guna limitacién para que cada una de ellas pueda adelantar
individualmente o en asocio con terceros, otras actividades
académicas, docentes o asistenciales, de acuerdo con sus fina-
lidades y propdsitos.

Novena.—El presente convenio entrara en vigencia una
vez que sea suscrito por las personas legalmente autorizadas
para representar a la Escuela Colombiana de Rehabilitacion
y el Hospital Militar, previo los tramites que reglamentaria
o estatutariamente deban cumplir en cada una de las entida-
des. En constancia se firma ante testigos, hoy veintiseis (26)
de septiembre de mil novecientos sesenta y nueve (1969).

JULIO BARRERA SABA, c.c. N9 72.424 de Bogota, De-
cano de la Escuela Colombiana de Rehabilitacién. - Coronel
Médico JOSE D. ROJAS FRANKY, Director del Hospital
Militar Central, c.c. N° 17.050.686 de Bogota.

Medicina

INTRODUCCION A LA VECTOCARDIOGRAFIA

Por el Profesor Juan Contreras Zulaien.
II PARTE
CASO B. A.

Paciente de 17 afios, quien consulta por disnea y ciano-
sis progresiva desde hace 1 afo. Al examen se aprecia un
paciente intensamente ciandético. La auscultacion pone de
presente un S2 en foco pulmonar tnico e intensamente re-
forzado. El1 foco muestra que el reforzamiento corresponde
al componente P del segundo ruido y que ademés existe un
desdoblamiento fijo y un pequeno soplo sistélico de eyec-
cion en ese mismo foco. La radiologia mostr6 hipertrofia
auricular y ventricular derechas, con gran cono pulmonar e
hilios muy recargados pero con periferia poco vascularizada.

Impresion clinica: sindrome de Eissemenger por comuni-
cacion inter-auricular.

VECTOCARDIOGRAMA:

El plano H es caracteristico de hipertrofia ventricular
derecha por su rotacién horaria y el asa dirigida adelante
y a la derecha. En el F también hay rotaciéon horaria y
el asa P estd dirigida hacia abajo, sugiriendo crecimiento
auricular derecho.

ELECTROCARDIOGRAMA:

Onda P picuda en DII, DIII y VF de -crecimiento
auricular derecho. Las precordiales muestran hipertrofia
ventricular y auricular derechas. Las T invertidas son de
tipo sobrecarga sistélica de V derecho.
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CASO B. F.
Paciente de 14 anos asintomatico. Desde muy pequefio
se sabe que presenta un soplo.

El examen muestra solamente un soplo sistélico de eyec-
cion G.II en fondo pulmonar y el S2 estd apreciablemente
disminuido. Las radiografias reportan cono pulmonar salien-
te y vascularizacion normal. No hay crecimiento cardiaco.

Impresion clinica: estenosis pulmonar leve.

VECTOCARDIOGRAMA:

El asa QRS en plano H es anormal, pues en su mayor
parte se inscribe en forma horaria y esta colocada toda hacia
adelante y a la derecha. La parte inicial forma un bucle,

pero la conduccién no estd retardada. El asa T estd dirigida
hacia adelante y a la izquierda.

El trazado es de hipertrofia ventricular derecha.

ELECTROCARDIOGRAMA:

La morfologia de VI sugiere bloqueo de rama derecha.
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CASO C. J.

Paciente de 5 afos, a quien desde el nacimiento se le
encontré un soplo. No hay historia de cianosis y su estado
general es normal.

Al examen se aprecia impulso paraesternal izquierdo
intenso. El S2 en foco pulmonar es desdoblado fijo y el
componente P mas intenso que el A. En ese mismo foco se
ausculta un soplo sistélico de eyeccion GII.

Diagnéstico: Comunicacion inter-auricular con modera-
da hipertension pulmonar. Fue confirmado por cateterismo.

VECTOCARDIOGRAMA:

El plano H es tipico de hipertrofia ventricular derecha,
con una rosca preterminal antihoraria, siendo la mayoria del
asa QRS de inscripcién horaria.

El plano F también es horario en su inscripciéon y tiene
retardo de consuccién al final de su inscripcioén.

Conclusién: hipertrofia ventricular derecha y bloqueo de
rama derecha.

ELECTROCARDIOGRAMA:

Hipertrofia ventricular derecha.



CASO C. N.

Paciente de 20 aiios, quien consulta por disnea de gran-
des esfuerzos. No hay antecedentes reumaticos. Al examen
se aprecia un doble soplo aodrtico y una tensién de 140/60.

Doble lesion aodrtica (¢valvula bicdspide?)

VECTOCARDIOGRAMA:

El asa P tiene forma de ‘“corbatin”, que indica hiper-
trofia de auricula izquierda. El asa QRS es supremamente
grande y ancha, encontradose el vector de 0.04 segundos
mucho antes del vértice del asa, datos de hipertrofia ven-
tricular izquierda. El asa T es muy grande y redondeada,
y no se opone al eje maximo del QRS, lo cual hace pensar
en cambios primarios de la repolarizacion. El plano S mues-
tra vectores anteriores iniciales importantes y el resto del
asa, conservando la rotacién normal, es muy posterior.

ELECTROCARDIOGRAMA:

La morfologia del ventriculo izquierdo se insinda desde
V4 sin que aparezca onda Q en DI, V5 y V6, lo cual supone
un pequeiio grado de bloqueo de rama izquierda y sugiere
hipertrofia ventricular izquierda.
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CASO G. T. L.

Paciente de 68 afios con historia de problemas pulmo-
nares cronicos de tipo bronquitis y enfisema. Ha sido ademas
hipertenso, y en el momento del examen presenta un cuadro
de Cor Pulmonale Crénico en insuficiencia cardiaca.

VECTOCARDIOGRAMA:

El plano H muestra un asa QRS de tipo hipertrofia
ventricular izquierda, amplia, y con un eje muy izquierdo.
El asa de P es en forma de “corbatin”, caracteristica de

hipertrofia auricular izquierda.

En el plano S, el asa P tiene una forma de triangulo
y esta orientada hacia abajo. La mitad del asa es anterior
y la otra mitad posterior. Este tipo de asa triangular en
plano S indica crecimiento bi-auricular.

ELECTROCARDIOGRAMA:

La morfologia y la orientacién de P es caracteristica de
hipertrofia y dilatacién de auricula derecha.

Las S profundas sobre precordiales izquierdas sugieren
hipertrofia del ventriculo izquierdo.
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CASO M. I.

Nifla de 6 afios asintomatica. Durante un examen de
rutina le encontraron un soplo sistélico de eyeccién en foco
aortico. La radiografia muestra dilatacion de aorta ascen-
dente y probable hipertrofia ventricular izquierda.

Impresion clinica: estenosis aértica congénita.

VECTOCARDIOGRAMA:

El plano H muestra un asa amplia y con vectores inicia-
les dirigidos hacia adelante y a la izquierda. Estas altera-
ciones son caracteristicas de hipertrofia ventricular izquierda
y del tabique interventricular izquierdo.

ELECTROCARDIOGRAMA:

Las ondas Q profundas de DII, DIII y VF indican hiper-
trofia del tabique izquierdo. En las precordiales hay morfo-
logia de ventriculo izquierdo desde V4 hasta V6, de tal
manera que 7 de las 12 derivaciones muestran morfologia
de ventriculo izquierdo, lo cual es diagnéstico de hipertrofia
ventricular izquierda.
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CASO L. D.

Paciente de 1 afio y 9 meses, acianética, y con historia
de repetidos episodios de insuficiencia cardiaca. Clinica y
radiolégicamente hay una gran cardiomegalia, especialmente
a expensas de ventriculo izquierdo. En la auscultacién se
aprecia un soplo pansistélico apical.

Diagnoéstico clinico: fibroelastosis.

VECTOCARDIOGRAMA:

El asa QRS en el plano H es completamente patolégica
para la edad, pues es en OCHO con fuerzas iniciales de con-
duccion retardada y orientadas hacia la izquierda y adelante.
El resto del asa es muy posterior e izquierdo y grande y la
T opuesta.

El plano F también es anormal, porque a esta edad la
rotacién deberia ser horaria y no antihoraria. El asa tam-
bién es muy amplia.

El trazado es de hipertrofia ventricular izquierda y blo-
queo incompleto de rama izquierda.

ELECTROCARDIOGRAMA::

Las S profundas en precordiales derechas y las R altas
sin onda Q en las izquierdas, es de hipertrofia ventricular
izquierda y BI de R izquierda.
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CASO L. de F.

Paciente de 27 afos, operada hace 10 afios de una
comunicacién inter-auricular. Ha seguido bien desde entonces.

VECTOCARDIOGRAMA:

E]l asa QRS en su parte izquierda tiene rotacién normal,
aunque esta colocada un poco anterior (plano H); en su par-
te terminal hace un bucle horario dirigido hacia adelante
y a la derecha.

En el plano F se observa que el asa terminal estd loca-
lizada hacia arriba y a la derecha y su conduccién es lenta.

Los datos vectocardiograficos corresponden a un bloqueo
incompleto de rama derecha.

ELECTROCARDIOGRAMA:
Las derivaciones tomadas a N/2 de estandarizacion

muestran poco voltaje y alteraciones difusas de la onda T,
asi como morfologia en V1 y V2 de bloqueo de rama derecha.
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Ampliacion del plano H, que muestra claramente que el vector septal
inicial se dirige hacia derecha y adelante. Puede verse como el asa
terminal tiene una conduccion retardada y se hace horariamente.




CASO H. J.

Paciente de 65 afos, quien ingresa al servicio en franca
insuficiencia cardiaca. Tiene antecedentes de hipertension
arterial y de infarto miocardico hace 1 afno y hace 6 meses.

VECTOCARDIOGRAMA':

El plano H muestra un trazado anterior y derecho de
tipo horario que sugiere el de las hipertrofias ventriculares
derechas. Sinembargo, el analisis mas cuidadoso de los vec-
tores iniciales indica que se dirigen primero hacia la derecha
y adelante, luego hacia atras y por fin hacia la izquierda,
inscribiendo una rosca horaria alrededor del punto E carac-
teristico de los infartos anterolaterales. La direccion tal hacia
la derecha de estos primeros vectores indica compromiso de
la pared lateral.

En el plano S y F se observa que los vectores iniciales
son muy superiores por necrosis de los vectores inferiores;
es decir, por infarto diafragmatico.

Conclusiéon: infarto anterolateral y diafragmaético.

ELECTROCARDIOGRAMA:
Las ondas Q profundas y empastadas en DII, DIII y
aVF con T negativa muestran la necrosis diafragmatica.

El V1 es de tipo bloqueo de rama derecha, y las ondas
Q en el resto de las precordiales con T negativa hasta V4
son reflejos del infarto anterior extenso.
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CASO M. R.

Paciente de 54 anos, con antecedentes muy claros de
varios episodios de infarto miocardico. En la actualidad pre-
senta un cuadro de angina de pecho muy severa al mini-
mo esfuerzo. Se le intent6 un trasplante de mamaria, pero
presenté6 durante la operaciéon una crisis de fibrilaciéon ven-
tricular, y posteriormente paro cardiaco que pudieron ser
controlados con estimulaciéon eléctrica. Durante el acto qui-
rurgico pudo apreciarse que la coronaria izquierda estaba
completamente ocluida en un trayecto de 2 cmts. desde su
origen, y zonas de fibrosis miocardicas de cara anterior.

VECTOCARDIOGRAMA:

El plano H tiene la morfologia general de los bloqueos
completos de rama izquierda, pues el asa se inscribe en for-
ma horaria y muestra retardos notables de la conduccién,
principalmente en su zona media.

El trazado ampliado del plano H, muestra ciertas dife-
rencias con la morfologia clasica de BCRI, pues puede apre-
ciarse que los vectores iniciales se dirigen adelante y muy
a la derecha, en vez de hacia la izquierda, como debe ser
en los BCRI. Esta orientaciéon inicial de los BCRI se presenta,
segun Cabrera, en los casos complicados con infarto septal.

ELECTROCARDIOGRAMA:

La morfologia de DI, aVL y V6 corresponde a la de
los BCRI, Puede observarse que la pequefia r de V1 aumenta
en V2, pero de esta precordial hasta V5 no sélo no progresa
sino que incluso disminuye, lo cual es sospechoso de infarto
asociado al bloqueo de rama izquierda completo.
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CASO H. D.

Paciente de 52 afios, con antecedentes de dolor precor-
dial de varias horas de duracién, y posteriormente cuadro
de insuficiencia cardiaca. Anteriormente era hipertenso, pero
desde el episodio doloroso su tensién ha sido normal.

El ECG y el Vectocardiograma fueron tomados tres
meses después del cuadro inicial.

VECTOCARDIOGRAMA:

El trazado H es tipico de bloqueo completo de rama
izquierda, pues su rotacién es horaria y con marcado tras-
torno de la conducciéon. La T es opuesta en 18° al QRS.

En la ampliacién del plano H se observa que el vector
septal inicial, en vez de dirigirse hacia adelante y a 1la
izquierda para luego hacerse bruscamente posterior e ins-
cribir el resto del asa, se dirige hacia adelante y un poco
a la derecha rotando horariamente sobre el punto E, y luego
si dirigiéndose hacia atras para inscribir el resto del asa.
Esta orientaciéon y giro de los vectores iniciales, en presen-
cia de bloqueo completo de rama izquierda, es tipica de los
infartos septales complicados de BCRI.

Obsérvese ademas la morfologia de la onda P que indica
crecimiento de la auricula izquierda y alteraciones del mio-
cardio auricular.

ELECTROCARDIOGRAMA:

Las derivaciones precordiales de tipo RQS de V1 a V4
y las R altas, anchas y sin onda Q en V5 y V6 son las
observadas en los BCRI. La falta de progresion de la peque-
Nna r de V1 hacia V4 hace sospechoso el trazado de que
exista ademaés infarto anteroseptal. También es sospechoso
en este sentido la presencia de onda Q en DI y VL en pre-
sencia de BCRI (pueden ser ocasionadas también por creci-
miento de la auricula izquierda).

Conclusién: bloqueo completo de rama izquierda y pro-
bable infarto anteroseptal.
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CASO A. J.

Paciente de 65 anos, quien seis meses antes presentd
un infarto miocardico diafragmatico. Es un antiguo hiper-
tenso arterial, y en el momento del examen se encuentra en
perfectas condiciones.

VECTOCARDIOGRAMA:

El plano H muestra un asa QRS muy posterior e izquier-
da de tipo hipertrofia ventricular izquierda. La T es amplia
y forma angulo de 90° con el QRS.

El plano S muestra que los vectores iniciales se inscri-
ben hacia arriba y adelante, y luego el asa se inscribe de
manera anormal en forma antihoraria.

El plano F es horario en su inscripcién, con vectores
iniciales hacia arriba y a la derecha. Los hallazgos del pla-
no S y F son caracteristicos de infarto diafragmatico.

ELECTROCARDIOGRAMA:
Las ondas Q en DII, DIII y aVF son sugestivas de infar-
to diafragmatico, pero el trazado no es concluyente.

Los cambios de T en precordiales y la presencia de
ondas U pueden ser de tipo coronario o debidas a medica-
ciébn de reserpina, que el paciente estaba tomando.
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