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EJ electrocardiograma en diversas 
cardiopa tías congéni tas 

POR LOS DOCTORES 

.ANTONIO BATTRO y NORBERTO QUIRNO 

La observación de una serie de casos de cardiopatias congénitas 

nos ha inducido a estudiar especialmente las modificaciones electro- 

cardiográficas de estas afecciones. En el presente trabajo resumimos 
10s datos pertinentes con 1a finalidad de facilitar la orientación a los 

que se interesen por el tema. 

PERSISTENCIA DEL CANAL ARTERIAL 

Este proceso de detención involutiva causa frecuentemente la 

hipertrofia del ventriculo izquierdo. mientras que el derecho suele 

hipertrofiarse y dilatarse en los casos de larga duración (Rauchfuss. 

Abbot). sin que una de estas alteraciones predomine en frecuencia 

según Stoddard. Las auriculas. en cambio. conservan siempre su con- 
formación normal. 

A pesar de estas alteraciones anatómicas, no se evidencian. 

comúnmen te. manifestaciones e!ectrocardiográficas. particularidad 
señalada par Lewis y confirmada por Stepp y Weber. Laubry y 

Pezzi. Forschbach y Koloczek. Soriani. Stejfa. Battro. Capdehourat 
y Fauvety y otros. así como par dos casos de nuestras observaciones. 

Así. se ha llegado a considerar la ausencía de modificaciones como 
patognomónica para esta anomalia de detención del desarrollo. 

Sin embargo, Culloch encontró algunas veces preponderancia 

izquierda. par cierto sin que la exactitud del diagnóstico haya sido 

comprobada en estos casos par la autopsia. 
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Los trazados obtenidos en dos de nuestros enfermos mostra.. 
ron ]a existencia de un complejo en M en tercera derivación con de- 
flexiones normales en las restantes. Esta forma de complejo. normal 
para muchos autores. ha sido objeto. recientemente. de un estudio 

pOl' Vega y Quero para quienes ella constituye un índice de desvia- 
ción a la izquierda del eje eléctrico. pues la onda Q positiva (según 
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I II 
I I 

II 
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E. K. G. N'! 1 E. K. G. N'! 1 

Persistencia del canal arterial. Normalidad del electrocardiograma. El complejo en 
M en D [11 del I er. trazado se transforma en el 2 '!: obtenido un año después. en 

una franca preponderancia izquierda. 

la nomenclatura de Lian y Vidrasco) tiene una altura superior al 

25 (;; de R III. 10 cual equivale, en la in mensa mayoría de 10s 

casos, a una preponderancia izquierda. El potencial de Q es más 

importante que su positividad 0 negatividad. según los men cion ados 

autores. 

La evolución de uno de nuestros casos fué la siguiente: E. K. G 

. 

NO 1. A y B. EI primer trazado. en 1934. evidencio un complejo en 
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M en 0 III. EI eje eléctrico, en esta oportunidad, era de 20" y el 
indice de White y Block de -I- 1,. En el segundo trazado, obtenido 
a mediados del corriente año, la onda negativa de la tercera derivaciól1 
(R, según Lial1 y Vidrasco) ha aumentado 4 mms. en profundidad, 

).1 

! , 

1I11 

I! II 

E. K. G. N'! Z 

Persisteneia del canal arterial con 

aneurisma de \a arteria pulmonaf. EI 

trazado evideneÎa un aumento del 

voltajc de \a onda P en 0 II y una 

gran prcpondccancÍa derecha por bIo- 

qUl'O .1típico de LlmJ (nOnlencL1tura 

d.1SI(1) 

A. 

E. K. G. N" , 

EstenosÍs de \a arteria pulmonar. EI 
traz,1do evidencia un aumento del vol- 
lajc dc PI acompañado de una franca 
de''' i,1( ;"n ,) derccha del eie e1.:.([ rico 
y gr.Jn volt.l)c de las dcfIexiones vcn 

t riculares. 

acentuándose 1'1 desviación del eje eIéctrico a la izquierda 
indice de White y Bock (+ 26). EI aspecto del E. K. 
evolucionado pues hacia un franco predominio izquierdo. 

(5") y eI 

G. había 
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Por otra parte Pardee. Muir y Brown sostienen que la persis- 

tencia del canal arterial puede acompañarse de preponderancia dere- 

chao 10 que parece lógico en 10s casos de hipertrofia del ventrículo 
correspondlente. 

. 

La preponderancia depende entonces. hasta cierto pun to. de 

la relación de las masas musculares de los ventrículos. No obstante 

Laubry y Pezzi presuponen para tales casos la asociación de una 0 

más anomalías accesorias. 

ütros autores han hallado también trastornos del haz de His 
o de sus ramas en parecidas circunstancias. 

En una de nuestras observaciones (E. K. G. N" 2). en que 
la persistencia del canal arterial ib~ acompañada de un aneurisma de 

la pulmonar. existía una gran preponderancia derecha por bloquco 

atípico de rama (bloqueo incompleto de rama izquierda según la 

nomenclatura clásica) 
. 

Las alteraciones del ritmo son raras en estos tipos de cardio- 

patías. sin embargo. en uno de nuestros enfermos hemos observado. 

en dos oportunidades. crisis de taquicardia paroxís!ica. Sus caracte- 

rísticas y la facilidad con que fueron yuguladas por la compresión 
del seno carotídw derecho permite suponer su origen auricular. aun- 
que no fué posible obtener ningún trazado gráfico durante 108 

accesos. Trastornos del ritmo ha observado también Mütze. 
De 10 anteriormente expuesto puede deducirse que la normali- 

dad del E. K. G. frente a una cardiopatía congénita hará pensar en 

primer lugar en la persistencia del canal arterial. La desviación, a iz- 
quierda 0 a derecha, del eje eléctrico no descarta sin embargo la 

exclusividad de esta anomalía. aunque es frecuente observar tales 

desviaciones en los casos combinados con otras malformaciones. 

PERSISTENCIA DEL ACU,JERO OF BOTAL 

Sl' sostil'nl' l'll gl'nl'fal gUl' también l'stl' tipo dl' urdíopatí.1 c.1 

reel' dr manifrstaeionrs en el E. K. Cì., nrgando Pardee espeeíalml'ntl' 
la prepondrraricia drreeha. Las obsrrvaciones de otros ínvestigadores 
disminuye el valor de esta afirmaeión. Asi. Culloch aporta la ob- 
servación de un chico de 23 meses con comunicacíón ínterauricular e 

hipertrofia derecha. traducida en el E. K. G. por una desviación a 

338- 



E. C. G. ì AFECCIONES CONGÉNITAS 

la derecha del eje eIéctríco. La mísma preponderancía encontró Mor- 
lock en un caso de persístencia del foramen oval can cianosís. 

Según Abbot, en las ampIías comunícaciones ínterauriculares 
una onda P grande en segunda derivación y aún en prímera tiene 
cierto valor diagnóstico, revelando dilatación de la auricula derecha 

que nunca falta en est a circunstancía, mientras que tal modificación 

! I ~~~ 
A B 

E. K. G. NO 4 E. K. G. N'! 4 

Dextrocardia can estenosis de la arteria pulmonar. La inversión de los eIeclrodos 
en 10s miembros superiores pone de manifiesto las características eIectrocardio- 

. 

gráficas de la preponderancia derecha. 

es mucho menos evidente y hasta puede faltar en eI ventrículo derec 

cho. 

Muir y Brown a su vez afirman que es en este defecto congé- 
níto donde con más frecuencia se observa la fibrilación auricular, 
causada posiblemente par la dístención de la aurícula y la conSl- 
guente modífícacíón del recorrído del ímpulso. 
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ESTENOSIS AÓRTICA 

En concordancia con los signos clínicos y los hallazgos anató- 

micos, el E. K. G. evidencia una desviación a la izquierda del eje 

eléctrico como dato de valor para el diagnóstico de estas anomalías. 

RecientementeCodvella y Henri comunicaron un caso de este- 

nosis del istmo de la aorta con heterosistolia yuxtanodal. 
Muir y Brown encontraron en las estenosis subaórticas, el 

E. K. G. casi siempre normal y atribuyen este hecho a que la este- 

nosis en los portadores de esta cardiopatía que han IIegado a la edad 

adulta, es de poca intensidad y no entorpece mayormente el funcio- 
nalismo ventricular. 

ESTRECHEZ DE LA ARTERIA PULMONAR 

La constancia de las caracteristicas electrocardiográficas que en 

esta emergencia observamos les dá un carácter casi patognomónico 
para esta afección. En este sentido numerosos autores (White y Bur- 
well, Alexander, Knight y White, Schwartzmann, Abbot y otros) 
han llamado la atención sobre el aumento en altura de las ondas P, 
que nOJmalmçn,te es de 1- 2 mms., como máximo (Pardee), relacio- 
nándolo algunos con la hipertrofia auricular derecha. 

White y Burwell encontraron en 20 casos de estenosis pulmo- 
nar P I. P II 0 Ply P II excesivamente gran des. Alexander, Knight 
y White hicieron la misma observación, en combinación, general- 

mente, con un aumento del tiempo de dUliación, considerando como 
anormales las P mayores de 1 mm. en DIy de ., mms. 0 más en 

' 

D II. 
Dc sus 19 cas os de estrechez pulmonar el 79 'I< presentaba una 

P anormalmente gran de en 0 1. el 84 ',; en 0 II. cl 68 ,; en 0 I 

y II y cl 100 '/; en una u otra dcrivación. 

Chwartzmann ha obscrvado en oos uanosis congénitas. inter 
prctadas cümücstenosis de la puImonar. Ias mayores dimensiones de 
P (8 Y 9 mms.), a veccs con hifideces, sobre todo en II" derivación. 

Según este autor, anáIogamente a 10 que sucede en la estrechez 

mitral con]a P excesivamente elevada, una disminución de su altu- 
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ra, comprobada en trazados sucesivos, tendría valor pronóstico, in- 
dicando una claudicación del músculo cardíaco. Su potencial aumen- 
taría con la mejoría clínica. 

Tomando como base las dimensiones admitidas por 
der. Knight y White, en 9 de nuestras II observaciones de 

Alexan- 
estenosis 

- 

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

E.K.G. N'! D I D II 

184 2 mm. 2 mms. 

712 2 mm. I mms. 

788 plana 2 mms. 

1161 1 mOl. 4 mms 

1] 96 3 mm. 
1 mm. 

S. B. 2 mm. 
3 mm. 

1219 I mm. 2 mm. 

1210 2 mm. 2 mm. 

1284 2 mm. 
2 mm. 

1167 2 mm. 
2 mm. 

1591 1 mm j mm. 

DIIl 

I mm. 

2 mm. 

pJana 

2 mm. 

negat. 

I mm 

plana 

isoeléctrica 

I 
. mellada 

2 mms 

---- pulmullar Ih"mos h.11lJdo olldas P de altura excesiva ell algunas de 

I as den vaciolles de acundu aI sig uicll tc cuadro: 

Nuestros casos confJrman pues claramente la gran frecuencia de 

esta caracterÍstica. más aún si eliminamos eI trazado 788 en e1 cual 

no podemos tener en cuenta el valor absoluto de la P par pertenecer 

a un ritmo aurÍcular superior y par 10 tanto anómalo. 
- 341 
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Otra particularidad característica en el E. K. G. de la estrechez 

pulmonar es la preponderancia derecha que evidencia el complejo 
ventricular. 

GroedeI. Lewis, White y Burwell, Alexander, Knight y White, 
Chwartzmann, Delhaye y de Goodt, Stejfa, Uhlenb'ruch, Abbot, 
Pardee, Muir, y Brown, etc., la han econtrado en todos sus casos. 

Algunos insisten en el gran voltaje de las defIexiones, debido, según 
Pardee, al aumento del trabajo del ventrículo derecho. Weil y Co- 
dina Altes atribuyen los altos voltajes en un caso personal al gran 
erectismo cardíaco. 

EI gtado exagerado de la desviación a la derecha del eje eléctrico 
sería otra característica (E. K. G. N" 3) . Esta supera alas observadas 
en las lesiones adquiridas tales como en las afecciones mitrales (Abbot 
y Pardee). Señala este último autor que en algunas cardiopatías con- 
génitas S II fué mayor que R II y que tal grado de desviación es muy 
raro encontrarla salvo en corazones con defectos congénitos 0 estre- 

chez adquirida de la arteria pulmonar. 
White y Burwell hallaran en sus 20 casos el índice de White 

y Bock menor de --10", siendo en 17 el eje eléctrico mayor de 90" 

y en los tres restantes igual a 90". 

Alexander, White y Knight por el estudio de sus 19 casos IIe- 
gan ala conclusión que P I mayor de I mm. 0 P II mayor 0 igual 
de 3 mms. con eje eléctrico de 90" 0 más e índice de -10" 0 me- 
nos, evidencia estenosis pulmonar congénita. 

Los val ores aceptados como normales para el índice de White 
y Bock oscilan entre + 20 0 - 15 pudiendo significar cifras entre 
+ 30 y - 18, eventual mente, cambios de posicíón del corazón 
dentra del tórax. 

EI eje eléctrico, determinado por el procedimiento de Carter, 
Richter y Greene, es considerado por algunos autores normal entre 
40" y 90", ampliando los creadores de este método los límites hasta 
0" y 90", opinión a la que se adhiere Oieuaide. Oesviaciones mayores 
de 90" constituyen preponderancia derecha y las men ores de 0" rre- 
ponderancia izquierda. 

Si bien la preponderancia derecha es un hecho casi constan te en 

la estenosis congénita de la pulmonar, existen sin embargo casos sin 

predominio ventricular en eI E. K. G. (3 casos de Soriani) y otras 

con preponderancias izquierdas (2 casos del mismo autor). 
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La maniÙ:stación de la preponderaneia puede faltar: 1), por 
la posieión del corazón en rdaeión al tórax, 2") por la distribución 
anormal del sistema de condueeión y Y') por existeneia en él de tras- 
tomos funeionales u orgánicos (Hermann y \Vilson). Las varia- 
eiones en la posición pueden aeentuar, neutralizar 0 invertir los efee- 

I 

~ 
;a ~ 

. '" ~ 
~ ~~ rt 

J. 
...- 

E. K. (~. N'! 5 

Enfermedad de Roger. Ondas P de 

caracteres normales. Com plejo en M 

en 0 Ill. 

1'. K. G. N'! 6 

Cardiopatía congénita con los earae- 
teres de la estenosis putmonar can 
comunicación interventricular. Gran 
amplitud del complejo auricular en 

DIy 0 II - : al tos potenciales ven- 
triculares: acentuada desviaeión a la 

den'cha del eje cIéctrico. 

lus d" un fig,'r" grado de hlpertroiÍJ ventricular (Meek y Wilson), 
ponF;nduse de Illanilieslo 1.1 Inlluencia relativa de! peso de los ven- 
trieulos sólo cuando el eorazÓn está IllUY hipertrofiado, Par 10 tanto 
Ia desviaeión del eje a la dereeha 0 a Ia izquierda no excluye la hi- 
pertrofia del otro ventrÍeulo (Pardee), 

Hemos insistido en estos puntas porque en '3 de nuestros easos 
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con diagnóstico climco y radiológico de estenosis pulmonar, no exist~ 
desviación del eje eléctrico, pero sí ondas P grandes en alguna de- 

rivación. EI eje eléctrico en eUos -es de + 70", + 60" y + 30" y el 

indice de White y Bock + I, 0 y + 9, respectivamente. 
En otros dos ca1'OS comprobamos preponderancia izquierda, 

también con ondas P exageradas, ejes eléctricos de - 85" y de - 50 
e indices de + 7 y + 6. 

Los restantes: denotan franco predominio derecho, con èomple- 

jos con altura máxima de 12 mms., ejes eléctricos de 1390, 1080, 

111",90" y 84" e indices de -13, --17, -10, -4 y -6, respectivamen te. 

La onda T la hemos encontrado positiva en todas las deriva- 
ciones en 8 casos; con unaal tura máxima de 5 mms. y bifásica en 
o III en I caso y negativa en D III en otro. Sin embargo en un alto 

por ciento de observaciones, se encuentra inversión de est<;1 onda en 

Oily 0 III (Barnes y Whitten), acompañando a 1,1 fuerte prepon- 
derancia derecha, que para algunos (Pardee y Battro) alcanza el 

25 7r. La onda T se altera rara vez en 0 I exclusivamente. 
Dentro de ciertos limites el voltaje de 1<;1 onda T, que normal- 

mente oscila entre 2 y 5 mms. guarda relación con -1,1 capaci~ad fun- 
cional del miocardio variando con esta. 

La constancia de las alteraciones electrocardiográficas en esta 

afección hace afirmar a autores como Stejfa que ningún enfermo con 
cianosis y frémito sistólico y E. K. G. normal sea sospechoso de 

estrechez pulmonar y que en cambio todo soplo sistólico intenso en 

el segundo espacio intercostal izquierdo con 0 sin frémito, acompá- 
ñado de acentuada preponderancia derecha (sin escoliosis, enferme- 
dad mitral. tisis, esclerosis del pulmón 0 de pleuras, ete.) , dcbe con- 
siderarse como manifestación de una enfermedad congénita del co- 
razón, aunque el examen radiológico sea negativo. 

Uno de nuestros enfermos. cedido por el Profesor Raúl Cibils 

l\guirre y estudiado por nosotros (LK.C. N' 4 }\ y ß) presentlJ en 
o J. 1,1 onda P positiva y pequeña (1 mm. i Sl'guida. a un inter\'aIu 
de 0"12. de un complejo ventricular bifásÌco, cuya prImera onda 

negativa, de 6 mms. de profundidad, antecede a una positiva de 

7 mms. de altura y seguida de una T negativa. En 0 11 la P. ne- 

gativa precede a un complejo ventricular positivo de 7 mms. de al- 

tura, presentando la 0 III caracteres parecidos, aunque de menor 
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voltaje. Este e1ectrocardiograma representa una preponderancia de- 
recha en una dextrocardia. con estenosis de la pulmonar. siendo la 
deflexión negativa de D I. la onda R. y la positiva la onda S (elec- 
trocardiograma en espejo). Si recordamos que la D II en las dextro- 
cardias equivale a la D III normal y viceversa. tendremos recons- 
truído el E. K. G. con desviación a la derecha del eje eléctrico. In- 

II I 

t: ; 
I 

I I 
I I ~I I ~ I ! 

I I II II. 

ii'1111 
II 

I! 
II I, i 
Ii I' 

E. K. G. N'! 7 E. K. G. N'! 7 

Cardiopalia congénita con los CJreClcres de est,'nasis de la pulmonar con cornu- 
nicaciÓn interventricular. Trazados sucesivos rnostrando variaciones del segrnento 

RT y de la onda T. 

virtil'ndo Ius d"ctrodos dl' los mil'mbros supl'fiorl's. obtuvimos un 

lrazadu tll' vs(as ear,1ctl'fÍsticas. dondl' ]a priml'ra unda de D I fué 

posillva: R! Y 1a s,'gunda nl'galiva (S J. El l'jl' déctrico l'S dl' 90" y 

el indicl' dl' White y ßock dl'- 4. Es l'vidl'ntl' d notabll' parecid0 

dl' estl' E. K. G. con d publicado por Meyer l'n 1921. correspon- 

diente a una dextrocardia con mal formaciones cardiacas congénitas 

-que presenta además un bloqueo completo. Cree Meyer ser el pri- 
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mero en hacer notar que las deflexiones en 0 I son 
la influencia combinada de la transposición y de la 

derecha. 

Un trazado insertado en un trabajo de Moffet y Neuhoff co- 
mo perteneciente a esta combinación. ha sido objet ado por Laubry 
y PezzÌ. por ser negativa la deflexión ventricular en D I en I ugar 
de positiva como hubiera correspondido a una preponderancia de- 

recha con dextrocardia. 

En nuestra observación. como en la de Meyer. la onda P era 
.positiva en 0 I y negativa en D II y 0 III 10 que interpretamos 

como un ritmo auricular. Atribuimos su bajo potencial precisamente 
a este origen. Sin embargo. Meyer basado en que el corazón en su 

caso era influenciado por la atropina. el nitrito de amilo. y la com- 
presión ocular. admite un ritmo sinusal. La negatividad de P en 

OIly 0 III se debería 0 a una alteración en el recorrido de la onda 
de excitación. debido a una excesiva preponderancia auricular dere- 
cha 0 a una anormal diferencia de potencial como consecuencia de 

una marcada hipertrofia de la aurícula derecha y atrofia funcional 
de la aurícula izquierda. De todo 10 expuesto puede deducirse que 
onda P anormalmente grande en 'alguna de las derivaciones. mar- 
cada preponderancia y gran amplitud de las deflexiones con frecuente 
inversión de T II y III caracterizan el E. K. G. de la estenosis pul- 
monar congénita. No se opone a esta interpretación la eventual pre- 
sencia de un eje eléctrico normal 0 de una preponderancia izquierda. 

la expresión de 

prepanderanciJ 

ENFERMEDAD DE ROGER 

En la mayaría de los casos de comunicación interventricular 
no complicada. el trazado eléctrico .es normal. E!1 dos de nuestras 
observaciones de enfermedad de Roger se abservó Ia narmalidad en 

laonda P y de Jos complejos ventriculdres siendo los ejes déctricos 
de SS" y GO" (Un índices de Whitte y Bock. de , I v ] respecti 

van1l'nte. Uno de ellos presentaba complejo en M en derIVaC1Ón 111 

con T 111 negativa y alargamienta del sístole elértrico (0.44"). 
(E. K. C. N' 5). 

La prcpanderancia derecha. descripta en los casas de Stejf a y 

Spartace-Roversi y admitida par Pardee. sude cansiderarse constante 
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cuando coexlsten otras malformaciones, tales como la persistencia 

mente la tetralogia de Fallot (según Muir y Brown el 85 '/r) de las 

cíanosis que 11egan a la edad adulta). 
Estas formas combinadas se han caracterízado en 4 de nuestros 

casos por grandes ondas aurículares (hasta de 5 mms.): (E.K.G. 
N\' 6) : en 3 de ell os además por altos potenciales ventrículares (hasta 
23 mms.), con preponderancia derecha muy acentuada, siendo 105 

I II 
I 

I. 

E. K. G. NO 7 

, I I' 
I 

III 
I 

, I 

ill 

II 

F. K. (;. N'.' 7 

ejes cIéctricos de 133, + 170 Y + 136 con índices de --36, 
- J 6 )' -- 

2 J respecti\'Jmente. Dos de ellos se Jcompañaron de 

undasl III nq;~atl\',1s. El ÚItimn de l'stoS 4 casos presenta una onda 
P en D II de 4- 

mms.. Ins potcnciaIes \'cntrículJres grandcs. tiempo 
de conducción normaIes, ondas T planas en DIy dífásícas en D If 
y 0 III, pero no se evidenciJ fórmulJ de predominío ventricular (eje 

cléctrí~o de 72" e índice de -2). Una quinta observación se distingue 

por onda P plana en todas las derivaciones, pequeños potenciales dr. 
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los complejos ventriculares (3 mms.). con alargamiento de la sisto!~ 

eléctrica (0,42") sin predominio ventricular y ondas T de pequeñd 
voltaje que evidencian un precario est ado funcional del miocardio. 

En ocasiones se observan variaciones del E. K. G. que afectan 

particularmente la deflección final T 0 el segmento RT dependien- 

tes de aventuales modificaciones en la capacidad funcional del mio- 
cardio 0 de su irrigación. (E.K.G. N" 7). 

En la enfermedad de Roger se han comprobado con relativa 

frecuencia bloqueos congénitos, completos e incompletos del haz de 

His 0 de sus ramas, por 10 cual se les asigna cierto valor diagnós- 

tico. En un caso de Mänckeberg precisamente el bloqueo hizo pen- 
sar en una comunicación interventricular la que fué confirmada luego 

por la autopsia conjuntamente con otras malformaciones. 
EI hecho que según la literatura alrededor del 70 jr de los 

bloqueos congénitos son orgánicos y aparecen en casos de comuni- 
cación interventricular ha llevado a muchos auton?s a pensar en la 

sección 0 interrupción del haz por el dcfecto del tabique (Lian y 

Juif, Barbier, Van der Hewel. Carter y Howland. ete.). Sin em- 
bargo Mänckeberg que estudió anatómica e histológicamente el haz 
en los defectos septales 10 halló normal en estado y localización. En 
las malformaciones más graseras (grandes defectos del tabique. co- 
razón biloculado) solamentc la localización es anormal hallándo- 
selo sobre la pared posterior del ventrículo común. La embriología 
cxplica estas particularidades. pues la formación del tabique (a las 
r a 10') semana de la vida intrauterina) es posterior a la aparición 
de los rudimen tos del haz ('5 '1 

semaaa). 
El bloqueo se debe en esta emergencia pues a otras factores 

causales. ya sea una malformación del sistema atrioventricular. he- 

reditaria 0 no. 0 una endocarditis fetal con esclerasis consecutiva 

que afecte al haz de His en cualquiera de sus porciones - -opinionl's 

que sostienen entre otras Jossué Laubry y Pezzi. Stejfa. Meyer. ete. 

Los borde~ del septum por donde corre cl haz se hallarian particular 
mente expuestos. dada Ia predilccción de los procesos infbmJlOr;o' 
por las regiones orificiales como parecen contirmar los casos eSlu 

diados anatomo-patológicamente pm l.aubrv Labbé. En una 01, 

servacíón de Von Zalka Icsiones sifililicas hcredilarias afectaron c! 

haz. 

Sucle obscrvarse en .estos tipos de bloqueo que los rítm"s 
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vcntricularcs no se acompañan de bradicardia acentuada: en nume- 
rosos casos descriptos la frecuencia oscila entre 40 y 75 latidos por 
minuto. 

Este hecho ha sido diversamente interpretado por los autores, 

suponiendo Meyer una 1esión precoz y 10calizada de1 haz atrioven- 
tricular, 1a que permitiría a los centros automáticos inferiores a la 

1esión aún en via de desarrollo, aumentar su automatismo. V olhard 
y Lian creen que en estos casos se trata simp1emente del ritmo fisio- 

J'l 

r 

I 
1 

III 

111'il,,1,1:~ 
1 1\ (; N" 7 

IÓgICO del Tllno que luego ciIsrninlllri,l coJ) ],J l'e]ad. Basándosl' en 

datos ,1 n ,11 ('JI11 ICOS. í'vbh,1illl cltribu\'(' est.l r('btlv,! taqlllcardla ven- 
tricular ,1 I.! localil.aciÓn dl' 1.1 !csiÚJ) I.! (jUl' se haria por encima del 

haz, cortando las concxioncs aurículo-nodales, Se establecería así 

una disociación aurículo-ventricular por interfcrencia de dos ritmos, 
uno si'nusal y otro nodal cuya frccuencía oscila prccisamente alrede- 
dor de las de los casas observados. La frecucncia cardiaca y su esta- 
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bilidad explicaria fácilmente la rareza con que en los bloqueos con- 
génitos se observa el sindrome de Morgani-Adams-Stokes, hecho ne- 
gativo al que Howland atribuye cierta importancia diagnóstica. 

Los bloqueos de rama parecen ser de observación más rara. 
habiendo descripto Carter, Talley Reed. Cowan Branwell. Jossué. 

Stejfa y Schlesinger casos de esta naturaleza. En uno de los nues- 

tros, donde el examen clínico sólo evidenciaba una estenosis de la 

pu]monar. ]a presencia de un b]oqueo de rama derecha (nomencla- 
tura moderna) nos induce a pensar en la coexistencia de una comuni- 
cación interventricular'. Las mismas lesiones y malformacion~. invo- 
cadas en ]os b]oqueos aurícu]o-ventrículares. serían tambíén aquí las 

responsables de estos bloqueos de rama al localizarse sobre estas úl- 
timas, Las malformaciones han sido comprobadas algunas veces en 

autopsias, Morrison describe un caso en el que existía una rama 
izquierda abortiva que no alcanzaba el ventrículo correspondiente 
y una rama derecha más desarrollada que se distribuía por ambos 
ventrículos. 

Ocasionalmente se han observado en la enfermedad de Roger 
el aleteo y también la fibrilación auricular. 

RESUMEN 

En el presente trabajo. se estudian las modificaciones electro- 
cardiográficas en diversas cardiopatías congénitas, aportando al tema 
21 observaciones personales, 

En general debe decirse que las cardiopatías congénitas carecen 

de manifestaciones electrocardiográficas propias. con exrepción de la 

estenosis pulmonar congénita cuyo E. K. G. evidencia con relativa 
constancia las siguíentes particularídades: onda P anormalmente 
gran de en una 0 más derivaciones: marcada preponderancia derecha 

. 

con gran amplitud de las deflexiones: frecuente inversión de T en 
D II y DIlL Mis 0 menos ]as mismas Cc1facterÍstÌcas se observan 
también c'n divns.1s cJrdiopatías cong~'nltJs combinadas, especial 

mente en 1.1 estenosis de la pulmonar con comunicación intnventr! 
cular. Sin embargo tanto en estas últimas como en la prinTera. la 

ausencia de preponderancia derecha. y aun su sustitución por pre- 
ponderancia izquierda. no invalidan el diagnóstico dínico. 

En un caso de estenosis de la pulmonar con dextrocardia, la 
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inversión, de los electrodos de los miembros supenores, puso de ma- 
nifiesto la preponderancia derecha. 

En cuanto alas modificaciones que con mayor 0 menor fre- 
cucncia pued~n obscrvarse en las restaÍ1tes cardiopatías congénitas, 

podcmos resumirias en las siguientes: En la persistencia del canal arte. 
rial. del agujero de Botal y en la enfermedad de Roger, predomina 
cI E. K. G. normal; si bien no es rara la preponderancia izquierda 0 

derecha respectivamente. en la persistencia del canal arteria!. La des- 

viación del eje eléctrico ventricular a la derecha, acompañada 0 no 

con una onda P de gran voltaje en D I 0 D II, suele observarse en 

la persistencia del agujero de Bota!. Según Muir y Brown esta última 
afección es la más susceptible de producir fibrilación auricular. 

A'su vez la enfermedad .::Ie Roger, puede evidenciar una pre- 
ponderancia derecha. especialmente cuando se acompaña de otras mal- 
formaciones. como también puede ser causa de bloqueo auriculo-ven- 
tricular, caracterizado por la relativa frecuencia de 10s complejos 
ventriculares y su estabilidad. En la estenosis congénita de la aorta 
Ie preponderancia izquierda sería la particularidad más característica. 
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RfSUMË 

Dan ce travail on étudie les modifications cleclrocardiographiques en diverses 

cardiopathies congénitales. apportant au théma 2 I observations personelles. En 
général on doit dire que les cardiopathies congénitales n'ont pas de manifestations 

electrocardiographiques propres exception faite de la sténose pulmonaire con- 
génitale dont Ie E.K.G. met en évidence. a\'ec une certaine constance. les suivants 
particularités: onde P anormalement grande en une au plusieurs dérivations; 
grande preponderance droite avec grande amplitude des déflections. inversion fré- 

quente de T en DII et DIll. On observe. a peu pri-s. Ies mEmes caracteristiques 

dans diverses cardiopathies congénitales combinés. spécialement dans la sténose dt' 
la pulmonaire avec communication intervenlriculaire. Cependant. dans ces dér- 
nii-res. camme dans la premiere. I'absence de prépanderance droite. et même sa 

substitution par L1 prépondérancl' gLluchc n'iIlLl1iJl'nt pelS k diagnostic clinilJul'. 
IJ,tns un cas de sténosc de 1.1 pulmon~1in.' ,1\'('( dl'xtrocHdil'. Jïn\'l'rsion Jl'~ 

l'II'(lrodcs des r1lcmhrcs supl~ril'urs 11111 en c\'idI'IlCl' 1.1 pn:1H)ndér.1ncl' dn)itl' 
()uant ,lUX modifications qu'on peut ohser\'cr. plu<.; 011 moins SOU\'Jnt J<1ns 

!i..'s rcstantes cardiopathies (ong~nitJles, nous pou\'ons lcs résumer ,1insi d<111S L1 

persistance du canal arleriel. du trou de BOlal el lLlns la maladie de Roger. 
I'E.K.c;. normal prédomine. si bien íl n'est pas r.lre de lrouver la preponderance 
gauche ou droitc res;)ecti,'cmcnt. dans iJ persistance du c.lnal arteríeI; Ia desvia. 
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tion de !'axe, dectrique a droite, accompagnée ou non d'une onde P de grand 

voltaje en DI ou 011. dans la persistance du trou de Botal Scion Muir et Brown, 
A son tour la maladie de Roger, peut mettre en évidence une préponderance droite, 

cette derniere affection est la plus susceptible de produire la fibrilation auriculaire, 
spécialement quand elle est accompagnée d'autres malformations, comme elle peut 
de même etre la cause de bloc auriculo-ventriculaire, caracterizé par la relative 

fréquence des complexes vntriculaires et leur stabilité, Dans la sténose congénita!e 

de !'aone la preponderance gauche será la panicularité, la plus caractéristique, 

SUMMARY AND CONCLUSIONS 

Electrocardiographic changes personally observed in 2 I cases of congenital 

hean diseases are here reviewed, The genera! statement can be made that con- 
genital cardiopathies have no specific E, C. G, picture, As an exception, in con- 
genital pulmonic stenosis, the following peculiarities may be found quite often: 

abnormally hig P wave in one or more leads; marked right ventricular prepon- 
derance; frequent inversion of T wave in leads II and Ill. About the same cha- 

racteristics may be found in cases of combined congenital heart diseases, especially 
in cases of pulmonic stenosis with intraventricular communication. In both these 

conditions, there can be no right wntricular preponderance or even a left one 

may be found, 
In a case of dextrocardia with pulmonic stenosis the right ventricular pre- 

ponderance was revealed by inverting the electrodes of the upper limbs, 

The electrocardiographic findings in congenital heart diseases may be sum- 
marized as follows: persistence of ductus arteriosus, interventricular communi- 
cation and Roger's disease, normal E, C. G" although either right or left ven- 
tricular preponderance may be found in cases of persistent ductus arteriosus. In 
congenital aortic stenosis there is left ventricular preponderance, 

ERRATA 

-- Al final de la página 353 debe agregarse el siguiente párrafo: 

In einem Fall YOn Pulmonalstenose mit Dextrokardie zeigte die Umkehrung 
der Elektroden der oberen Extremitäten das Rechtsüberwiegen. 

In Beziehung auf die übrigen Veränderungen die man mit mehr oder weni- 
ger Frequenz bei den übrigen angeborenen Herzfehler beobachten kann, können 

wir sie wir fo]gt zusammen fassen' bei dem offen gebljebenen Ductus Botallj, dem 

offenem intr,1aurikuLirl'm Septum LInd drm Srptumdefekt wiegl das normale 

E,K,G. vor: \Venn auch dJS Links bzw Rechtsüberwiegen bei dem offen ge- 
bliebenem Ductus Botalh nicht selten 1St. Das Rechtsüberwiegen begleitet oder 

nicht van einer P-Zache van hoher Voltage in AbI. I oder II. bei offenem inter- 
aurikulärem Septum, Nach Ansicht yon Muir und Brown ist die letztgenannte 
Affektion jene welche am häufigsten zu V orhofsflimmern führt. Der Septum- 
defekt kann ein Rechtsüberwiegen zeigen, besonders wenn er van Missbildungen 
begleitet ist, wie er auch der Grund eines A-V Blocks sein !tann. Bei der Isthmus- 
stenose wäre das Linksüberwiegen die hervortretende Eigentümlichkeit. 


