
REV. ARG. CARDIOL. 

Págs. 214 a 222 

Modificociones electrovectocardiográficos 

cousodos por 10 Megoourículo Izquierdo 

Dres. N. CARNUCCIO, A. J. CARLI, J. J. LLERA, E. SCIANDRO, L. D. SUAREZ Y 

A. M. PEROSIO * 

RESUMEN 

Los agrandamientos marcados de la aurícula 
izquierda, ademâs de producir alteraciones 
electrocardiogrâficas que sugieren necrosis de 
miocardio de cara lateral, son capaces de mo- 
dificar en forma sustancial el vectocardogra- 
ma de los pIanos horizontal y sagital registra- 
dos con la técnica de Frank. 

El desplazamiento que ocasiona a la câmara 
t;entricular izquierda, determina que sus po- 
tenciales no sean adecuadamente registrados 
por los electrodos torâcicos del método men- 
cionado, induciendo a un diagnóstico erróneo 
y en discordancia con el resto de los exâmenes. 

Ello tiende a pro bar las limitaciones de los 
sistema æctocardiográficos usuales, indican. 
do la necesidad de utilizar múltiples sitios de 
registro, ante la falta de un método exacto 
para registrar componentes transversales y sa- 
gitales ærdaderamente ortogonales de las fller- 
zas eléctricas cardíacas. 

INTRODUCCION 

Es sabido que las grandes dilataciones au- 
riculares izquier.das observadas en las val- 
vulopatias mitrales graves de larga data, así 
como en ,Ios aneurismas congénitos de la 

misma, son capaces de originar alteraciones 
electrocardiogrráficas. que simulan necrosis 
miocárdicalateral (1, 2). Elias están cons- 
tituidas por ondas profundas, complejos ven- 
triculares tipo OS 0 en W 0 con marcada 
amputación de la onda R en ,Ias derivaciones 
D1, aVL, v5 y vB. 

Hace unos años, en otasión de registrar 
un vectocardiograma con la técnica de Frank 
(3) en un paciente con una gran megaauri- 
cula izquierda, secunda ria a una enfermedad 
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mitral grave, observamos un bucle ORS en 
el piano horizontal que contrastaba neta- 
mente tanto con la patología física radioló- 
gica del paciente, como con la morfología 
de sus derivaciones precordiales escalares. 
EI mismo mostraba casi una virtual ausen- 
cia de fuerzas ventriculares izquierdas ubi. 
cándose en su casi totalidad en el cuadrante 
posterior derecho del piano mencionado.. Se 
consideró como probable que el desplaza. 
miento hacia abajo de la cámara ventricular 
por la gran dilatación auricular, modificaba 
la relación con los electrodos ubicados en 
el nivel horizontal (5to espacio intercostal) 
propuesto por la técnica de registro men- 
cionada. 

Se estimó posible asimismo un efecto die- 
léctrico semej'ante al descripto por Peña- 
loza y Tranchesi para explicar el bajo vol- 
taje del complejo ORS en v1, en contraste 
con el ofrecido en v2 en los casos de agran- 
damiento marcado de la aurícula derecha 
(4). 

Las derivaciones v4 a vB de nuestro pa- 
ciente 1)10straban franca hipertrofia ventri- 
cular izquierda por el hecho de haber sido 
registradas erróneamente por el técnico; al 
nivel del choque de la punta desplazado ha- 
cia abajo, y no en el espacio establecido 
convencionalmente, 0 sea el quinto inter- 
è~stal. (5) 

Ubi can do los 5 electrodos torácicos del 
sistema de Frank en el 6to espacio y aún 
más hacia abajo, reaparecieron las fuerzas 

ventriculares izquierdas testimoniadas por 
un vector 2 i bien evidente yen concor- 
dancia con el resto de los hallazgos del exa. 
men. En definitiva, el diagnóstico vectocar- 
diográfico fué de hipertrofia biventricular 



con modificaciones en el campo eléctrico 
cardíaco atribuibles a una gran megaaurícula 
izquierda con sus paredes muy alteradas 

(papiráceas) deducido pOI' su pobre acti- 
vi dad eléctrica (fibrilación auricular con on- 

das "f" de muy escaso voltaje). 
En base a estos hallazgos se procedió a 

estudiar varios pacientes con patología se- 
mejante, de los que han surgido algunas 

comprobaciones no suficientemente difun- 
didas en la literatura y que nos ha parecido 

oportuno dar a conocer. 

MI.TERIAL V METODOS 

Se estudiaron 5 pacientes (3 mujeres y 

dos hombres) en los que el diagnóstico de 

megaaurícula izquierda se efectuó en base 
a los hallazgos del examen físico y en es- 

pecial al estudio radiográfico. Este último 

consistió en la visualización radioscópica, 

en las placas simples registradas en todas 

las posiciones clásicas con relleno esofá- 

gico y se 10 confirmó pOI' el estudio con- 

trastado habitual (angio 0 cineangiocardio- 

grafia). Un paciente falleció a consecuencia 
de la intervención quirúrgica de reemplazo 

valvular, corroborando ella y el estudio ana- 
tómico posterior, la veracidad diagnóstica. 

La causa de la gran dilatación auricular iz- 

quierda fue en todos los pacientes una in- 

fermedad mitral grave de etiología reumá- 

tica, existiendo en dos de elos, una enfer- 
medad aórtica del mismo origen. 

Los electrocardiogramas efectuados, ade- 

más de las 12 derivaciones clásicas inclu- 

yeron el registro de precordiales a un espa- 
cio pOl' encima' y uno y dos espacios pOl' 

debajo de 10 convencional. así como las 

complementarias izquierdas V7 y V8. 
Los vectocardiogramas fueron registrados 

con un aparato Hewlett Packard con la téc- 
nica clásica de Frank. Los electrodos toráci- 

cos, además del 5to espacio, fueron ubica- 
dos en el 4to., 6to. y 7mo., registrándose 

en todos los niveles las derivaciones orto- 
gonales correspondientes a una velocidad 
de 50 y 100 mm/seg. 

RESULTADOS 

Todos los pacientes presentaron una car- 
diomegalia considerable con hipertrofia bi- 

ventricular y biauricular. Si bien en el exa- 
men físico y en el estudio radiológico pre- 
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dominaban las cavidades izquierdas, todos 

presentaron evidencias concretas de hiper- 

trofia derecha. 

En uno de elos la aurícula izquierda con- 

tactaba francamente con la región precor- 
dial generando en ella latidos visibles y pal- 
pables que fueron registrados. (6) 

Salvo en un paciente que presentaba rit- 

mo sinusal, en el resto se comprobó una 

fibrilación 0 un fibriloaleteo auricular. En la 

figura No 1 perteneciente 31 caso 2, se 

observan complejos ventriculares con mi- 

crovoltaje en todas las derivaciones excepto 
en v3, con un ÂORS difícil de establecer 

aunque se 10 puede ubicar alrededor de 
130? Los ORS muestran imagen en W e'Tl 

01 Y aVL descripta poria escuela mej"icana 

para los grandes crecimientos auriculares 
izquierdos. En la figura N? 2 se han colocado 

a la izquierda las derivaciones v4, v5 y v6 
del mismo paciente registrados a la altura 
habitual y a la derecha las obtenidas a un 

espacio intercostal más abajo. En las pri- 

meras se observan complejos ventricufares 
con neto predominio de negati\7idad excepto 
en los latidos primero, segundo y cuarto de 
v5 que son extrasístoles ventriculares, exis- 
tiendo en v6 un complejo en W semejante 
a los de 01 y aVL, con onda T positiva. En 

este trazado es patente la hipertrofia ven- 
tricular derecha, pero resulta ocultada la 

izquierda poria imagen de seudonecrosis 
lateral. 

En las derivaciones obtenidas a un nivel 
inferior aparece nítida la imagen de hiper- 
trofia y sobrecarga ventricular izquierda, 
incluyendo los cambios secundarios de la 

repolarización. Oebemos llamaI' la atención 
sobre la presencia de complejos extrasistó- 
Ilcos tipo OR en v3 y qRS con q profunda 
y ancha' en v5, 10 que a pesar de haber sido 
descriptos como indicadores de necrosis 
ocultas 0 disimuladas (7-9) no siempre ello 
es así, como 10 prueba en este caso la buena 
contractilidad cineangiocardiográfica del ven- 
'trículo Izquierdo en desacuerdo con un 
área de necrosis 0 fibrosis de la magnitud 
deducida de la distancia existente entre las 
citadas derivaciones. 

En la figura N? 3 se han colocado las 

derivaciones 01 y aVL del paciente 4 que es 
el único con ritmo sinusal. Además de las 
ondas P ensanchadas, pueden observarse 
los complejos ORS casi totalmente negati- 



Figura N~ 1: ElectrocardiQgrllma del caso 2 (ver texto). 

Figura N~ 2: Derivaciones v4, v5 y v6 del caso 2 registrado en los sltlos convencio. 
nales (izquierda) y en el 6~ espacio intercostal izqulerdo (derecha). 

vos, ya que la pequeña deflexión positiva 
inicial apenas alcanza a ser considerada co- 

mo r de acuerdo con el comité de la A. H. 

Ass. (5) 

También sè registró la imager. de seudo. 

necrosis lateral en el paciente 5 tal como 

puede observarse en las figuras N9 4 y 5. 
En ellas podemos observar un fibriloaleteo 

'3uricular, un AQRS a más 1100 Y como en 
la figura N9 1 microvoltaje de los complejos 

ventriculares excepto en las precordiafes v3 
a v6. Existe además un trastorno en la ac- 

tivación ventricular derecha tipo bfoqueo de 

rama y trastornos en ,fa repolarización ven- 
tricular en parte debidas a fuerte acción di- 

gitálica. La onda R es mucho mayor en v4 

que en v5 y v6 y en esta última existe una 
q importante y una onda T negativa y acu- 

minada que impresionan como originadas por 

una necrosis lateral. AI registrar v6 un es- 
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Figura N. 3: Derivaciones D 1 y aVL del caso 4. 
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Figura N. 4: Electrocardiograma dE-I caso 5 (ver texto). 

pacio más abajo de 10 habitual, desaparece 
la onda q y se atenúan los cambios en la 

repolarización ventricular, los que recuerdan 
mas bien a los propios de la sobrecarga ven. 
tricular. 

Menos conocidos y a nuestro entender ori. 
ginales sonlos hal/azgos que muestra la 

figura N? 6, los que pertenecE1n al caso 2 

cuyos electrocardiogramas se muestran en 
las Fig. 1 Y 2 ya descriptas. A la izquierda 
se han ubicado las derivaciones .0 compo. 
nentes octogonales (a una velocidad de co. 
rrida de 50 m/seg) y los bucles vecto. 
cardiográficos observados con la técnica ha. 
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Figura N~ 5: Derivación v6 del caso 5 registrado al nivel habitual (arriba) y en el G~ espacio 

intercostal izquierdo (Ðbajo). Obsérvese la desaparición de la q y la atenuación de las 
alteraciones de la repolarización ventricular. 

bitual. mientras que a la derecha se han 

ubicado los mismos elementos pera regis- 

trados con los electrodos torácicos coloca- 

dos un espacio intercostal más abajo y por 

otra parte, con la mitad del voltaje que los 

anteriores (registrado en el extrema supe- 

rior derecho de ambas fotografías inferio- 

res) . 

EI bucle horizontal del ORS obtenido con 

la técnica habitual, se inicia hacia la iz- 

quierda para girar rápidamente en senti do 

horario hacia la derecha y atrás volviendo 

a su punta de origen luego de entrecurzarse 

en 8. Más del 80 % del bucle queda así 

ubicado a la derecha del efe de las Z y en 

una proporción semejante por detrás del 

eje de las X. EI primer vector resulta to- 

tal mente dislocado de su posición habitual 

dirigiéndose a la izquierda. EI segundo vec- 

tor depende en su casi totalidad de un 

vector 2d dirigido a la derecha y atrás y el 

tercero con una dirección directa hacia la 

derecha. En el piano sagital el bucle inicia 

su 'recorrido hacia atrás y luego hacia aba- 

jo para volcarse posteriormente hacla arriba 

y atrás, entrecruzándose también en 8 

ell rotación antihoraria. EI bucle de T me- 

jor inscripto en este piano se opone al 

vector máximo del ORS. De la observación 

de estos registros surgen fundamental men- 

te dos posibilidades: a) Ausencia de fuerzas 

ventriculares izquierdas por inactivación eléc- 

trica de caras anterior, lateral e inferior de 

ventrículo Izquierdo con liberación de las 

derechas que predominan netamente, 0 b) 

Franca hipertrofia ventricular derecha (del 

tipo A) con inversión del campo eléctrico 

cardíaco. 

Los vectocardiogramas de la derecha re- 

gistrados un espacio intercostal más abajo, 

muestran profundos cambios en los dos 

pianos en los que resultan modificados sus 

componentes ortogonales Z y X. En Eil ho- 

rizontal el bucle ORS se presenta ahora 

rotación antihoraria en su totalidad con im- 

portantes fuerzas izquierdas las que repre: 

sentan cerca del 70 % del asa ventricular. 

EI primer vector (no bien visible con esta 

amplificación) se dirige hacia adelante y a 

la izquierda y es de menor tamaño que 10 

habitual. EI segundo vector dependiente aquí 

de un vector 2 i, si dirige hacia la izquierda 

y atrás, y el tercero hacia atrás y a la 

derecha. E1 bucle T se dirige hacia la 

derecha y adelante (alrededor de más 1300) 

oponiéndose así al segundo vector (2 i). En 

el piano sagital reaparecen asimismo las 

fuerzas izquierdas, las que imprimen al bu- 

cle su rotación horaria normal. En éste re- 

gistro la hipertrofia derecha se ha atenua- 

do transformándose en una tipo C por pre- 

dominar en la cámara de salida, común co- 

mo es sabido en las estenosis mitrales y 

en el corazón pulmonar. AI mismo tiempo 

se han disipado las dudas sobre la inacti- 

vación izquierda al reaparecer sus fuerzas 

que alcanzan a predominar sobre las dere- 

chas. 
En la figura 7 perteneciente al caso 4, 

pueden observarse de arriba hacia abajo, 

los pianos frontal, sagital y horizontal re- 

gistrados con la técnica convencional, y en 

último nivel el piano horizontal obtenido 

ubicando los electrodos como se ha comen- 

tado. En este último resulta bien visible 

el primer vector dirigido hacia adelante y a 
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Figura N~ 6: En la parte superior se observan los registros de las derivaciones 
ortogonales a una velocidad de 50 mm por seg. En la parte inferior los bucles corres- 
pondientes con el voltaje utilizado. Las dos figuras izquierdas corresponden a la 
técnica habitual y las dos derechas ubicando los electrodos torácicos I, W, A, C 

y M en el 6~ espacio intercostal. 

Figura N~ 7: Vectocardiogramas del caso 5. Los tres bucles supe. riores corresponden a los 3 planes registrados con la técnica ha. 
bitual. EI bucle horizontal ubicado en el último nivel de la foto. 
gratia inferior fue registrado con los electrodos torácicos en el 

6~ espacio intercostal. 
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la derecha y el vector 2 i. no neutralizado 

por las fuerzas derechas derivadas del blo- 

queo de rama más la hipertrofia, muy exa- 

geradas en el piano horizontal convencional. 

DISCUSION 

Dos son las consideraciones fundamenta- 
les que surgen del análisis de nuestros re- 

sultados. 

La primera deriva de las modificaciones 

que ocasiona en el campo eléctrico cardia- 

co la dilatación marcada de la auricula iz- 

quierda. Como dijimos al principio,' puede 

hacerlo en base ados mecanismos lógicos. 

Uno es el desplazamiento y dislocación fun- 

damentalmente hacia abajo de las cámaras 

ventriculares. EI otro depende de la inter- 

posición de una gran cámara sanguinea en- 

tre la parrilla costal y las paredes libres del 

ventrículo izquierdo, en el área correspon- 

diente a la ubicación de los electrodos de 

v4 a 16, remedando el fenómeno provocado 

por el agrandamiento auricular derecho so- 

bre la derivación v1 (4). 

En consecuencia las curvas vectocardio- 

gráficas traducen: 

a) Falta de fuerzas izquierdas expresadas 

por el vector 2 i, por 10 que pueden inter- 

pretarse tanto como una inactivación por ne- 

crosis lateral (0 una anteroposterolateral), 

como resultar ocultada una hipertrofia ven- 

tricular izquierda manifestada por otros me- 

dios. 

b) Exageración de las fuerzas derechas, 

dando idea de una hipertrofia ventricular de- 

recha mayor de la real, tanto cuando la se- 
cue.ncia de activación es normal (Fig. 6) 

como cuando existe un bloqueo de rama 

derecha (Fig. 7). 

Desplazando los electrodos torácicos, tan- 
to de las derivaciones escalares como del 

sistema de Frank, se logran registros que 
resultan una expresión más fiel de los po- 
tenciales generados por la mas ventricular. 

En segunda instancia, éstos hallazgos prue- 

ban, al igual que otros (10), las limitacio- 

nes de los sistemas vectocardiográficos 

usuales. A pesar de las correcciones efec- 
tuadas por Frank para lograr sus ejes de 

vectores-derivación, es indudable que siguen 

existiendo marcadas diferencias entre las 

fuerzas eléctricas cardíacas y las registra- 
das en la superficie corporal. 

Para los ejemplos que son motivo de este 
trabajo resultan más útiles los sistemas de 

Mc Fee y Johnston (11, 13) 0 el de Helm 
(14) los que basados en el concepto más 

completo de derivación considerada campo 

eléctrico utilizan electrodos torácicos múl- 

tiples a distintos niveles. La misma utilidad 

hubiera brindado el más complejo sistema 
SVEC III de Schmitt y Simonson basado en 

el concepto de derivación considerada como 

resistencia (15). Sin embargo su conocida 

complejidad impide su utilización a los fines 

clínicos corrientes, por 10 que resulta sufi- 

ciente, conocidas las limitaciones, el méto- 
do de la imagen vectorial de Frank. Reu- 

bicando los electrodos torácicos I, E, CA y 

M en el 6to. espacio intercostal, pudimos 

obtener siempre una adecuada correlación 

con las fuerzas eléctricas cardíacas estima- 

das por las derivaciones precordiales y de- 

ducidas del resto de los exámenes del pa- 

ciente. 

SUMMAHY 

ELECTROCARDIOGRAPHIC MODIFICATIONS 
DUE TO LEFT MEGA-AURICLE 

lligh degrees of left atrial enlargemellt and 
lefl; auricu'ar alleurysms are able to produce 
either electrocardiographic patterns of lateral 
myocarclial infraction asüectorcarcliographic 
changes in the transversal and sagittal QHS 
loops of the Frank lead system. 

The electrical activity of the left ventricle 
downward placed due to this atrial hyper- 
trophy is poorfy registered úy the conventional 
thoracic electrodes placement of the Frank 
leads and the diagnosis is mistaken for 1I1!/0 

('([rdial infarction or isolated right ventricular 
hYIJertrophy in disagreement u:ith the remain- 
der findings. 

These oúservations are mlOther proof against 
the wlidity of several vectocardiugraphic sys- 

telll.~ llnd indicates the use of lIIultiple thora- 
cic electrodes placelllent ur the use of a lIIore 
accurate system for recurding transversal and 
sagittal compO/wilts truly urtllOgunals of the 
cardiac electric forces. 
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