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INTRODUCCION

El motivo dz este trabajo es pre-
senfar un grupo de pacientes, cuyos
electrocardiogramas analizados con
un simple criterio morfolégico pue-
den sugerir erréncamente el diagnos-
tico de infarto de miocardio en dife-
rentes localizacioneas, cuando en rea-
lidad se trata sclamente de patentes
no comunes de crecimientos ventricu-
lares derechos 6 'izquierdos. Creemos
que analizando dichos electrocardio-
gramas con criterio vectorial pode-
mes llegar a formular un diagnosti-
co de certeza, al mismo tiempo que
el analisis vectorial nos permite com-
prender la génesis de dichos traza-
dos. ‘

Consideramos especialmente intere-
sante dar a conocer estas posibles
morfoclogias de hipertrofias derecha
e 1zqulerda, ya que su hallazgo v des-
cripcién no son comunes o no se ha
hecho especial hincapié en ellas, pu-
diendo ser mptivo de serias dudas
diagnoésticas.

METODO

Se utilizaron las derivaciones elec-
trocardiograficas comunes registra-

das en un aparato de inscripecién di-
recta. L.os vectocardiogramas fueron
realizados mediante la técnica del
cubo de Grishman, registrandose en
los tres planos: horizontal, sagital
(visto desde el lado derecho) y fron-
tal.

DESCRIPCIGN Y DISCUSION DE LOS
TRAZADOS

Eijemplo N° 1: Tenemos un E.C.G.
(Figura N° 1) que presenta onda Q
ancha con rama descendente empas-
tada, seguida de R de pequefioc vol-
taje en D1 y aVL; segmento ST con
desnivel positivo y onda T negativa
de ramas simétricas. En derivacio-

nes precordiales r pegueina seguida

de S profunda en V1; complejos de
tipo QS en V2, V3 v V4, r pequena
y S profunda en V5 y onda q de bajo
voltaje, pero ancha v empastada, se-
guida de R de gran voltaje de V6
a V9. Ondas T positivas, altas v con
punto J sobreelevado de V1 a V4 y
nagativas de V86 a V9 con tendencia
a la simetria (aungque de rama des-
cendente mas prolongada). Interva-
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lo QT no prolongado a pesar de las
caracteristicas del segmento ST vy
onda T. Intervalo PR en el limite
superior normal. Onda P bifasica en
V1. El analisis de este E.C.G. sugie-
re con razén la existencia de un in-
farto antero-lateral (D1, aVL, V2,
V3, V4, V6 v VT7); la presencia de
onda y en V8 ¥ V9 hablaria de una
extensién posterior del infarto, aun-
que llamaria la atencién la falta de
potenciales positivos concordantes en
precordiales derechas. Kl componen-
te anterior de la necrosis se reforza-
ria por la desaparicién de la r de
V1 al pasar a V2. La presencia de r
en el complejo de transiciobn V5 es
de explicaciéon dudosa.

La morfologia del segmento ST y
onda T seran concordantes con el
diagnéstico de infarto, agregado al
de accién digitalica y sobrecarga
ventricular.

El vectocardiograma realizado con
la técnica descripta, en ampliacio-
nes crecientes: x10, x15 y x2 (Figu-
ra N° 2), nos permite efectuar la
siguiente descripcion. Plano horizon-
tal: vectores iniciales anteriores y
derechos conservados con rotaciom
antihoraria, seguidos de vectores
medios desplazados rapidamente ha-
cia atrdas v a la izquierda, entrecru-
zandose luego en forma de ocho, pa-
M terminar en el punto cero; el
cuerpo del QRS ubicado casi en su
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totalidad en el cuadrante posterior
e izquierdo; no existe retardo ni
trastorno de conduccién en todo su
trayecto. Onda T amplia,oponente,
con rotacion horaria (invertida con
respecto a lo normal) y de rama
eferente mas lenta. Plano sagital:

vectores iniciales dirigidos ‘hacia

adelante, vectores medios desplaza-
dos hacia atras, rotacion horaria
conservada; velocidad de inscripcion
normal. Onda T alargada, ‘“en huso”;
rotacién horaria; rama eferente mas
lenta. Plano frontal: rotaciéon anti-
horaria; vectores iniciales :dirigidos
hacia abajo y la derecha; vectores
medios y finales en el campo iz-
quierdo. Onda T oponente, “en huso”.
Del analisis de estos trazados vecto-
riales surge el diagnéstico de hiper-
trofia ventricular izquierda con so-
brecarga, descartandose el de infarto
de mioecardio. El mismo se basa en
las siguientes consideraciones; 1°9)
La hipertrofia ventricular izquierda
es evidente por el desplazamiento
posterior e izquierdo del asa de QRS
en el P.H.; posterior y superior en
el P.S. e izquierdo con rotacién an-
tihoraria en el P.F.; la presencia del
entrecruzamiento del bucle en el P.H.
ha sido observada por los autores en
hipertrofias ventriculares izquierdas
aisladas sin necrosis ni trastornos
de conduccién, debiéndose posible-
mente a una hipertrofia dominante
de las porciones postero-basales del
ventriculo izquierdo. 2°) La ausencia
de infarto antero-lateral se funda en
la presencia de vectores anteriores
amplios en planos Hy S y de vecto-
res medios ubicados a la izquierda
en planos F y H. 39 La presencia
de onda Q sugestiva de infarto de
miocardio en V2, V3 y V4 se explica
por el desplazamiento de los vectores
hacia atras (bucle en ocho) y en D1
y aVL por el desplazamiento hacia
adelante y a la derecha de los vecto-
res iniciales (planos H y IF') con ro-
tacién antihoraria, atribuible a una
exageracion de los vectores septales
izquierdos. La onda T merece una

consideracién aparte: oponente al

vector mayor de QRS en los tres

planos, asimétrica en su velocidad
de inscripcién (rama eferente mas
lenta), presenta una forma de huso
muy alargado en los planos S y F
(onda T de sobrecarga ventricular),
con cambio de rotacién y aumento
de su diametro transversal en el pla-
no H, lo cual adiciona al diagnéstico
de sobrecarga el de distonia neuro-
vegetativa (onda T juvenil) y ac-
cion digitalica. El diagnédstico de es-
te E.C.G. formulado mediante el
analisis vectorial se corresponde en
un todo con el cuadro clinico del pa-
ciente, por tratarse de una adoles-
cente de 13 anos portador de una
doble lesiéon adrtica e insuficiencia
mitral de origen reumatico.

Un trazado electrocardiografico
semejante al que muestra la Fig. nu-
mero 1 fue obtenido del paciente un
afio antes del presente estudio. Re-
velado el diagnédstico podria plan-
tearse la posibilidad de que el tra-
zado electrocardiografico analizado
correspondiera a una miocarditis
reumatica ‘hiperactiva; las mismas
consideraciones que nos permitieron
descartar el diagnéstico de infarto
antero-lateral son valederas para de-
sechar dicha posibilidad, debido a
que de ninguna forma los trazados
vectoriales son compatibles con una
necrosis miocardica.

Ejemplo N? 2: El E.C.G. de esta
paciente (Figura N? 3) presenta on-
da Q en D1 y aVL no seguida de de-
flexién positiva; pequena q en D2 y
D3 (sin significacién patolégica)
seguida de R; complejo isodifasico
con melladura de la S en V1; r pe-
queiia v S profunda en V2 y comple-
jos «de tipo QS en V3, V4, V5 y V6.
El segmento ST esta nivelado y las
ondas T son positivas en las deriva-
ciones standard, negativas en V1 y
V2, isodifasica en V3 y positiva en
las precordailes izquierdas. La falta
de deflexiones positivas en D1 y aVL
y la desapariciéon de la r en V2 al
pasar a V3, son persistencia del com-
plejo QS en las precordiales izquier-
das, sugiere el diagndstico de infarto
de cara antero-lateral; la presencia
del complejo isodifasico en V1 plan-
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tea un interesante interrogante, que
el analisis vectorial se ha de encar-
gar de responder. El vectocardiogra-
ma (Fig. N° 3y 4) merece la siguien-
te descripeién: Plano horizontal:
Los wvectores iniciales se encuentran
fuertemente desplazados hacia de-
lante v a la derecha con rotacién an-
tihoraria conservada; los vectores
medios y finales se encuentran ubi-
cados en el cuadrante posterior de-
recho, terminando en el punto cero;
no hay trastorno de conduccion; la
onda T es perpendicular a los mayo-
res vectores del bucle de QRS. Plano
sagital: Los vectores iniciales se di-
rigen hacjia delante y hacia arriba;
los vectores medios se encuentran
totalmente en el cuadrante anterior
v superior, en tanto que los vectores
finales se dirigen hacia atras y hacia
arriba; la rotacién horaria esta con-
servada; el eje mayor del bucle de T
se dirige hacia atrias v algo hacia
abaio. Plano frontal: 1.os vectores
iniciales se dirigen hacia arriba y a
la derecha con rotacién horaria; los
vectores medios se entrecruzan diri-
giéndose ‘hacia abajo y a la izquier-
da, en tanto que los vectores finales

apuntan hacia la derecha; el eje ma-
yor del bucle de T esta dirigido ha-
cia la izquierda y discretamente ha-
cia abajo. El analisis de estos tra-
zados wectoriales nos permite afir-
mar el diagnéstico de hipertrofia
ventricular derecha, al mismo tiem-
Po que descartar la existencia de un
infarto antero-lateral.

L.a existencia de una h‘ipertrlofia
ventricular derecha la fundamenta-
mos en las siguientes observaciones:
19) desplazamiento de las fuerzas
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vectoriales hacia delante y a la dere-
cha en el P.H.; 2°9) desplazamiento
anterior en el P.S. y 3°9) predominio
de los vectores ubicados en el campo
derecho en el P.F. La ausencia de
necrosis antero-lateral la basamos en
la existencia de: 1°) rotacién anti-
horario conservada en el P.H. (a pe-
sar de la H.V.D.); 2°9) vectores ini-
ciales y medios anteriores en el P.S.
y 39) inscripcion de los vectores me-
dios sin trastorno de conducecién en
el campo 1zquierdo del P.F. En cuan-
to a la Q de D1 y aV1 entendemos
aue es debida a la ubicacién de las
fuerzas eléctricas en los campos ‘‘ne-
gativos” de ambas derivaciones, en
tanto que el QS de V3 a V6 se explica
por el franco predominio de los po-
tenciales del ventriculo derecho, que
anulan casl completamente los co-
rrespondientes al ventriculo izquier-
do. Respecto a la falta de mayor vol-
taje de R en V1 se debe a la proyec-
cion perpendicular de los vectores
iniciales al plano horizontal. La in-
terpretaciéon electrocardiografica me-
diante el analisis vectorial se corres-
ponde estrictamente ocn el cuadro
clinico de la paciente, ya que se trata
~de una mujer de 40 afios de edad
con unha estenosis pulmonar valvu-
lar, responsable de una presién en
ventriculo derecho de 80 mmHg y
sin antecedentes ni sintomatologia
coronarias.

RESUMEN

1°) Se presentan dos electrocar-
diogramas wcuyas Imagenes sugesti-
vas de infarto antero-lateral no guar-
dan relacién con el diagnéstico cli-

nico de doble lesién adrtica en un
caso y de estenosis pulmonar en el
otro.

2°) El1 estudio wvectorial permite
demostrar la existencia de hipertro-
fia wventricular izquierda en el pri-
mer caso y de hipertrofia derecha en
el segundo. |

32)Se explica la génesis de las fal-
sas imagenes de infarto de miocardio
mediante la correlacion electro-vec-
tocardiografica.

CONCLUSIONES

Como conclusion podemos afirmar
una vez mas la importancia del ana-
lisis vectorial en la interpretacidn
electrocardiografica, al permitirnos
visualizar la secuencia de la activa-
cion ventricular responsable de tra-
zados electrocardiograficos no co-
munes.
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