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INTRODUCCION 

El motivo de estetrabajo es pre- 
sentar un grupo de padentes, cuyo"\ 
electrocardiogramas analizados con 
un simple criterio morfológico pue- 
den sugerir erróneamente el diagnós- 
tico de infarto de miocardio en dife- 
ren:es localizaciones, c~lando en rea- 
Edad se tnta solameEte de patentes 
no comunes de crecimientos ventrku- 
Jares derechos ó"izquîerdos. Creemos 
que analizando dichos electrocardio- 
gramas con criterio vectorial pode- 
mes l1egar a formular undiagnósti- 
co de certeza, al mismo tiempo qU8 
",] análiSiis ve'ctorial nos permite com- 
prender la génesis de dichos traza- 
dos. 

. 

Gonsideramos especialmente intere- 
sante cIar a conoce1' estas posibles 
morfologías de hipertrofias derecha 
e izquierda, ya 'que su hallazgo y des- 
cdpción no soncomunes 0 no se ha 
hecho especial hincapié en ellas, pu- 
diendo serIl!.otivo ,de serias dudas 
diagnóstkas. 

METODO 

Se uUlizaron las derivaciones elec- 
trocardiográficas comunes regis,tra- 

das en un aparato de inscripción di- 
recta. Los vectocardiogramas fueron 
realizados mediante la técnica del 

cubo de Grishman, registrándose en 
los tres planas: horizontal, salgital 

(vista desde el lado derecho) y fron- 
tat 

DESCRIPCION Y DlSCUSION DE LOS 
TRAZADOS 

Ejemplo Nfl 1: Tenemos un E.C.G. 
(Figura NQ 1) que presenia onda Q 

ancha con rama descendenteempas- 
tada, seguida de R de pequeño vol- 
taje en DI y aVL; 8egimento ST con 
desnivel positivo y onda T negativa 
de ramas simétricas. En derivacio- 
nes Iprecordiales r pequeña seguida 
de S profunda en VI; complejos de 
tipo QS en V2, V3 y V 4; r pequeña 
y S profunda en V5 y onda q de bajo 
v01ltaje, pero ancha y empastada, se- 
guida ,de R de gran voltaje de V6 
a V9. Ondas T positivas, altas y con 

punto J sobreelevado de VI a V 4 Y 

negativas de VB a V9 can 'tendencia 
a ,la simetría (aunque de rama des- 
cendente más prolongada). Interva- 
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10 QT no prolong ado a pesarde las 
caracterisÜcas del segmento ST y 

onda T. Interva10 PR en e1 límite 
superior normal. Omla P bif&sica en 
VI. EI anãlisis de este KC.G. sugie- 
re con razón la exi,sltencia de un in- 
farto ántero-1ateral (Dl, aVL, V2, 
V3, V 4, V6 y V7) ; lapresen:cia de 
onda y en V8 y V9 hablaría de una 
extensión posterior del infarto, aun- 
que llamaría la atención la falta de 

potenciales positivos :concordantes en 
precordiales 'derechas. EI 'componen- 
te anterior de la necrosis se reforza- 
ria pOl' la desaparición de la l' de 

VI a,l pasar a V2. La presencia de l' 

en el 'complejo de transici6n V5 es 
de ,explicación dudosa. 

Fig. 1 

La morfología del segmento ST y 

onda T seran ,con:cordantes con el 
diagnóstico de infado, agregado al 
de acción digitálica y sobrecarga 
ventricular. 

Ðl vectocardiograma realizado eon 
la técnica descripta, en ampliacio- 
nescrecíente8: xlO, x15 y x2 (Figu- 
ra NQ 2), nos 'permiote efectuar la 
siguiente d81scripción. Plano horizon- 
taJ: vectores inic:iales anteriores y 

derechos conlserva.:dos Cion rotación 
antihoraria, seguidos de vectores 
medios desplazados rápidamente ha- 
cia a trás y a Ia iZiquierda, entrecrw- 
7.ándo&e luegoen forma de ocho, pa- 
í':'a terminal' en 811 punta Ciero; e1 

cuerpo del QRS ubicado ca:s'ien 8U 
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totalidad en elcuadrante posterior 
e izquierdo ; no existe retardo ni 
trastorno de conducción en todo su 

trayecio. Onda T amplia,OIponente, 
con rotadón horaria (invertida con 
respecto a 10 normal) y de rama 
eferente más lenta. Plano sagital: 
vectores iniciales dirigidos hacia 

. 

adelante, vectores medios desplaza- 
dos hacia atrâs, rotación horaria 
conservada; velocidad de inscripción 
nOl'lmal. Onda T :alargada, "'en huso" ; 
rotación horaria; rama ,eferente más 
lenta. Plano frontal: rotación anti- 
horaria; vectores iniciales >dirigidos 
hacia abajo y ,la derecha; vectores 
medios y finales en elcampo iz- 
quierdo. Onda T oponente, "en huso". 
Del anáUsi,s de estos trazados vecto- 
dales surge el diagnóstico de hiper- 
trofia ventricular iz.quierda con so- 
brecarga, descartá,ndoseel de infarto 
de miocarTd,io. El mismo se basa en 
,las si,guien!tesconsideradones: 19) 

La hipertrofia 'Ventricular izquierda 
es evidenie pOI" el desptazamienrto 
posterior e Izquierdo del asa de QRS 
en el P.H.; posterior y superior en 
el P.'S. e i~quierdocon rotación an- 
tihoraria ,en el P.F.; la presencia del 

entrecruzamiento del hucle en el P.H. 
ha ,sido obselWada pOl' Iosautores en 
hipel'!trofias ventriculares izquierdas 
aisladas sin necrosis ni trastornos 
de conducción, debiéndose posible- 
mente a una hiJpertrofia dominante 
de las rporeiones rpós.tero-basales del 
ventrículo iøquierdo. 29) La ausencia 
de infarto ántero-IateraJl se funda en 
la presencia de vectores anteriores 
amplios en pIanos H 'Y S y de 'vecto- 
res m~ios ubicados a la izquierda 
en pIanos F y H. 39) La ,presencia 
de onda Q sugesti'Va de infarto de 
miocardio en V2, V3 'Y V 4 se explica 
pol' el desplaza;mien<to :de Jos vectore,g 
hacia àtrás (bucle en ocho) yen D1 
y a VL ,pOl' 181 desplazamiento hacia 
adelanrte ya la derecha de Ilos vecto- 
res iniciales (planoø H y F) conro- 
tación antihoraria, atI"i:buíble a una 
exageración de 108 vectores septales 
izquierdos.La onda T merece una 
consideración aparte: oponente al 
vector m~or de QRSen log tres 

pIanos, as~métrica en su velocidad 
de inscripción (rama eferente más 
lenta), presenta una forma de huso 
muy alargado en los pIanos S y F 

(onda T ode sobrecarga ventricular), 
concambio de rotación y aumento 
de ,su diámetro transversal en el pIa- 
no H, locua'l adidona al diagnós,tico 
de ,sobrecarga el de distonía neuro- 
'Vegetativa (onda T juveniI) y ac- 
ción digitáHca. El diagnóstico de es- 
te E.C.G. formulado mediante el 
análisi,s vectorial se corresponde en 
un todocon el Icuadro dínico del pa- 
dente, pOl" trrutarse de una adoles- 
cente :de 13 años portador de una 
doble 1esión aórtica e insuficiencia 
mitral de origen reumático. 

Un trazado electrocardiográfico 
semejante al que muestra ,la Fig. nú- 
mero 1 fu'e obtenido dlel paciente un 
año antes del presente estudio. Re- 
velado el diagnÓSitico podría oplan- 

tearse la posibiIidad de que el tra- 
zadoelectrocardiográfico anaIizado 
correspondiera a una miocarditis 
reumática hiperacUva; las mismas 
consideradones que nos permitieron 
des'cartar el diagnóstico de infarto 
ántero-Iateral son valederas para de- 
sechar dicha Iposibilidad, debido a 

que ,de ninguna forma los trazados 
v,ectoriales son ,compatibles con una 
necrosis miocárdica. 

Ejemplo NIJ 2: EI E.C.G.de 'esta 

paciente (Figura N9 3) pres'enta on- 
da Q en D1 y aVL no seguida de de- 
flexión positiva; pequeña rq en D2 y 

D3 (sin significadón patológica) 
s,eguida de R; comprejo i,sodifásico 

con meHadura de la S en V1; I' pe- 
queña 'Y S profunda en V2 ycomple- 
jos Ide tipo QSen V3, V4, V5 y V6. 
El segmento ST está nivelado y las 
ondas T son positivas en las deriva- 
clones standard, negativas en V1 y 

V2, isodifá8ica en V3 y positiva en 
las precordailes rizquierdas. La falta 
de def,lexiones positivasen D1 y aVL 
y la desaparición de la r en V2 al 
pasar a V3, son. persisùencia del com- 
plejo Q'Sen lasprecordiales izquier- 
das, sugiere el diagnósbico de infarto 
de 'cara ántero~la1Jerrul; la presencia 
del compIejo isodifásico en V1 plan- 
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tea un ill'teresante interrogante, que 
el análisis 'vectorial se ha de encar- 
gar de responder. El vectocardiogra- 
ma (Fig. N9 3 y 4) merece la siguien- 
te descripción: Plano horizontal: 
Los 'vectores inicial'e<s se encuenrtran 
faertemente des,plazados hacia de- 
lante y a la derecha ,con rotación an- 
tihoraria con8el'vada; los vectores 
medios y finales seenc'Uentran ubi- 
cados en el cuadrante posterior de- 
recho, terminando en el punta cero; 
no hay trastorno <d,econdwcción; la 
onda T es perpendicular alas mayo- 
res vectores del bucle de QRS. Plano 
sagital: Los vectores iniciales se di- 
rigen hac~a delante y hacia arriba; 
los vectores medios se encuentran 
totalmente en el cuadrante anterior 
y superior, en tanto que los vectores 
finales se dirigen hada atrás y hacia 
arriba; la rotación horaria está con- 
servada; el eje mayor del bucle de T 

se dirive hacia atrás y algo hacia 
aba i o. Plana frontal: Los vectores 
inidales se dirigen hacia arriba y a 

la derechacon rotación horaria; 108 

vedores medios- se entre cruzan diri- 
lliéndose hacia abajo y a la izquier- 
da, en tanto que 10s vedores finales 

Fig. 3 

apuntan hacia 1a derecha; el eje ma- 
yor del bade de T está dirigido ha- 
cia 'la iZlquierda y discretamente ha- 
'CÍa abajo. El anålisis de 'estos tra- 
zados 'Veøtoriales nos permite afir- 
mar 'el diagnóstÏco de hipertrofia 
ventricular derecha, a1 mismo tiem- 
:po que descartar la existencia de un 
infal'to ántero-lateral. ' 

La existencia de una hipertrofia 
'V,entrkular derecha la fundamenta- 
mos en las siguientes ob8ervaciones: 
19) desplazamiento de las fuerzas 

Fir. 4 
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vedoriales ha'CÎa del ante y a la dere- 
chaenel P.R.; 29) desplazamiento 
anterior en el P.S. y 39) predominio 
de 'los vectores ubi'cadosen el campo 
derecho en el P.F. La ausencia de 

necrosis ántero-Iateralla basamos en 
la existencia de: 19) rotadón anti- 
horario ,conservada en el P.R. (a pe- 
sar de la R.V.D.) ; 29) vectores in i- 
ciales y medias anteriores en el P.S. 
y 39) ins-cripción de ,los vectores me- 
dios sin trastorno deconducción en 
el campo iZ'quierdo del P.F. Encuan- 
to a la Q de DI y a VI entendemos 
aue es debi:da a Ia uhicación de'las 
fuerzas elédricas en 10.s 'campos "ne- 
gativos" de ambas derivaciones, ,en 

tanto que el QS de V3 a V6 se explica 
por e>l franco 'predominio de 10s po- 
tenciales del ventrículo dereDho, que 
:mulan casi completamente 10.s co- 
rrespondientes al ventrÍculo izquier- 
do. Respecto a la faIta de mayor vo.l- 
ta5e de R en VI se debe a la proyec- 
ción perpendicular de lo.s vectores 
iniciales al 'PIano horizonta1. La in- 
terpretación electrocardiográfica me- 
diante el análisis vectorialse 'corres- 
ponde estrictwmente ocn el ,cuadro 
cHn'Ìco ,de la paÓente, ya que se trata 
de una mujer de 40 años de edad 

con una estenosis pulmonar valvu- 
lar, res'ponsablede una presi6n en 
ventrículo Iderecho de 80 mmRg y 

sin antecedentes nÍ ,sintomatolog'ía 
coronarias. 

RESUMEN 

19) Se presentan dos electro car- 
diogramlas lCuyas imáJgenes sugesti- 
vas de infal'lto ántero-Iateral no guar- 
dan relacióncon el diagnóstico cH- 

nico de dohle lesión aórtica en un 
caso y de ,estenosis pulmonar en el 

otro. 
29) Ðles,tudio vectorial permite 

demostrar laexistencia de hipertro- 
fia 'ventricular iz'quieI'lda en el pri- 
mercaso y de hipertrofia derecha en 
el segundo. 

39)Se ,explicala génesis de las fal- 
sas imágenes de infarto de miocardio 
mediante lacGrr,e'laci6n electro-'Vec- 
tocardiográfica. 

CONCLUSIONES 

Comoconclusión podemos afirmar 
una vez más la 'importancia del aná- 
lisis vectorial en la interpretaci6n 
electrocardiográfica, al permitirnos 
visua'lÏzar la secuenda de la activa- 
ci6n ventricular res1ponsable de tra- 
zados electrocardiográficos no co- 
munes. 

E'ste trabajo fue realÏzado en el Poli- 
clinico "Profesor Dr. G. Aráoz AIfaro" 
(La.nús) Servo Üa.r,diol. J'efe: Prof. Dr. 
.J. A. Berreta y enel InstÏ<tuto de Semio- 
logía "Dr. Gr'egorio Aráoz Alfaro". Jefe: 
!Prof. Dr. Osv,rul<do Fustinoni, Córdoba 2149. 
Buenos Aires. 
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