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Numerosos son 10 strahajos que han 
sido publicados estos últimos años sobre 
01 tratamiento quirúrgico de la estenosis 

mitral (E.M.) poria comisurotomia. 
En eIIos se ha considerado especialmen- 

te las indicaciones y la técnica empleada; 

los resultados post-operatorios inmediatos 

y alejados, sobre todo en 10 referente a la 

evolución de la sintomatología funcional 

y objetiva y a las condiciones electrocar- 
diográficos en los enfermos operados com- 
parando los trazados post-operatorios con 

aqueIIos que Ie fueron hechos antes de so- 

meterios a esta terapéutica. 

Nosotros hemos creído necesario insistir 

sobre este último aspecto porque nos parece 

que el electrocardiograma (E.Ce.) es. 

como este trahajo tiende a demostrarlo. 
uno de los más seguros índices de que 

nosotros disponemos actualmente para ve- 

rificar si la sobrecarga de trabajo de b 

aurícula izquierda y del ventrículo derecho 

varía 0 no después de la comisurotomía. 

Efectivamente, los otros procedimientos 
que han sido utilizados con el mismo fin: 
evaluación de la sintomatología funcional 
y objetiva; cambio de las imágenes radio- 
lógicas; variaciones de las cifras hemodi- 
námicas. etc.. dan resultados variados, al- 

"unas ;eces' contradictorios y desconcer- 
'" 

tantes, como 10 prueba el hecho de las 

"ran des mej orías en pacientes sometidos 
; una toracotomía sin hahérsele podido 

realizar la comisurotomía y el estado es- 

tacionario 0 la agravación en otros enfer- 
mos a quienes se les efectuó una brillante 
operación, perfecta mente indicada. 

MATERIAL Y METODOS 

,Iste trahajo se basa en el estudio de 

las historias clínicas de 29 enfermos afec- 
tad os de E.M. Todos eIIos pertenecían al 
Servicio de Cardiología del Profesor Jean 
Lenégre (Hospital Boucicaut- París) . 

Todos los enfermos fueron operados en 
el Servicio de cirugía del profesor F. D'AI- 
lainnes, siendo el Dr. Charles Dubost quién 

efectuó la mayoría de las intervenciones. 
(Hospital Broussais-La Charité, París). 

Este estudio comprende sobre todo las 

deducciones basad as en análisis de los tra- 
zados electrocardiográficos pre y post-ope- 
ratorios. Como es por todos conocido, la 

intervención quirúrgica para dicha afec- 
oión consiste en: sea una simple dilatación 
con el dedo del orificio mitral a condición 
de que el mismo sea aún flexible. ya una 
valvulotomía cuando aquel está calcificado 
o rígido. 

De estos 29 enfermos. 22 estaban afec- 
tados de una E.:\1. pura; 4 de una E.'H. 
asociada a una ligera insuficiecia aórtica; 
3 tenían una enfermedad mitral donde la 

insuficiencia era muy pequeña: dos enfer- 
mos va habian sido antes operados de Anas- 
tom;sis Azio'o-Pulmonar v otros dos ha- 

-C" ~ 

bían sido sometidos a una ligadura de la 

Vena Cava Inferior: los 4 obtuvieron una 

mejoría parcial y pasajera de sus mo- 
ìestias. 

De los 29 enfermos 26 eran mujeres y 

solamente 3, hombres. Las edades ext rem as 

oscilaronentre los 14 y 49 años; su dis- 

tribución era la siguiente: 
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Edad Total 11 - 20 
i 

21 - 30 I 31 - 40 I 41 - 50 

1---:----1------- -------- 
--~-_t- 

9 ! 14 I 5 
I 29- 

-- ------.- 

Cantidad 

EI tiempo de intervalo entre el KC.G. 
pre-operatorio y el último que Ie fué prac- 
ticado a cada uno de estosenfermos varió 
entre un minimum de dos meses y un má- 

ximode 17. Es sobre estos datos en que 
se funda el presente trabajo. El término 
medio fué de 10 meses pOl' enfermo; este 

tiempo se reduce a 8 meses si se cuenta 
a partir del día de la intervención y el 

último trazado eléctrico obtenido. El pri- 
mer enfermo de esta serie fué operado el 
2 de mayo de 1951 y el último el 5 de 

noviembre de 1952. 
Todos aquellos que fueron ,intervenidos 

experimentaron una mejoría de sus tras- 

tomos que varió desde la más ligera, hasta 

aquella que sobrepasó las previsiones más 

ùptimistas. 
En este trabajo son analizados: 1) La 

onda P; antes y después de la comisuro- 
tomía (cuadros 1 y 2). En los mismos se 

analiza: 

A) El sentido de la onda IP (positiva, ne- 
gativa, difástica, polifásica). 

B) Sus caracteres especiales (amplia, 
aplastada, bífída, mellada, espesada, 

puntiaguda, en meseta). 
C) La amplitud máxima en milímetros, 

siendo necesario señalar de que a ésta 

síempre se la encontró en la mayoría 
de los casos en la derivación D2 y en 

otros en la del1ivacÍón VI. 
D) ,La duración máxima en segundos, que 

al igual que 1a amplitud, fué casi siem- 
pre encontrada en D2 y VI. 

E) El eje eléctrico. 
F) El grado de la hipertrofia auricular 

izquierda (H.A.I.). 
2) La onda P; estudiando las variacio. 

nes obtenidas en el electrocardiograma an. 
tes y después de la comisurotomía (cuadro 
3) entre las derivaciones Dl y D2 (carac- 
terísticas especiales) y VI (c~racte~ísticas 
especiales y dirección de la onda); ampli- 
tud y dirección máxima; eje eléctrico y 

grado de la H.A.I. 
3) EI complejo QRS; antes y después 

de la comisurotomía (cuadros 4 y 5) en 
los cuales se señala: 

-.---.---- --- 

AI La configuración del complejo en to- 
das las derivaciones ohtenidas. 

B) La altura de Rode R' si (sta última 

existía y la relación RS en VI. V.') y 

V6. 
C I EI tiempo de aparición de la deflexiÓn 

intrinsecoide de VI. 
DI EI eje eléctrico. 
E I La posición eléctrica del corazón. 
F ì El grado de rotación del corazón se- 

gún su eje longitudinal se::!. en el mismo 
sentido 0 en sentido conlrario al mo- 
vimiento de las agujas de un reloj. 

G) EI grado de la hipertrofia ventricular 
derecha (H.V.D.). 

4) EI complejo QRS; comparándolo en 
los electrocardiogramas pre-operatorios de 

una parte y post-operatorios (el último 
obtenido) de otra parte (cuadro 6). 

A) La configuración 0 aspecto, la altura 
de R 0 R' en milímetros; y la relación 
R/S de VI. V5 y V6. 

Bì El tiempo de aparición d~ la deflexión 
intrinsecoide de VI. 

C) El ej e eléctrico. 
D ,I La posición eléctrica del corazón. 
E) La rotación del corazón según su eje 

longitudinal. 
F) El grado de la H.V.D. 

5) La onda T, estudiada aEtes y después 

de la operación (cuadro 7) en las tres 

derivaciones standards y las precordiales 

VI, V2 y V3, pOl'que es aquí doncle su 

estudio tiene más importancia. Se ha con- 
siderado solamenle su dirección (positiva. 

negativa, difásica, isoléctrica), y el eje 

eléctrico. 
En las observaciones N9 2 y '[\9 1 f: de 

Jos enfermos ya operados, la existencia de 

una fibrilación auricular impidió hacer una 

correcta individualización de la onda, ra- 
zón poria cual se ha encontrado más con- 

yeniente no descrihirla. 
6) La distribuciÔn de 105 e}es eléctricos 

de P. QRS y T. (Fig. L 2 Y 3), antes y 

despuésde la comisurotomía en las seis 

divisiones del sistema triaxial de Bayley. 

para señalar el desplazamiento que se hu- 

. 
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FIGURA 1 

RepsrL1clólJ de loe eJ8e eléctrlco8 ðe ftp. .'gÚn hI 
.818 d1V1ølon8e del e18t.ema trlaxhl de Bay1.el 

!lBCi8 O. 

An"- de oOlllh...rotomÍ& 

~180. v. 

fJ...puéø 4.& 18 cOILhu.rot<JlZI!a 

biere producido en cualquier sentido antes 
y después del tratamiento quirÚrgico. 

RESULTADOS Y COMENTARIOS 
LA ONDA PI 

Antes de la comisurotomía. 

Ðirección: Ella ha sido siempre positiva 
en Dl y D2 con Ila sola excepción de b 

observación 14 en D2, en la cual ella fué 

polifá..ica; en D3, ella fué positiva en 19 

enfermos; difásica (+) en 6; polifásica 

en 2 y negativa en uno. En VIla onda P 

fué difásica (+) en todos ]os enfermos, 
con excepción del número 7 en el cua] fué 

r.egativa. En V2 esta anormalidad dismi- 

nuye, pués hay 13 casos de positividad; 

hay, además, dos casos de polifasismo y ya 
en V3 hay 19 ondas positivas y una poli- 

fásica. Finalmente en V 4 con excepción de 

la observación N0 5 (difásica) existe una 
positividad total, igual a la que encontra- 
mos en V5, V6 y V7. En ]0 que concierne 
Po Ve, en términos generales se ]e puede 

A causa de existir fihrilación auricular en 

una de las observaciones nos hemos visto obliga- 
dos a considerar 28 casos. 
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r IGUHJt 1] 

Repartlclór, de 108 eJ8a eléC'trlco8 de "~S" eegún leI. 

sele d1vlaloM8 del 81Bt.e~a trIax1al de bayley 

~.J.a('t. O. 

Ante. de la com18u.roto.ID!1ì. 

!180' O. 

Deepué. de 1. oo.hurotOßl.!.. 

comparar a V3. Las derivaciones unipo]a- 
res de los miembros no son examinadas 

en detaUe, porque ellas no aporlan datos 

interesantes para este aspecto de nuestro 
estudio. 

Anomalías de formas: Elias son, con mu- 
cho, las más frecuentes y tienen una gran 
significación como reveladoras de lIna H. 
A.I. No han faiJtado sino en cuatro obser- 

vaeiones en Dl y en una observación en 

D2. Las más interesantes a considerar son: 
b onda P. astillada, puntuda 0 bifida sien- 
do las otras de menor importancia. 

En las derivaciones unipolares de los 

miembros y en las precordia]es, VI excep- 

tuada, se manifiestan también de una ma- 
nera muy marcada y por consecuencia es 

útil de considerarla. Por contra en la de- 

rivaoión VI ellas son raras y por consi- 

guiente de menor valor. 
La amplitud máxima en milímetros: fué 

normal (considerando a 2,5 mm. como ci- 
fra máxima normal) en 19 casos, entre 
]os cuales hay cineo que lIegaron a esta 

cifra máxima. En la observación N0 23 la 

altura de P, lIegó a 5,5 mm. (V]) eifra 
pocas veces aleanzadas pero que no estuvo 

en relación con el tamaño de la auricula 
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f HiURA I J ( 

Jte;;artlclón de 108 eJ8a eléct.rlco8 de IT" dSeún lal!l 

8818 dlv1810nes del ø1øtezna t..rlaxla.l d6 ijayley 

1180" O. 

Antes de 18 ~om1auroto:n!a 

. 

:tlaO. 

De8Pt.l~ s de 1s. co:nlsurotom!a 

izquierda que se encontró en el acto qUl- 
rúrgico. 

La duración de P en segundos: fué nor- 
mal en 22 casas, entre 105 cuales 7 llega- 

ran al límite extrema (OJ 1 segundos l- 
E je e1éctrico de P. ;\0 se puede hah]ar 

de anomalías en éste eje con la sola ex- 
cepción de la observación ~'! 15 en la cual 

era de + 43 grados. Los casos de 0':> de- 
hen ser considerados como casos límites 
pués es posible que se pueda lIegar a esas 

cifras en condiciones normales. si hien r3- 
ramente I Sodi Pallares). 

Grado de 1a hipertrogía auricular iz- 

quierda. Siempre se encontraron elemen- 
tos aislados 0 agrupados que fueron su- 
ficientes para afirmar el diagnóstico de 

la H.A.I., el que fué positivo en el 100 x 

100 de los casos. A este respecto. para 
formular el diagnóstico de la Uilisma se ha 
tenido en cuenta especialmente v de acuer- 
do con el criterio de 105 auto;es más ex- 
l'erimentados: 

1-) Las anomalias de las form as de P 

en Dl y D2 y pre-cordi ales dere- 
chas (melladas, puntiagudas, etc.). 

2~) La dirección, especialmente en VI 
(difasismo const:mte). 

3-) La duración y la amplitud. 
4~) EI grado de desviación del eje eléc- 

trico hacia la izquierda. 

Cuando el diagnóstico se hasaba sobre 
un solo elemento, éste era manifiestamente 
anormal como los considerados en '.' ,- 

fue suficiente para permitir el diagnóstic~ 

II.A.I. Esta ha sido c1asificada en: 1i "era. 
moderada 0 marcada, teniendo en c~enta 

elgrado de las anomalias de la OIH]a ,P y 

la presencia de una 0 varias alteraciones 
reunidas. De acuerdoa esta clasificación. 

nosotros hemos encontrado 3 hipertrofias 
Jigeras, 13 moderadas y 12 marcadas. Par 
otro lado el cirujano nunca dejó de cons- 

tatar en el acto quirúrgico la hipertrofia 
diagnsticada por el electrocardiograma. 

f 

'" 

La onda P 1 

,. Después de 1a comiSlirotomía 
DÚeccÙín: 

La onda P fue si~mpre positiva en D1. 
En D2, ésta positividad au:nentó de P) 
a 23 casos, can dos ca.-os de difasismo v 

uno de negatividad. En Jas precordiale;, 
VI se transformó en positiva en un cnfer- 
mo. coincidiendo eslo con una franca re- 
ducción de Jos signos e]eclrocardio~ráficos 
de la H.A.I. En V2 no Imho v;riación 

apreciable. 10 mismo que en V3. Tampoco 
huho camhia en las alras rlerivacianes pre- 
cordi ales y VE fué de nuevo similar a V3. 

Anomalías de fonna.s: Esluvieron pre- 
~entes en 14 enfermos en lu~'ar de los 4 

que señaló el E.CG. pre-ope~.atorio en la 
derivación D1. En D2, eslas anomalias no 
se presentarol1 en 5 caso-o; en lup:ar de uno 
que existía anteriormente. Esto es más evi- 
dente si se las compara en el cuadro :\,:> 1 

con las pre.operalorias. 

Amplitlld: Fué normal en 21 casos exis- 
tiendo 2 solamente en los limiles exlremos. 

TJII racÙín: FUt, normal en 21 ohserva- 
ciones con limites máximos en .5 casas 
(0.11 sep:u ndos) . '. 

Se con,:tataron .) ca,:o,: de fibrilacj'Jn auri- 
cu]ar: I'll!,! !ol,,--t-'n;aciÚn 21 t'xi~tía va ante~ \ 

per-i'l iÚ dC'IHJé, de la opera('i'Jn. 
L'os 

otro,: 2 
apar("cieron dt'~pllP~ rJe 1a operaci(Jn: uno ~n. 

rnediatanlt'nte y ()tru~ 18 meses n1ás tarde. 1..L\8 

3 enff'nlws fueron lratados sin rf'...uhados COI1 

la digitalina y la quinidina para tratar de ha- 

eerie,: rec;;brar el ritmo ,:inu,:al. 
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Eje eléctrieo: Algunas modificaciones 

poco importantes pudieron ser notadas, 

como por ejemplo un ligero desp]azamicn- 

to del eje hacia ]a derecha,a expensas 

suhre todo de aqueJIos que se encontraban 

en el Sextante 1 del sistema triaxial de 

I3ayley (-609 a 09) '. 

H ipertrogia au rieular izqu ierda: Se cons- 

tatarOll: 5 casos de hipert. marcada; 15 

(Ie hipertrof. moderada; 4 de hi pert. ]igera 
v 2 casos en ]a que la misma habia desa- 

parecido. 

RESUMEN 

De una manera objetiva se puede resu- 

mir la evo!ución de ]a onda P si nosotros 

consideramos sus diversosaspectos en ci- 

fras porcentua'les (7<) antes y después de 

la comisurotomia en los diversos aspectos 

ilnalizados: 

1) DirecciÓn 0 sentido: 

~;,;" de norl1lalÙlad 

--'-_.- -- -- ._----~._--- ---_.--- ----~ an tes deSfJllPS 
-- - --_-.-.,-----..--- --- -- -.----- -- --- 

Dl 100 <;6 100 ('/ /(' 
D2 96,5 % 100 '/L 

D3 67 (!- 00 % 
;() 00 

VI 0 % 3.5 7< 

V2 46 'X 50 % 
V3 67 % 77 ~/; 

--. --~--- -- ---- --- -- 
2) A nOl1lalías de forma: 

ji de nOnTwlidad 

-"---_.._-- antes despuh 
--...---- ...-- -- 

- 

Dl 
D2 

14 j{ 
3,5 % 

(/ /0 
'X 

31) 

19 
- --.---- --- --- ---~-_._-~ 

- 

2 Convienc precisar 'Iue cn el mom en to de 

hacer la di5tribución de ]05 ejes eléctrico5 de 

1'. QRS y 'l'.ell las 6 divisiones del siHellla 
Triaxial de Bay ley (Fig. ]. 2 y :\ I y con cl fill 

de hacer un corn.eto emjl1azamiento dc Jos cj'", 
de 00 yde -f- 600 que ,', encontraban en eJ 

limite de la, dos divi,iollcs, ,C Jos repartió "qui. 
tativamentt' de ]a manera ,iguiente: cuando 1"1 

eje fue 00. entre las diviolleoi 1 y 6 y cuanelo 

Iue -1- 600. entre las .5 y 6: Ejemplo: en I" 
fig:. 1 (Eje eléetrico de P ante, de Ja opera- 
ciÚn) hahia Ires "jes 00. Uno fue colocado ell 
d cuadrante 5; otro en e] cuadrantc 6 y d 

lercfro cOrTe,polldió ])or mitade, a cada uno 
de ]05 otro, dos; por eso c, qu,' exi,te la cifra 
2,.5 y 14,.5 respectivamenle. 
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3, Amplitud maxmza en mrn: 

'I< de nomzalÙlad 

------ ----- ~------ 
antes despuPs 

------- ----- ----------- 
normal (/ /( 67 80 ';{ 

en el limite máximo normal' 
31 rt /0 28 j{ 

----_.------"---------------- 
41 Duración máxirna: 

---------------------- ---- ----_..---~ antes des[Jués 

_.---. _._---~--- 
norma] % 80 % 73 

en el limite má)éimo normal' 
31 % 20 o ~{ 

--------- 
- 

-----_._-_._--_._-_._._~ 
51 Eje eléctrieo (Figura :'III) 1) 

----. ----, antes después 

_._--_._---~--- 
60'/ 00 

09 + 60':> 

+ 600 + 120 

8,9 % 
51,8 % 
39,3 % 

6% 
50 % 
44% 

---_._-_.~---- 
6) H ipertrofia auricular izquierda: 

---~ antes después 

ausente 
]jgera 

moderada 

marcada 

o % 
10.8 % 
46.4 7<; 

42.8 7c 

7,7 % 
15,3 % 
58 % 
19 % 

~~---- De to do loanteriormente expuesto se 
puede dedueir que ]a comisurotomia a me- 
jorado en una parte y en otra ha hecho 

desaparecer ]as anomalías pre-operatorias 
de la onda IP, 

EL COMPLEJO QRS 1 

Antes de la comisllrotornía. 

Se tomarán en consideración sucesiva- 
mente. 

A) E! aspecto de QRS en ciertas deriva- 
ClOnes. 

B 1 Los trastort1os de cotlducción intraven- 
tricu]ar. 

C) Ð tiempo de aparición de la deflexión 
intrinsicoide de VI. 

1 E,te porcentaje se rdiere a 105 casos 50' 

hre 100, considerados nonna1es. 
2 29 observaciones. 
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D) La relación RIS en VI, V5 y V6. 
E) La posición eléctrica del corazón. 
F) La rotación según el eje longitudinal. 
G) EI grado de la R.V.D. 

1) Aspecto de QRS. 

A) Derivaciones standards. La frecuen- 
cia de rRR (rl-R2-R3) ha sido encontrada 
15 veces en 29 casos. Solo dos veces apa- 
reció onda Q en Dl y por contra, ésta 

onda fué constante en D3, con la excepción 
de un solo caso (obs. 28). 

B) J-a onda R (0 R') en aVR y VI. En 
a VR hemos hallado 10 enfermos con on- 
das R 0 R' grandes 0 predominantes' (5 

casos de c/u.). En VI hubo 12 casos de 

R 0 R'grande 0 predominante y solo en 
4 oportunidades apareció una onda Q. La 
amplitud de R 0 R' en VI, sobrepasó 7 

veces la cifra de 7 mm. considerada como 
limite normal en est a derivación. 

C) Difasismo en V2, V3 y V4 (comple- 
j os RS), s.ea aislado 0 formando parte de 

un bloqueo incompleto derecho (B.I.D.) 
(obs. 5, 11, 17 y 20), fué muy frecuente 

pues se presentó en 16 enfermos sobre 29 

estudiados. 

2) Los trastornos de conducción intra- 
ventricular. 

Su presencia fué llamativamente fre- 

cuente (17 casos sobre 29). Fueron encon- 

trados dos tipos de imágenes electrocar- 
diográficas: a.quellas de B.I.D. tÍpico 0 atí- 

pico, en 7 observaciones y otras 10 en las 

que los complejos QRS de las derivaciones 
precordia.les derechas, en especial VI, es- 

taban astiUados y 10 empastados. Estos ca- 

sos, que son diferentes del primer grupo 

(B.LD.), son considerados por algunos au- 

tores como exponentes de una conducción 

intraventricular defectuosa del tipo bloqueo 

local, criterio que nosotros compartimos. 

3) EI tiempo de inscripción de la defIe- 
xión intrinsecoide de VI. 

Si nosotros consideramos el límite má- 
ximo normal de esta deflexi6n como de 

0.032 segundos, 13 de nuestras observacio- 
nes 10 han pasado. Seis casos coincidieron 

eon B.I.n. y el resto con eomplejos en don- 
de había una onda R única (1 caso) 0 pre- 
dominante (6 casos). Una onda Q peque- 
ña existía en 4 observaciones y estaba au- 
sente 'en otras . 

4) Relación de R/S '. 

Se ha obtenido en VI, V5 y V6. Nor- 
malmente, la relación RIS en VI no debe 

ser superior a 1 (R = S). En V5, ésta no 
debe ser inferior a 1 (S - R) y en V6 no 
debe ser inferior a 2 (S - R/2). Nosotros 
hemos constatado 10 siguiente: 

En VIla relación RIS fué normal 13 veces 
En V5 la relación R/S fué normal 25 veces 
En V6 la relación RIS fué normal 25 veces 

5) Posición eléctrica del corazón. 

Se ha adoptado para su determinación 
el criterio de Wilson. Como se puede cons- 
tatar en el cuadro 4, la posición fué ver. 
tical en 24 observaciones, semivertical en 
4 y en una, fué indeterminada. 

6) EI eje eléctrico (Fig. 2). 

La desviación hacia la derecha del AQRS 
es evidente: en efecto, 18 casos sobre los 
29 medías + 900 0 más. Las cifras máxi- 
mas obtenidas fueron + 1230 y + 1250. 
Si nos atenemos alas divisiones del siste- 

ma triaxial de Bayley, la distribución es 

la siguiente: 3 en el sextante N9 6; 24 en 

sextante N9 5 y 2 en el N9 4. 

7) Rotación del corazón sobre su eje lon- 
gitudinal. 

.Como es conocido, esta rotación se hace 

en sentido igual 0 contrario al del movi- 
miento de las agujas de un reloj. En todos 
.los casos en que existió rotación, ésta fue 

siempre en senti do horario. Nosotros la 

hemos dasificado en: ausente, ligera, mo- 
derada y marcada. Para su determinación 
se ha considerado: 

A) La presencia de SI y Q3 en deriva- 

ciones standards. 
B) EI grado de rotación del eje eléc- 

trico de QRS hacia la derecha. 
C) La posición eléctrica del corazón. 
D) La configuración de QRS en las de- 

rivaciones que recogen potenciales 

del ventrículo izquierdo. 

1 E.ta relaciÓn ha sido hecha de ]a manera 
siguiente: en VI se ha utilizado como divi- 
dendo la onda R, pero cuando había R', ésta 

reemplazaba ]a primera, cualquiera fuere su 

altura en mm. La onda S fue siempre el divi.or. 
En V5 y V6, como no existió R', la división fue 
practicada de la manera corriente. Cuando las 
medidas de P R' 0 S eran inferiores a I mm. 
]a relación RjS no fue obtenida. 
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N osotros hemos constatado: 

Rotación ausente 
Rotación ligera 
Rotación moderada 
Rotación marcada 

6 casos 
3 

14 " 

6 

.. 

8) Grado de la hipertrofia ventricular 
derecha. 

La hemos clasificado de una manera ar- 
bitraria, del mismo modo que 10 hicimos 

con la rotación del corazón y para ello 

hemos tornado en consideración 10s í ele- 

mentos analizados anteriormente: 
Las cifras encontradas fueron las si- 

guientes: 

Ripertrofia ausente 
Ripertrofia ligera 

Ripertrofia moderada 
Ripertrofia marcada 

í observaciones 
4 

5 

13 

EL COMPLEJO ()RS 

DesPllés de la comiSllrotomía 

Se 10 analizará de la mlsm3 manera que 
para el anterior. 

1) Aspecto. 

A) Derivaciones standards. La configu- 
ración rRR se redujo a la mitad, es decir 
a 8 casos y la presencia de Q en Dl au- 
mentó a 6, haciéndose total en D3 (100,/<). 

B) Onda R en aVR y Vi: La onda R 

(no hubo R') gran de 0 predominante fue 
encontrada en 6 enfermos en a V r, 0 sea 

en 4 casos men os. En VI, la onda R (0 R'J 
única 0 predominante disminuyó a 6 y no 
varió el número de ondas Q: 4 observa- 

ciones. La amplitud máxima en mm de 

RoW sobrepasó la cifra de í mm en sólo 
3 casos. 

C) Los complejos rRS-RS-RS en V2, 
V3 y V4 disminuyeron igualmente de fre- 
cuencia, pues no se los encontró nada más 

que 9 veces en lugar de los 16 preoperato- 
rios. 

2) Transtornos de conducción intraven- 
tricular. 

Rubo 6 casos de B.I.D. y í casos de con- 
ducción intraventricular defectuosa, tipo 
bloqueo focal. 

3) Tiempo de Aparición de la deflexión 
intransicoide de VI. 

El tiempo máximo normal de 0.032 se- 
gundos fue sobrepasado en 13 observacio- 

5.3 

nes. En 5 casos, existia un B.l.D.; en otros 

5, había un bloqueo focal. De los 3 res- 

tantes, 2 coinciden con una onda R predo- 

minante y el otro con un complejo tipo RS 

en un enfermo con una gran R.V.D. (obs. 
19) 

. 

4) Relación RIS. 

En VIla relación R/S fue normal 18 

I'eces sobre 29 

En V5 la relación R/S fue normal 2í 
veces sobre 29 
En V6 la relación R/S fue normal 2í 
I'eces sobre 29 

5) Eje eléctrico (ver figura 2). 

Se constataron modificaciones en re- 
lación alas cifras preoperatorias. En 
efecto: los ejes de + 1200 (sextante 4'-' 

del sistema de Bayley) han desaparecido 

y disminuyó de 24 a 22 aqueHos com- 
prendidos entre + 600 y + 1200, en tan- 
to que aumentaron de 3 a í los pertene- 

cientesa la 6<,1. división 100 + 600). 

6) Posición eléctrica del corazón. 

'Los casos de corazón vertical disminu- 

yeron de 24 a 18 y los de posición semi- 
vertical aumentaron de 4 a 6. Los cora- 
zones de posición indeterminada, de un 
caso pasaron a 4 y finalmente otroapa- 
reció en posición intermedia. 

7) Rotación según el eje longitudinal. 

Ésta fue rnodificada por la comisuro- 
tomía. Las rotaciones extremas desapare- 
cieron y aumentaron las cifras de los ca- 
sos en donde ella estaba ausente. En dos 

observaciones (9 y 20) la rotación hora- 
ria se transformó en antihoraria. 

Las cifras son más demostrativas: 

Rotación 
Rotación 
Rotación 
Rotación 
Rotación 
Rotación 

moderada 
ligera 

1 obs. 

lobs. 
10 ohs. 

Sobs. 
12 obs. 

o obs. 

antihoraria 
antihoraria 
ausente 
horaria ligera 
horaria moderada 
horaria marcada 

8) Grado de la hipertrofÍa ventrÍcular 
derecha. 

Si las alteraciones del complejo QRS 

disminuyeron 0 desaparecieron, algo si- 

milar debe ocurrir con la R.V.D. Efecti- 

vamente, así 10 demuestran las cifras si. 

guientes: 

H.V.D. ausente 

H.V.Ð. ligera 
11 (antes 

3 (antes 
í) 
4) 
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H.V.D. moderada 

H.V.D. mareada 

9 (antes 51 

6 (antes 13) 

RESUMEN 

Si tal como 10 hemos heeho al hablar 

1) Aspeclo 0 configuración. 

Presencia de rRR en Standard 
Presencia de Q en Dl 
Presencia de Q en D3 

Presencia de R grande 0 predomi- 
nante en a VR 

Presencia de R 0 R' grande u predo- 
minante en VI 

Presencia de R mavor 7 mm en VI 
Presencia de Q en VI 

. 

Complej os RS en V2, V3 Y V 4 

2) Trastornos de conducción intraventricular. 

Conducción 

tuosa 

RI.D. 
intraventricular defee- 

de la onda P, nosotros consideramos 105 

7 elementos anaJizados anleriormente ell 

números porcentuales ('/c) antes y dcs- 

pués de la comisurotomía, obtelldremuc; 

[as cifras siguientes: 

antes después 

27,52 % 
20.64 ~ìé 

100,00 jl, 

51,60 % 
6,38 % 

96,61 % 

34,40 % 20,64 7< 

41,28 % 
24,08 % 
13,74 % 
55,05 % 

20,64 (/i 

10,32 7< 

]3,74 ';i 

:30,96 j{) 

antes 

antes 
24,08 j{. 
34,40 '/c 

despuh 

después 

20.64 % 
24,08 ~:{ 

3) Tiempo de aparición de la defle.'Çión in Transicoide en V 1. 

Superior a 0.032 "eg. 

4) Relación RjS. 

Norma] en VI 
Normal en V5 
Normal en V6 

5 Eje eléctrico. 

oo~ + 600 
+ 600 + 1200 
+ 1200 + 1800 

6) Posición eléctrica del corazón. 

Vertical 
Semivertica] 
Intermedia 
Indeterminada 

7) Rotación segÚn el eje IO!Jgitudinal. 

Rotación 
Rotación 
Rotación 
Rotación 
Rotación 
Rotación 

antihoraria moderada 
antihoraria ligera 
ausente 
horaria 
horaria 
horaria 

Jigera 

moderada 
marcada 

an tes 

44,72% 

después 

44,72 '/0 

antes después 

61..93 'X' 

93,38 % 
93,88 '/c 

44,72 0/< 

82,97 % 
82,97 % 

antes después 

24,13 % 
75,87 % 

0, % 

10,32 % 
8257 % 

6,68 % 

antes 

82,57 % 
13,74 % 

0, % 

3,44% 

después 

6 L 93 % 

20,64 % 

3,44% 
13,74 % 

antes 

0, % 
0, % 

20,64 % 
10,32 % 
48,10 % 
20,64 % 

después 

3,44 % 
3.44 '/0 

34.40 % 
17,20 1i 
41,28 % 

0, % 
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8) Grado de la HY.D. 

marcada 
moderada 
ligera 

ausente 
-- ----------------. -~--- ------._----- 

Del examen de cada uno de los cuadros 
precedentes, se puede afirmar que la co- 

misurotomía ha podido atenuar 0 hace!' 
desaparecer una parte de ]as anomalias 
del complejo QRS preoperatorio. 

LA ONDA T 

Antes de la comisurotomía (cuadro I). 
En la onda T se ha estudiado la direc- 

ción \positiva, negativa, isoeléctrica~ y el 
eje eléctrico. Sólo se la consideró en las 
3 derivaciones standard y las precordia- 
les VI, V2 y V3, porque es solamente en 
estas derivaciones que su estudio es inte- 
resante. En este estudio, como en los 

otros efectuados precedentemente, se pue- 
de constatar el efecto normalizador de ]a 

intervención quirúrgica. 

1) Dirección: 

positiva difásica isoeléctrica negativa 

----~---- Dl 26 1 2 0 

D2 21 () 0 0 o 

D3 14 0 1 6 ,) 
VI 6 0 2 13 o 

V2 13 10 0 6 

V3 14 10 0 5 

--'--- ---- -- --'-- ----- ----~ 2) Eje eléctrico. \Figura 3) 

Como 10 indica cIaramente Ja figura 3. 
/a distribución de Ios ejes eléctricos de T 

en ]as 20 oh5ervaciones, es la sig'liente: 

--"--~-- --------- - 1200 - 600 
- 600 00 

00 + 600 

+ 600 + 1200 

2 obs. 
.') obs. 

13.5 ohs. 
It5 ohs. 

----- -------- 
1) Dirección. 

Positiva Difásica 

antes despllés antes 

Dl 89,45j{ 
D2 n,25j{ 
D3 48,10j{ 
VI 20,64J{, 

100 j{ 
86.01 'A 

72,25 jI, 
48,15 '/<: 

3A4j{ 
27,52)1, 

27,52j1, 
27,52% 

despllé.l 

o j{ 
] 3.14j1, 

13,74j1, 
22,22 '!e 

antes 

44,12 % 
17,20 % 
13,74 % 
20,08 J{ 

despllés 

20,64 '7c 

30,96 C;I" 

10,32 jI,- 

37,84 7< 
- 

---._-'--- --- -------- 
IJESPUES DE LA COMISUROTOMIA. 

Se produjeron las siguientes modi fica- 

ciones en re]ación con las ondas T pre- 

operatorias. 

1) Dirección: 

positiva difásica isoeléctrica negativll 

Dl 29 0 0 0 

D2 25 4 0 0 

D3 21 4 0 4 

VI 13 6 0 n 
o 

V2 21 3 0 <) 
,J 

V3 21 4 0 2 

--------------"._------ -----.-'-- Es necesario notal' que las ondas T de 

las precordiales VI, V2 Y V3 en las oh- 

servaciones 2 y 18, no pudieron ser iden- 
tificadas con certitud a causa de la fibri- 
]ación auricular existente que alteraba los 

complejos, de modo que el número de ca- 
sos se reduzco de 29 a 27. 

2) E je eléctrico. 

-'---------'----- 
- 600 00 

00 + 600 

+ 600 + 1200 

6.5 obs. 

10.5 obs. 

3 obs. 

~---..._-------- 
- 

RESUMEN 

También en cifras porcentuales hare- 
mos a continuación \a comparación de los 

datos pre y postoperatorios, ]0 cual nos 

suministrará una idea exacta de \os cam. 
hios ocurridos. 

Negativa I soeléct rica 

antes despllés antes despnés 

o 'l 0 (/; 6.8WI, OJ{ 

o J{ 0 j{ 0 '/< 0% 
20,64j{ 13,74j{ 3,44% OJ{, 

44,72](; 29,63% 2,88~{ 0'/0 
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V2 44,727<: 

V3 48,107r 
77,807<: 34,40';'. 
77,807r 34,40){ 

---- 
2 Eje eléctrico. 

antes después 

- 1200 - 600 

- 600 00 

00 + 600 

+ 600 + 1200 

7 'Ir 

17.2 j~ 

46,5 ';1, 

29.3 ?~ 

o 7r: 

23 7r: 

66,5 7r 

10.5 7r 

Breves consideraciones finales. 

Del mismo modo que las nuevas tera. 
p?uticas de la hipertensión arterial han 
demostrado que en algunos casos las alt.-- 

raciones electrocardiográficas atribuida~ a 

I" hipertwfia ventricular iz.quierda p:Je- 

den desaparecer, igualmente la comisuro- 
tomia mitral, reduciendo más 0 men os to- 
talmente la hi.pertensión arterial pulmo- 
nar, parece demostrar con los hechos que 
las imágenes electrocardiográficas indica- 
doras de una H.A.I. e H.V.D. pueden bo- 

rrarse en mayor 0 menor grado 0 tam- 
hién dec5aparecer, 

Resultaría de estos hechos si vamos a 

creer a los signos e'ectrocardiográficos. 
que las hipertrofias auricular izquierd'l 
y sobre to do ventricular derecha pueden 

retroceder 0 bien quedar inexistentes si 

la, condiciones hemodinámicas que las 

engendraron son corregida~. 
Si se admite que las modificaciones del 

E.e.G. mitral están en armonia con las 

modificaciones de la estructura anatómi- 
ca del corazón y éstas, a su vez, produci- 
das 0 engendradas por las condiciones he- 

modinámicas, las comparaciones electro- 

cardiográficas pre y postoperatorias su- 

gieren: 

1) 0 bien las alteraciones electrocar- 
diográficas de la estenosis mitral severa 

corre,.ponden en parte (50 j~) a estadm: 

anatómicos no reversibles. 

21 0 bien los signos electrocardiügrá. 
ficos persisten porque las modificaciones 
anatómicas también persisten 10 ;;ual ocu- 

rri;-á porque la operación n'~ ha sido ca- 

paz de reducir suficientemente los trastor- 
nos hemodinámicos. 

Las exploraciones hemodinámicas post. 

operatorias abogan en favor de esta Últi- 

ma hipótesis. 

11,10';' 
14,80';' 

20,647r 
17,20(/~ 

11,10){ 
7,40(;' 

0% 
0% 

o 

o 
){ 
~~~, 

-_.,----_._-----~~- --_.~-- 
RESUMEN Y CONCLUSIONES 

1) En 29 enfermos de Estenosis :vIitral 
sometidos a la comisurotomia ha sido he- 
cho un minucioso estudio electrocardio- 
gráfico antes de la intervención quirÚrgi- 
ca y después de la misma. II fin de est a 

investigación ha sido de verificar si había 
algún medio relativamente seguro de de- 

mostrar que la sobrecarga de traba j 0 de la 

aurícda izquierda y el ventrículo derecho 

dísmínuyen verdaderamente 0 no después 
de la o.peracíón. 

Si se considera que en la mayor parte 
de los operados, la mayoría de los signo~ 

funcionales y objetivos y de las condicio- 
nes hemodínámicas es muy variable y dis- 

cordante y a menudo desconcertante el 

efecto terapéutico alcanzado, se piensa que 
este trabajo puede comportar un cierto 
interés. 

2) De estos 29 enfermos (26 mujeres 
y 3 hombres), 22 tenían una KM. pura; 
4 una E.M. con ligera insuficiencia aórtica 
y 3 una insuficiencia mitral igualmente 
Jigera. 

IEJ tiempo transcurrido entre los dos 

E.C.G.que sirvieron como punto de com. 
paración (el preoperatorio y el Último ob. 
tenido), varió entre 2 y 17 meses, con un 
término medio de 10 meses. Esta Última 
cifra se reduce a 8. si la calculamos a par. 
tir del día de la operación y el Ke.G. 
final. 

31 EI estudio comporta el análisis pre 
y postoperatorio de los diferentes aspec- 
tos eJéctricos, especialmente con el fin de 

descubrir los signos directos e indirectos 
de una H.A.I. 0 H.V.D., lesiones anató- 
micas que son las responsables de Jas alte. 

raciones eJectrocardiográficas en cuestión. 
4) Con este fin. han sido sucesivamen- 

te analizados: 

a) La onda P: dirección; característi. 

cas especiaJes; amplitud máxima en se- 
gundos; eje eléctrico y grado de la H.A.I. 

b) El complejo ORS: dirección 0 con- 
figuración; altura de R (0 R') y relación 
R/S en VI, V5 y V6; tiempo de apari- 
ción de la deflexión intrinsecoide de VI; 
eje eléctrico; grado de rotación del cora- 
zón segÚn su eje longitudinal y final men- 

te, grado de la II.V;D. 
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c) La onda T: dirección y eje eléctrico. 
5) Para facilitar la comparación de los 

resultados obtenidos, éstos son datos en 
cifras porcentuales (%) antes y después 
de la operación. 

6) En definitiva tenemos que: 

A) La hipertrofia de la aurícula izquierda. 

~~-._--- -~------ desapareció 

disminuyó 

aumentó 

no varió 

2 veces 

8 veces 

3 veces 

13 veces 

26 veces 

-_.- ----------- ------- 
(La existencia de 3 casos de fibrilación 

auricular redujo el número de observa- 
ciones a 26.) 

B) La hipertrofia ventricular derecha. 

- 

--------------- -~_._--- de~apareció 4, veces (13,18%) 

Total 40,45;:{ 
6 veces (27,27%) 
1 veces ( 4,54%) 

11 veces (50,00%) 

disminuvó 

aumentó 

no varió 

(La presencia de R.V.D. antes y des- 

l'ués de la operación en 7 observaciones, 

redujo el número de éstas a 22.) 
(Es decir que la R.A.I. mejoró 0 des- 

apareció en el 38,45 % y ]a R.V.D. se 

IIIej oró 0 desapareció en el 40.45 % y au- 

mentó en el 4,54 %.) 
Las cifras demuestran un evidente pa- 

mleJismo en la evolución de las dos hi- 

pertrofias, cua]quiera haya sido su sen- 

tido. 

7) Resulta de estos hechos que: 

La comisurotomía ejerce a menudo una 

acción favorable sobre las alteraciones 

electrocardiográficas de la E.M., pues ella 

]as hace desaparecer 0 disminuir en más 

de 1/3 de ]os casos e ímpide su progre- 

siónen el 50 % del número total de ]OS 

enfermos sometidos a esta intervención. 
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