RSr' fue
de bloqueo incompleto de rama derecha.

By - 12 max
Cia ey
Pre-gaeretnria

|
LI EE = AYE 3

Fig. 4.— B.J.S.— 12 oRos Comunicacién Auricular — Ostium Secundum. El E.C.G.
muestra desviacién del eje eléctrico a lo derecho. El potrén de VI es rR con depresién del
segmento ST e inversion de onda T. Nétese la bifidez en "M’ del QRS en Dil-DIll y
AVF (”Crochetage’’ del QRS). El sentido de rotacion del Loop de sE QRS estd dodo
por la flecha en el trozado el cual es horaorio, onterior y a la derecha, en el plano H;
pero en los planos F y S son inferiores en su orientocién. Nétese la doble angulacion
inferior que el Loop de sE QRS muestra en las proyecciones frontal (F) y sagita! (S)
y que corresponde al correlato vectorcardiografico del ‘‘Crochetage’”, electrocardiogrd-

fico de QRS.
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En 6 casos se enconitrd “crochetaje” de QRS caracterizado por
R bifida en Dy, Dny y AVF (Fia. 4). (BJS, 12 anos).

Vectorcardiograma: En el plano horizontal el asa de sE QRS fue an-
ferior con tendencia hacia la derecha en rotacién horaria o en figura de
ocho. Las primeras fuerzas del asa de QRS eran hacia adelante y la de-
recha, dando la inscripcién de la primera r en V, (Fig. 4), plano hori-
zontal (H). A

En el plano sagital, e! asa de QRS mostraba rotacién antihoraria.
En el plano frontal el asa de QRS {ue de rotacién horaria y ligeramente
desplazada hacia la derecha en sus fuerzas ierminales. En eslos 2 glti-
mos planos la proyecciéon fue siempre anterior y con orientacién infe-
rior al punto isoeléctrico (punto E). (Fig. 4), (plano sagital S).

En los 6 casos de "crochetaje” del QRS, se encontrd un correlato vec-
torcardiogrdfico caracterizado por una doble inscripeién en dngulo agu-
disimo de las fuerzas medias vecioriales en los planos sagital y fronial
(ver Fig. 4). (Ver cuadro 1).

El asa de T se encontrd discordante al de QRS.

B) — PERSISTENCIA DEL CANAL ATRIO-VENTRICULAR COMUN
(6 casos)

Electrocardiograma: El ritmo fue sinusal en todos los casos. El me-
nor intervalo P-R fue de 0.14”, el mayor de 0.26". De acuerdo con la edad
y frecuencia el P-R estuvo prolongado en 4 casos. El eje eléctrico fluc-
tué entre los — 45° y — 609, En dos se encontrd el patrén concordante
de S{ — S. — S.. Estos coincidieron con los vectorcardiogramas de orien-
fccidn superior y desplazamienio derecho en el plano frontal (Fig. 54,
C. W.).

El patrén de QRS en V,; fue rsR' (4 casos) (Fig. 5 D.H.). Se vié un
caso con rR' y ofro con qR (Fig. SA). De acuerdo al criterio electrocar-
diogrdfico 2 casos fueron diagnosticados como hipertrofia veniricular de-
recha, 3 cosos como hipertrofia combinada y 1 caso como hipertrofia
ventricular izquierda. Los casos de S, — S, — Sy correspondieron a hi-
pertrofia ventricular derecha (Fig. 5 y SA). (Ver cuadro II).

Vectorcardiograma: Lo mdés tipico fue el hallazgo del asa de sE
QRS orientada superiormente en los planos frontal y sagital.

Cuairo casos presentaron orientacién superior de veclores con li-
gero desplazamiento izquierdo y dos de la misma orientacién pero con
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Fig. 5.— C.W. 6 ahos. Persistencio del Canal A-V Comun — Ostium Primun. El E.
c.g. muestra conduccién A-V anormal. Hay un patron S, — S, — S, en derivaciones
standord. Este tipo de electrocardiograma coincidid con los vectorcordiogramas de orien-
tacion superior en los plancs frontal y sagital pero con ligero desplazamiento derecho.

ligero desplazamienlo derecho. Eslos fueron los casos con electrocardio-
grama concordante S; — S. — Sa.

En el plano sagital el asa de QRS fue de orientacién superior con
desplazamiento anterior y rotacién horaria (Fig. 5 y SA).

El plano horizontal mostré un gsa de orientacién anterior, a la de-
recha y en sentido horario, tipico de H. V. D. En un caso, las fuerzas ini-
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ReH B eien H Prad-spermtaris’
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L ,v:o,_.:.‘. A D opeewsis . |- i._
AvVE’
-
aidaa il e S AR
Fig. SA.— D.H. 13 oros. Persistencia de! Canal AV Comun - Ostium Primun. La

orientacién supericr del sE QRS es notorio en los plonos F y S.  Et complejo rsR’ del
E.C.G. estd en relacién con una hipertrofio ventriculor dereche fronca lo que se co-
rrobora o la operacién.

ciales comenzaban en sentido horario normal pero bruscamente el seg-
mento terminal giraba anteriormente, se dirigia a la derecha inscribién-
dose lentamente con rotacidén horaria, como en el bloqueo de rama de-
recha. El asa T en general fue discordante.

C) — ESTENOSIS PULMONAR (Sin defecto septal)
(5 casos)
Electrocardiograma: El eje eléctrico estuvo entre los 41102 y 41509
Los valores para P-R y QRS fueron normales. La configuracién de QRS
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en V, fue de Rs en 4 casos y RSR’ en un caso, en este ultimo la onda T

fue positiva v en los demds invertida. (Fig. 6).
De acuerdo al criterio usado ( Sokolow, Milnor y Barker) (42-48-49)
todos ellos fueron compatibles con hipertrofia ventricular derecha.

i
[ SN S {
£P. ind.-vur Ml L il gt
Pre-sssesos e ; S S : e s

Fig. 6.— C.B. 8 afics. Estenosis pulmonar mixto: infundibular y valvular demostrada

a lo operacién.  El Loop de sE QRS se inscribe anteriormente y a la derecha en una

direccion hororia (Plano H). El patron de VI es de tipo Rs. El correloto Vector-elec-

trocardiografico se relaciona con H.V.D. severa. La presidn sistélica en el V.D. fue

de 175 mm. Hg. nétese lo depresion del segmento ST seguida de inversidon de onda

T, en relacién con sobrecarga sistélica. Notese el Loop de sE T discordante en 180°
del Loop de sE QRS (Plano H).
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Vectorcardiograma: El asa sE QRS fue predominantemente derecha,
anterior, inferior y de rotacién horaria en los 3 planos. Ninguno de los
vectorcardiogramas mosiré el patrdn de bloqueo de rama derecha ( 50-
51) en cambio todos cumplieron el criterio vectorcardiogrdfico de hiver-
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Fig. 7.— Se hace estudio vectorcardiografico comparotivo en los tres planos de

proyeccién en los tres tipos de cardiopatias descritas anteriormente. En el plono H

se puede onalizar el grodo de hipertrofio ventricular derecha: severo en el N° 1, ba-

lonceada en el N® 2, discreta en el N® 3. En el plano F y S, -se ven lo orientocion

equidistante (N® 1), o inferior (N® 2), é superior de los vectores (N® 3). En el plano

S, los tres casos proyectan sus fuerzas anteriormente como signos de hipertrofia ven-
tricular derecha presentes.
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trofia ventricular derecha, dos casos fueron de tipo I, v 3 casos de tipo
III (5-51-52-58). (Ver cuadro III).

El asa de s E T {ue discordante en 3 y concordante en 2.

La fig, 7 muestra un estudio comparativo vectorcardiogrdfico en los
tres lipos de cardiopatias descritas anteriormente.

D) — TETRALOGIA DE FALLOT
(4 casos)

Electrocardiogroma: En un caso de Tetralogia aciandtica el A, P
tenia orientacién y morfologia normal. El A, QRS era inferior en + 20
vy paralelo al plano frontal. E1 A, T era inferior, orientado anteriormen-
te y a la izquierda.

En D Il la onda Q era ligeramente menor que la onda R: No
habia ondas Q en las precordiales derechas. El patrén de V, era de
RSV'. Las ondas, positivas en todas las derivaciones (excepto AVR). En
conclusién, electrocardiograma dentro de limites normales. (Fig. 8 C.T.).

En 3 casos de Tetralogia ciandtica extrema el A. P era normal.
Las ondas P picudas en Dy;, AVR, V; — V.. El A. QRS estaba orientado
inferiormente, adelante y a la derecha (4 90° a 4 160°).

El A. T estuvo enire 4+ 30 y + B0 en el cuadrante inferior izquier-
do y atrds.

Las ondas R eran altas inicialmente melladas en V,. Se notaba
un cambio brusco RS en V‘_,“hastcx Vi Las ondas T negativas de bajo
voltaje en Vy — V. y positivas altas en Vg o Vi (Ver Fig. 9, T.D.).

Observando el elecirocardicgrama del caso aciandtico y de los ca-
sos cianéticos se podia notar una brusca transicién hacia la hipertrofia
ventricular detecha (aumento de onda R en V, vy disminucién, cas! au-
sencia, (2 casos) de onda S en V,). La onda T positiva en el caso -
acianédtico se hizo negativa en los ciandticos. La onda P siguié la mis-
ma secuencia. De normal se torné picuda en los 3 Ultimos casos. (com-
parar figuras 8 y 9)

Todos los casos tuvieron ritmo sinusal, conduccién y duracién de
QRS normales.

Vectorcardiograma: En un caso de Tetralogia acianética el asa de
P fue inferior y a la izquierda como normalmente.

El asa de sE QRS se distribuyd inicialmente en e! octante iz-
qulerdo ligeramente superior y anterior y luego bruscamente se tornd
inferior, continué anterior, hacia la derecha y de orientacién horaria
anormal. '



FACULTAD DE MEDICINA 115

Las fuerzas terminales estuvieron en el octante postero-superior de-
recho (Fig. 8 C.T.).

Los veclores iniciales se dirigieron anteriormente hacia abajo y a
la izquierda y los terminales eran posteriores hacia arriba y a la de-
recha.

En los 3 casos restantes de Tetralogia cianética el asa de P era
anterior e inferior. El asa de QRS estuvo dirigida hacia adelante (plano

Tt Aan R R & -
- ,.-w! s e |
1
5’.‘ 2 3 @ / i
] g // ot
\ 7
g
| ‘\, 4
[} i o
i CT . %o :
: T 1
p:. biadted LT :
Fig. 8.— C.T. 34 afos. Caso acionébtico, Tetralogio de Follot. £ ECG. es normal,

el S.V. C. G. es francamente anormal. Las fuerzas terminales son anteriores de o-
rientocién horaria y derechas y tienden a dirigirse superiormente al octante posterior
(Ptano H).
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sagital), abajo (plano frontal) y a la derecha (plano horizontal) (Fig.
9 T. D.), estando confinado en el octante antero - intericr derecho (planos
[rontal v sagital simulidneamente). (Ver cuadro V).

El asa de T fue izquierda y superior pero no opuesta a QRS. La
svolucién vectorcardiogrdfica entre el caso aciandtico y los ciandticos
mostré un cambio progresivo hacia la sobrecarga ventricular derecha.
En el primer caso la orientacion horaria del asa de QRS fue anormal y
se inscribio en el octante inferior izquierdo y ligeramente anterior. El
eje fue izquierdo y el elecirocardicgrama fue normal; durante la ope-
racién se encontrdé una tetralogia cldsica y el ventriculo derecho estaba
hipertrofiado.

Los vectorcardiagramaos de los 3 Gltimos casos fueron tipicos de Hi-
pertrofia Ventricular Derecha marcada, con vectores iniciales orientados
anteriormente, desplazados hacia la derecha. Sus {uerzas lerminales
eran dirigidas hacia arriba, atrds vy siempre a la derecha (Fig. 9). El
plano sagital muestra una tipica diferencia con el caso anterior (Fig. 8),
este es mds anterior y menos inferior. Hay que hacer notar que el asa
de T (ver plano horizontal) no es diomeiralmente opuesta a la de
QRS como hemos visto en la estenosis pulmonar valvular (Fig. 6 C.B.).

Haciendo correlacién — vectorelectrocardiogrdfica se podria colegir
que el vectorcardiograma indica con més lidelidad la predominancia
de las fuerzas eléctricas que se dirigen anteriormente v hacia abajo en
sentido horario lo cual precozmente es signo de sobrecarga ventricular
derecha. En uno de nuesiros casos el pairén electrocardiogréfico no mos-
fraba cambio anormal alguno (Ver Fig. 8 C.T.).

En los casos en que e! electrocardiograma mostraba claros signos
de preponderancia derecha v que, ademds, ror el mellamiento de QRS
(rR") sugeria ademds elecirocardiograficomente cambios en la conduc-
cién ventricular (tipe bloqueo incompleto de rama) el vectorcardiogra-
ma no sblo confirmaba la preponderancia derecha sino que asignaba
la cualidad de estos accidentes a fendmenos de pura hipertrofia de-
recha.

En forma sistemdtica hemos moniado los Vectorcardiogramas vy
Electrocardiogramas sobre un dibujo de imagen fridimensional que fa-
vorezca la directiva visualizacién de las relaciones del QRS del E.c.a.
con las inflecciones iniciales medias y terminales del s V.c.g. Este ul-
timo puede analizarse en los 3 planos en sus desplazamientos sean és-
tos de inicio anterior e izquierdo o de inicio anterior derecho o de termi-
nacién posterior y derecha.

Creemos que este esquema [acilila grandemenle la interpreiacion
vectorial, especialmente en HVD y BRD, y significa un buen métedo de
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ensenanza por que favorece la mejor comprensién del correlalo vector-
electrocardiogrdtico..

e

Fig. 9.— T.D. 5 afos. Caso ciandtico. El ECG. es tipico de T. de Fallot extrema
ver (texto). Ef Loop de SQRS estd hacia odelante (Plano S), abajo (Plano F) y a la
derecha (Plano H), indicando H.V.D.

DISCUSION

En nuestros casos de Defectos Septales, Tipo Ostium Secundum el
patrdn electrocardiogrdafico fue de hipertrofia ventricular derecha con un
eje eléctrico que fue + 140° No se encontré transtorno de conducciédn,
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El complejo rsR" en V, en estos defectos esld ampliamente descrilo
(8- 10- 48).

El veclorcardiograma espacial sufre un desrlazamienlo antenor vy
a la derecha con una rotacién en seniido horario.— Beregovich (16)
esludia la regresion de eslos accidentes hosta la normalidad después
de la reparocién quirirgica, encontrando cambios progresivos que ha-
cen que el asa de sE QRS pierda su posicion anterior, se haga iz
quierdo - posterior y el sentido de rotacion se torne antihorario.

En la persistencia del Canal atrio-ventricular Comun se encontrd,
en mas de la mitad de los casos, bloqueo auriculo-ventricular de pri-
mer grado, la desviacidn izquierda fue la regla. Un caso de hipertrolio
ventricular derecha pura presentd un patrén S, - S.-S. cn las derive-
ciones standard. En este caso el V, mosird un pairdn de gR, pero ¢l mds
constante fue rsR’.

Vectorcardiogrdficamente  es notoria la diferencia de orientacién
del asa de s E QRS en los casos de Comunicacién Interauricular Tipo
Ostium Secundum vy los de Persislencia del Canal Atrio-Venlricular Co-
min (Tipo Ostium Primum). En los primeros el asa de s E QRS s2
orienté a la derecha, interior y anteriormente con rotaczidn horaria ( pla-
no frontal (F) y sagital (S) (Ver Fig. 5 M.D. — 13 afics).

Esto fue previamente descrito electrocardiograficomente por Burch
y luego demostrado vectorcardiogrdficamente (44) (45). Se discuie
oun la razén del porqué de la orientacidn superior e izquierda de los
veclores en los defectos del Canal Atrio-Ventricular Comun.

Un hecho de notarss con e! asa de s E QRS Septum Secundum.
Este no tiene la morfologia tipica del asa s E QRS de Hiperlrofia ven-
fricular derecha que acostumbramos a ver en Estenosis pulmonar; por
ejemplo, (comparar Fig. 4 con Fig. 6). Burch y De Pasquale, piensan que
la diferencia de crientacién espacial de los vectores en eslos defeclos
se deberia a determinadas alleraciones propias en las porciones mio-
céardicas vecinas, lldmese hipertrofia de la cresta supraventriculares o
hipertrofia biventricular. Lo cierto es que existe una diferencia en e! cur-
so de aclivacién ventricular dado que en defectos de Ostium Primum
existe ur franco iransiornc de conduccidén como hemos visto en los re-
sultados arriba expuestos.

El mismo lico de orientacidon vectorial ha sido descrito por Bere-
govich vy Wachtell en sujetos seniles con coronariopatia asociada a hi-
pertrofia veniricular izquierda (4) (46).

Nuestro caso, ilustrado en la Fig. 5, tuvo un vectorcardiograma fipi-
co de Ostium Primum con orientacién  superior v desplazamienio iz-
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quierdo de los vectores, sin embargo, a la operacién se encontrd el ven-
Iriculo derecho muy agrandado con un ventriculo izquierdo normal.

En pacientes con Estenosis Pulmonar la presién de eyeccién en el
ventriculo derecho est& elevado. Esto indudablemente es un f{actor pa-
ra 1& hipertrofia ventricular derecha existente. A través del electrocar-
diograma y vectorcardiograma se puede conocer el grado de esta hi-
pertrofia, e indirectamente, la severidad de la Estenosis Pulmonar (12).
Asi, en todos nuestros casos, el eje elécirico estuvo por encima de los
-+ 110°. El QRS en V, fue de lipo Rs y solo uno de tipo rsR’. En este l-
imo, la presidn sistdlica intraventricular suele encontrarse mds baja
que en el tipo Rs (5) sin embargo, esto no es absolutamente cierto a
juicio de otros autores (13) (47).

La inversién de la onda T precedida de depresion de ST en V,
ha sido bien descrila como asociada a presiones sistdlicas ventriculares
altas (12). Cuatro de nuestros casos la presentaron y fueron aquellos
sin pairdn tipo Rs en V, (Ver Fig. 6).

Campbell (15) nos da ofro indice del grado de presién wentricu-
lar derecha por encima de los 100 mm. de Hg. en casos de inversion
agisldda de la onda T desde V; a V,, asimismo, se pone énfasis en el
intervalo P-R prolongado y en las ondas P picudas en D, como indices
de sobrecarga ventricular derecha (6) (8) (8) (10) a este respecto es
indudable que el vectorcardiograma es tipico. Todos nuestros casos
cumplieron con el criterio adoptado (3) (43) (47). No es nuesira in-
tencién presentar una evolucién post-operatoric, pero se reporian los
cambios progresivos de regresién hacia la normalidad que el vector-
cardiograma y electrocardiograma sufren, permitiendo una evaluacion
del resultado quirdrgico sin la necesidad de caleterizaciones repe-
tidas (7).

Se puede observar los cambios del asa de QRS hacia la izquierda
velde sET que de discordante se angula y se desvia a la concor-
dancia en relacién con el QRS. Esto sugiere obviamenie las modifica-
ciones en las presiones ventriculares que se producen después de co-
rregida la estenosis (3).

La literatura esté colmada con trabajos publicados sobre Tetra-
logia de Fallot, se han trazado patrones electrocardiogrdficos que tien-
den a explicar el complejo anatémico-funcional de esta cardiopatia
(48) (49) (50) (51). En un intento de explicar todas las manifestacio-
nes que se presentan en el “complejo” tipo Fallot, Mc Card y col. (52)
considera o varios tipos: el Fallot cldsico, el extremo, el aciandtico, el
tipo de Comunicacién interventricular predominante con Estenosis Pul-
monar también predominante y el tipo de Transposicién parcial de los
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grandes vasos con estenosis pulmonar, mds comunicacion intervenrti-
cular y, por ultimo. el de tipo ventriculo \inico con Estenosis pulmonar.
En nuestro caso aciandtico” el elecirocardiograma fue normal pero el
vectorcardiograma fue francamente patolégico. En nuestros casos cia-
néticos las ondas P eron picudas especialmente en V,, lo mismo la on-
da R la cual cambiaba bruscamente a RS’ desde V. hasto V..

Las ondas T negativas V, -V, se tornaban positivas de V, a V.

‘El mayor vollaje de P en V, puede parcialmente explicarse por la
lendencia de las fuerzas eléclricas auriculares a ser perpendiculares o
las derivaciones del plono frontal y por supuesto también al hecho de
que, por la hipertrofia de las cdmaras derechas, la precordial V, por su
proximidad puede ser considerada una derivacion semidirecla.

Un dato interesante para diagnosticar hipertrofia auricular dere-
cha es el patrdén qR en V, sugerido por Sodi Pallares (53).

Los pairones de Rs, gR, 1sR’ v RS de sobrecarga ventricular dere-
cha guardan correspondencia con la relacién de presiones entre el ven-
iriculo derecho vy el izquierdo (54).

El complejo Rs aparece con frecuencia en condiciones en las cua-
les lo presiéon sistélica derecha e izquierda son similares. Es justamen-
te esto lo que did origen al término de "veniriculo derecho sistémico”,
como acontece generalmente en Tetralogia de Fallot, Estenosis Pul-
monar severaq, efc.

En la Fig. 6, que corresponde a un caso de Estenosis Pulmonar el
patrdn de Rs estd presente y fue en este caso que las presiones dere-
chas e izquierdas eran casi similares (54) (55).

En los casos de complejo gR la presidn sistdlica derecha es mu-
cho mayor que la izquierda. Estos pacientes tienen marcada cardio-
megalia como aconlece en los casos de ventriculo tGnico con esteno-
sis pulmonar. La presencia del complejo gR en Tetralogia de Fallot
permite sugerir la existencia de una auricula derecha dilatada por su
asociacién con la cardiomegalia.

Cuando en los casos de Tetralogia de Fallot aparecen, complejos
gR. gRs o qRS en derivaciones precordioles izquierdas V-V, se pue-
de asociar la existencia de un shunt arteriovenoso Tipo Comunica-
cién Interventricular que evoluciona con Hipertrofia Ventricular izquier-
da.

La morfologia de T en las derivaciones precordiales estd lambién
en relacion con el tipo de sobrecarga hemodindmica (55).

En la mayoria de los casos de Tetralogio de Fallot, el s A T est&
orientada hacia abajo, atrds y a la izquierda, esto estd de acuerdo con
la via que sigue la repolarizacidn ventricular. La oposicidén de S. A. T
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con S A. QRS es mds marcada en el plano horizontal que en frontal,
esto quizds estaria en relacién con la forma peculiar de los vectores
de QRS y T en estos pacientes.
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SUMARIO

1. a) Hemos preseniado Vector y Electrocardiograficamente 35 casos
de Cardiopatias Congénitas todos los cuales han tenido com-
probacién quirirgica. Ellos son: Comunicacién Interauricular,
20 casos; Persistencia del Canal Atrioventricular, 6 casos; Este-
nosis Pulmonar, 5 casos vy Tetralogia de Fallot, 4 casos.

b) Se comentan las modificaciones que sufren el Ecg. v s VCG
en relocion con la evaluacién v evolucién post-operatoria.

2. a) El E.c.g. en Comunicacion Interauricular tipe Ostium Secundum”
no mostrd hallazgos significativos fuera de la Hipertrofia ven- -
tricular derecha v el pairén de rsR’ en precordial V.

b) Se mostrd la correlacidn del “crochetage” del QRS con su si-.
milar en el vectorcc(rdiogrcxmc en los casos de defecto septal ti-
po Ostium Secundurmn.

c) Se describen los hallazgos electrocardiogréficos de desv1ac1on
de A QRS a la izquierda, bloqueo de primer grado y el pairén
RSR’ en la derivacién precordial V; en los casos de persistencia
de Canal Atrio-ventricular com(n.

d) Se describe el s VCG, en los zasos de Canal Atrio-Ventricular
Comun v se hace notar el valor del slectro v vectorcardicgrama
como métodos no sdlo para el diagn('?stico de las Comunicacio-
nes Interauriculares sino para:la diferenciacidn entre los tipos
Ostium Secundum y Primum.-
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3. a) Se discute la desviacién del eje eléctrico o la derecha, la orien-

4

o)

b)
c)

a)

b)

ad

‘b)

c)

d)

a)

tacién vectorial de s E QRS en la Hipertrofia ventricular dere-
cha severa y la discordancia del s E T en la Estenosis Pulmonar.
Se describe el A QRS v A T tipicos de Tetralogia de Fallot y
en sus orientaciones iridimensionales. El complejo Rs en V, con
significado de "‘ventriculo derecho sistémico’.

Se comenta la correlacién hemodindmica-electrocardiogrdfica.
Se describe el Vectorcardiograma en la Tetralogia de Fallot
clasica como un predominio de fuerzas eléctricas dirigidas an-
terior e inferiormente y hacia la derecha.

Se prcpone un esquema tridimensional sobre el que se puede
montar los electros y vectorcardiogramas en tal forma que el
estudiante pueda leer e interpretar las fuerzas eleciromotrices.

SUMMARY

The electrocordiograms and spatial veciorcardiograms of 35
surgically proven casos of Congenital Heart Disease such as
ASD (20 cases), Common atrio-ventricular conal (6 cases);
Pulmonic Stenosis (S casos) and Tetralogy of Fallot (3 cases)
have been presenied.

The value of the E.c.g. and s VCG. changes following surgical
correction of the defects as an adequate index for evaluating
the post operative results has been commented upon.

In defects of the Secundum lype there were no significant E.c.a.
findings other then the right ventricular hypertrophy and the
sR' paitern in V,.

The relationship of the “crochetage” of QRS in the E ¢. 9. and
s VCG. ir. proven cases of ASD, of the Secundum type has been
shown.

Electrocardiographycally, the sirikina findings in Common Atrio-
Ventricular Canal were: left nxis deviation, first degree A-V
block and RSR’ paltern in V,.

The s VCG and the E.c.g. are reliable methods, not only in the
diagnosis of Atrial Septal Defects, but also in the gifferentiation
between Primum and Secundum types.

The variations of the electrical axis, the orientation of the QRS
s I loop related to savere right veniricular hipertrophy and the
discordanl T s E loop in Pulmonic stenosis, have been discussed.
The electrocardiograrhic pattern found in Teiralogy of Fallot,
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namely lhe typical tridimensional orientations of S A QRS and
s A T, have beer describad.

b) The electrocardiograghic and hemodynamic correlations have

been commented upon.

c¢) The predominance of the electrical forces directied anteriorly,

infericrly and to the right has been described in the s VCG of the
classic Tetralogy of Fallot.
A tridimensional pattern for the plotting of the E.c.g. eand s VCG
that will allow the beginner to read, and study the electromotive
forces, has been proposed.
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