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RESUMEN

Trabajo de tipo observacional, transversal, analitico y prospectivo, realizado en el
Hospital pediatrico de Azcapotzalco, con ¢l objetivo de evaluar ia utilidad del eje eléctrico
para ¢l diagndstico preciso de cardiopatias congénitas. Se analizo una muestra de 25
pacientes, ingresados en el servicio de urgencias, con cuadro clinico de cardiopatia u otro
diagnéstico y en los cudles durante su estancia se encontraron datos sugestivos de
cardiopatia. Todos los pacientes se les realizd toma de electrocardiograma y radiografia de
térax, determinando la desviacion det eje eléctrico. Este ltimo registrandose en grafico del
triangulo de Einthoven. Posteriormente se confirmé el diagndstico mediante
ecocardiograma y se relaciond con la alteracion del eje encontrada. La cardiopatia
congénita mas frecuente fue la persistencia de conducto arterioso (PCA), representando un
32%, encontrindose en estos pacientes eje predominante a +30-+90° | seguida en
frecuencia de la CIV en un 24% y unz desviacion del eje emtre +90-+150°, {a CIA y ia
tetralogia de Fallot se registraron con una frecuencia del 12% predominado el eje a +120°
y +150° respectivamente. La coartacion de la aorta se encontro en un 8% y el restante 16%
correspondié a la estenosis pulmonar, canal A-V y BRDHH. En conclusién ¢l cje eléctrico

por si solo no es patognomonico de alguna cardiopatia congénita pero si es necesario en el

protocelo de estudio de las mismas.




L- INTRODUCCION

En las ultimas dos décadas la frecuencia de las cardiopatias congénitas ha ido en
aumento, tal vez por el incremento de la natalidad o por la tecnologia actual que permite un
diagnéstico mas certero. Sin embargo ya que solo un pequeilo porcentaje de nifios tienen
acceso a hospitales equipados para su manejo es necesario desarrollar un sistema de

deteccion y derivacidn tempranos que permita salvar un mayor niimero de vidas. ¥

Aunque es innegable que los actuales avances tecnologicos ocupan un lugar
preponderante en ef diagnostico de cardiopatias, no debemos pasar por alto la importancia
del electrocardiograma, que es un métode no invasivo y de ficil acceso, ya que existe en
todos ios hospitales ain en los de escasos recursos, constituyendo un pilar diagnostica
indispensable en cardiologia peditrica. "

La desviacion del eje eléctrico indica que cavidades estan sobrecargadas orientando el
diagnéstico de muchas cardiopatias. Se han realizado multiples estudios en adultos a este
respecto y muy pocos en pacientes pediatricos, y relacionados en su mayoria con
cardiopatias de etiologia no congénita; es por eso que surge el interés de efectuar un estudio
que relacione alteraciones del gje eléctrico con las diferentes cardiopatias congénitas, las

cuales ocupan la casi totalidad de la patologia cardiaca infantil. &

Las cardiopatias congénitas son entidades patolégicas, con una importante tasa de

morbilidad en nuestro medio; se ha constderado su incidencia entre 5-7:1600 nacidos vivos




aproximadamente. Es probable que su incremento en las ultimas dos décadas sea
consecuencia de las altas tasas de natalidad o porque los avances tecnologicos han

permitido su diagndstico, !*'*

Sin embargo a pesar de ocupar un lugar importante entre las patologias infamtiles, un
porcentaje sobresaliente no tiene acceso a los servicios de un tercer nivel, estimandose que
aproximadamente el 10 % de los pacientes hospitalizados en nuestras unidades padecen
cardiopatias congénitas, desafortunadamente nuestras instalaciones carecen de la tecnologia
adecuada y consulta de subespecialidad; haciéndose necesario con los medios de que disp;>nemos
establecer un diagndstico aproximado, resaltando =1 valor insustituible de! electrocardiograma y
entre las caracteristicas del mismo, el ¢je eléctrico; cuya orientacion indica que cavidades se
encuentran sobrecargadas y auxilia de esta forma al clinico en la integracion de un diagnéstico.
9 Un ejemplo de ello es la investigacion clinica realizada por Schwartze et al ' en 1992 en
donde considera el electrocardiograma como un método efective pam el diagnostico de
cardiopatias y resalta la utilidad del eje eléctrico. En 1993 se publico otro articulo en el que se

vuelve a mencionar la importancia de la determinacion del eje eléctrico * Manifestandose ta

importancia de esta herramienta como auxiliar diagnéstico en cardiopetias




MARCO TEORICO.

A pesar del avance tecnoldgico que se ha presentado en los (ltimos diez afios en los
procedimientos de diagnostico de las cardiopatias congénitas, el electrocardiograma (ECG), sigue
siendo el estudio de gabinete al que debe recurrir el clinico de primer contacto ante la sospecha

de cardiopatia. "

Waller fue el primero en considerar que la actividad eléctrica del corazon se podia
registrar en la superficie corporal y en 1887 obtuvo el primer registro electrocardiografico en una
persona, con un electrometro capilar. En 1901 Willem Einthoven, considerado el padre de la
electrocardiografia, tomo el pimer electrocardiograma con un galvandmetro de cuerda, aparato
ideal para el registro de las corrientes débiles y rapidamente cambiantes del corazén. En 1906
Cremer mostrd electrocardiogramas registrados desde el es6fago. En 1908 Nicolal v Fumaro
reportaron el primer electrocardiograma en nifios. Hecht publicé (1913) el primer reporte de
derivaciones estindar en nifios. Y en 1934 se registraron por primera veZ las derivaciones

precordiales en nifios, dos aflos después de que se iniciara su uso en la clinica

En la década de los cuarenta, se describen cambios tipicos en los lactantes, como la
normalidad del eje eléctrico a la derecha y la presencia de ondas R prominentes, asi como
frecuentemente ondas T invertidas en las derivaciones precordiales derechas, las cuales resuelven

con el nacimiento. ©




Asi pues se sentaron fas bases electrocardiografia hasta nuestros dias, constituyendo uno

de los avances mas importantes en o que se refiere al diagméstico de patologia cardiaca.

Durante la actividad muscular, el coruzon produce corrientes eléctricas, las cuales se
distribuyen casi homogéneamente por todo el cuerpo, llegando hasta los sitios mas distantes.
Estas corrientes son de muy pequefio voltaje, al llegar a la superficie de la peel, tales corrientes
pueden ser captadas y representadas en forma grafica, por medio de un galvanometro especial, lo

que constituye 1a base de la electrocardiografia clinica, ©

Las fibras musculares del corazéon, muestran en estado de reposo, una diferencia de
potencial a través de la membrana celular. 31 se colocan dos mcroelectrodos en la superficie de
las fibras miocirdicas normales en reposo, no se registra inferencia de potenciai, si uno de los
electrodos atraviesa la membrana para alcanzar el interior celular, se observa un desplazamiemo
de la linea honzontal hacia abajo, esto obedece a que el interior de la célula, tiene un potencial
negativo, en relacion con el exterier. A esta diferencia de potencial se le denomina potencial de
reposo transmembrana. En el hombre las fibras musculares cardiacas estidn formadas por células
que tienen en su interior cargas eléctricas positivas y negativas. Estas cargas también existen en
el medio que rodea las células. Las caracteristicas eléctricas del corazén son consecuencia de
estas cargas, a través de [a membrana celular, éstas a su vez son electrolitos disociados (cationes
y aniones) que se encuentran en el interior celular y superficie externa de la membrana. Los
principales cationes son el sodio en el medio extracelular y el poasio dentro de ia célula. El
movimiento de éstos iones esta determinado por factores que incluyen la permeabilidad de la

membrans las cargas eléctricas




de los electrdlitos,

El potasio por tener carga positiva es atraido por los aniones proteicos intracelulares,
determinandose una fuerza electrostatica, cuya finalidad es impedir la salida del potasio de la

célula, P®

ACTIVACION CELULAR.

Se llama excitabilidad, a la propiedad que tienen las células de responder a un estimuto.
Las células cardiacas son excitables, es decir responden con un fendémeno eléctrico que precede a
un fenémeno mecanico, cuando se les aplica un estimulo. Este fenémeno se manifiesta mediante
una curva de potencial de accién transmembrana. La excitabilidad de las células miocardicas
opera con ta ley del “todo o nada™, esto es, que al alcanzar el potencial umbral, se desencadena

una repucsta independientemente de 1a intensidad del estimulo.

POTENCIAL DE ACCION TRANSMEMBRANA.

Cuando una cflula miocérdica recibe un estimulo eléctrico, bruscamente cambia la
permeabilidad de su membrana al sodio, debido a Ia apertura de los canales rapidos de sodio. Su
alta concentracién en el espacio extracelular y la negatividad intracelular condicionan una rapida
corriente de sodio hacia dentro de la célula, cambiando la polaridad de negativa a positiva (fase
0). Al ingresar ¢! sodio a la célula, es captado por las cargas de los aniones proieicos y ello

permite la liberacidn del potasio, el cual sale de la célula porgue predomina su fuerza de difusion,

condicionando que la positividad intracelular previamente alcanzada, disminuya (fase 1). E)




compensada con la salida de potasio (fase de mesets). La membrana deja de ser permeable al
sodio debido a que se cierran los canales ripidos de sodio, por lo que este ion deja de entrar a la
célula, sin embargo el sodio ya ingresado estd unido a los aniones proteicos y eso condiciona que
el potasio, al no tener fuerza electrostitica que lo retenga, por fuerza de difusion continiie
saliendo de la cétula, razén por la que el interior de la célula continde perdiendo cargas positivas
{fase 3). En la Gltima fase la céhula se recupera desde el punto de vista eléctrico, alcanzando el
potencial de reposo. Sin embargo hay gran concentracion de sodio intracelular que no puede salir
al exterior, por la impermeabilidad celular al ion y en contra de la concentracion extracelular de
sodio, por lo que se requiere utilizar energia para extraer el sodio de la célula mediante la llamada
bomba de sodioc a nivel de la membrana celular que utiliza ATP. Este mecanismo
secundariamente condiciona el ingreso de potasio a la célula debido a la fuerza electrostitica
gjercida por los aniones proteicos recién liberados del sodio. Asi pues, al final de la fase IV es

cuando realmente la célula ha alcanzado las condiciones previas a la excitacién. 7

TEQRIA DEL DIPOLQ.

Las células tienen capacidad de conducir estimulos eléctricos, realmente la conduccion de
un estimulo representa la activacion de cada una de las células, a través de las que vigja es
estimulo. Por lo tanto, al despolarizar una célula se invierte su polaridad, acopteciendo lo mismo
con las demais. Ello condiciona que la polaridad celular se vaya invirtiendo progresivamente,
dindole un sentido direccional al viaje del estimulo. El frente de onda siempre estd constituido
por un polo positive y otro negativo, razén por la cual se ha denominade dipolo. Cuando con un

electrodo se registra la actividad eléctrica de un dipele de activacion, se puede demostrar que si




negatividad.

Cuando ¢l tejido ha sido completamente despolarizado por el estimulo eléctrico, la
repolarizacion inicta en el mismo punto de iniciada la despolarizacion. Recuperando la célula su
potencial positivo y el interior su negatividad. Al recuperarse las células se va formando un
dipole de recuperacién que tiene el mismo sentido direccional que el dipolo de activacién, pero

que lleva un polo negativo por delante y un polo positivo por detras.

ACTIVACION ELECTRICA DEL CORAZON
Los efectos eléctricos del corazén pueden representarse por medio de vectores, es decir

pueden tener representacion grafica en forma de flechas que tienen direccién, magnitud y sentido.

Normalmente €]l marcapaso sinusal es ¢l que activa el corazdn. Nacido el es estimulo en
dicha estructura, se forman dipolos de activacién que progresivamente v;xn despolarizando las
auriculas: primero se activa la derecha y después la izquierda (la activacion auricular determina la
onda P del ECG). Al llegar el estimula a ta union auriculoventricular, la conduccion es mas lenta

y el estimulo la atraviesa con mayor lentitud (segmento PR). ¥

La activacion ventricular, se traduce en electrocardiograma mediante el complejo QRS.
[nicialmente los dipolos de activacion descienden por la rama izquierda y se dirigen hacia abajo,
a la derecha y adelante en el miocardio septal. Ei promedio de la direccién de esos dipolos se

representa mediante el vector 1 o septal. Posteriormente la despolarizacion alcanza al ventriculo

izguierdo, se forman dipolos e activacion que viajan del endocardio hacia el epicardio, el




pared libre del ventriculo izquierdo, que se dirige a la izquierda, atras y puede dirigirse hacia
arriba o hacia abajo, dependiendo de la posicién del corazon, al mismo tiempo se despolariza la
masa septal derecha anterior y baja, lo cual genera el vector 2s, que se dirige haca adelante, abajo
y a [a derecha. Normalmente la activacidn eléctrica de la pared libre del ventriculo derecho no se
registra porque es tan delgada, que sus dipolos de activacion son contrarrestados por ¢l potente
vector 2. Finalmente la activacién de las porciones basales del ventriculo derecho se representan
por ¢l vector 3, que se dirige hacia arriba, a la derecha y puede orientarse hacia atrds o hacia

delante.

Las derivaciones bipolares registran la diferencia de potencial entre dos derivaciones
unipolares. Estudian entonces, ta resultante eléctrica de dos derivaciones unipolares, de tal forma
que si por ejemplo, una derivacion unipolar (VL) tiene un valor de +10 y la otra (aVR) un valor
de 10, la deflexion que registra la derivacion bipolar (DI) serd igual a 0. Las deflexiones en las
derivaciones bipolares, dependerin de la posicién del corazén y ¢ las dxfcrentes posiciones que

puedan tener los vectores de activacion en el espacio, ¥

TRIANGULO DE EINTHOVEN

Las derivaciones bipolares estindares (DI, DII, DIM), delimitan un tridngulo cuyos
dngulos estin constituidos por las derivaciones unipolares (aVR, aVL, aVF). Este tridngulo
equildtero es ¢l que se conoce con ¢l nombre de tridngulo de Einthoven. El tridngule asi

constituido encierra una circunferencia que arbitranamente se divide en dos partes; la superior es

negativa y la inferior es positiva. De esta forma el diametro transversal representa el eje 0-180°




se encuentran por armiba seran negativos. La subdivision de la circunferencia por diversos ejes
que cruzan por el centro seran representados en grados que se les dard el signo positivo o
negativo, de acuerdo con su posicion respecto al didmetro transversal. El Triangulo de Einthoven
es fundamental para entender el electrocardiograma y calcular et je elécrico del corazom, En ét
se representan las deflexiones electrocardiogrificas que son registradas en las diferentes

derivaciones.

En la derivacion I se representa la positividad a la izquierda, [a negatividad a la derecha y
¢l punto 0 en el centro. Si la deflexién es positiva se representa en el tridngulo hacia ta izquietda,

si es negativa hacia la derecha y si es isodifésica en el centro.

De la misma forma en la derivacion 'L, si la deflexion es positiva se representara hacia
abajo, si es negativa hacia armiba y si fuera isodifisica en el centro. ¥ el mismo tratamiento se

dara a DIII en el tridngulo.

Con las derivaciones unipolares, el comportamiento es diferente. De acuerda con la ley
del dipolo, si el frente de activacion se acerca a la derivacion causa positividad y lo contrario es
registrado como negatividad. Asi st un dipolo se acerca a aVR causard positividad y si se aleja

causaré negatividad, pero si pasa por su punto 0 el registro serd isodifasico.

En aVL si es positivo el dipolo se acerca a la derivacion, si es negativo traduce lo
contrario, y si pasa a través de punto O el registro mostrara una defiexion tanto positiva como




Por uitimo en la derivacion aVF podemos inferir lo mismo cuando el dipolo se acerca, la
derivacion presentz una deflexion positiva, cuando se aleja, ésta es negativa y cuando pasa a

través del punto 0 sera isodifasica. ®

El eje eléctrico medio es et vector resultante del promedio de la direccién de las fuerzas

eléctricas, que se suceden en el corazon. Existen leyes para calcular el eje eléctrico. @

L.- Primera ley Cuando ¢n una derivacion bipolar estindar se encuentra una deflexién
isodifasica, ¢l eje eléctrico del corazén pasara perpendicular a dicha derivacion y para conocer su
direccion exacta se deberd recurrir a las otras dos derivaciones bipolares restartes. Por ejemplo si
se encuentra una deflexién isodifasica en DI, el eje eléctrico pasard perpendicular a di;:ha
derivacion, es decir a + 90° 0 — 90° y para conocer su direccion nos valemos de DI y DI, si

ambas fueran positivas el eje eléctrico estaria a + 90°, si fueran negativas se encontrara a ~ 90°.

Cuando la deflexion isodifasica se encuentre en DIT quiere decir que el eje eléctrico pasa a
través de su punto 0, o seaa + 150° 0 — 30° y para conocer su direccién recurmimos a DI y Dl si
Di es negativo y DIII positivo el eje se encontrara a + 150° mientras que en lo contrario el eje
apuntard a — 30°.La misma ley es aplicable cuando existe ima deflexion isodifasica en DIII, ¢l eje
eléctrico pasard perpendicular a ella a + 30° o — 150° y para conocer su direccion exacta
acudimos a DI y DII. Si en DI y en DII se¢ encuentra una deflexién positiva, querra decir gue las
fuerzas eléctricas apur;tan a + 30° mientras que si fueran negativas los dipolos de activacion
apuntan a - 150° En conclusién con las derivaciones bipolares estindares podemos calcular los

Cigs 290, 90 + 150, - 30 230 y 150




2.- La segunda ley se vale de las derivaciones unipolares estandar. Cuando en una
derivacion unipolar (aVR, aVL, aVF) se encuentra una deflexion isodifasica, el eje eléctrico pasa
paralelo a la derivacion bipolar opuesta y para conocer su direccion nos valemos de aVF. Por
ejemplo i en aVR se encuentra una deflexién isodifasica, ele ¢je eléctrico pasard a través de su
punito 0 paralelo a DUL, que es la bipolar opuesta, esto es a + 120° o - 60°y si aVF es positiva el
eje estard a + 120° mientras que si fuera negativa el eje apuntaria a - 60°. Algo similar sucede
cuando la deflexion tsodifisica se encuentra en aVL o sea, apunta a + 60° o a menos 120.
Finalmente cuando la deflexién isodifsica se encuentra en aVF, ele eje eléctrico del corazon
pasa paralelo a DI, apuntando entre 0 y + - 180°. Si DI es negativa el eje se dirige a + - 180° si es

positiva los polos de activacién apuntan a 0°.

Hay ocasiones en que ninguna de las 6 derivaciones periféricas tienen complejo de area
total exactamente de 0, en este caso para calcular los vectores eléctricos se toma la suma
algebraica de los complejos en cada derivacion y el resultado de esta suma algebraica se expresa
en una medida lineal arbitraria dibujindola como vector correspondiente de su linea de
derivacion. Es decir si en DI existe un complejo RS con R de dos mm. Y § de 6 mm, y en DIII
hay un complejo QR con Q de 1 mm y R de 10 mm se dibujaria un vecter de 4 mm desde la
mitad de la linea de DI hacia su lado negativo (+ 2 - 6 = - 4) y un vector de 9 mm de la linea de
DIII hacia su lado positivo (- 1 + 10 =+ 9), se trazaran perpendiculares desde los dos extremos de

tales vectores y en el sitio en que se cruzan tendriamos el extremo anterior que dio origen a estas

derivaciones.




ELECTROCARDIOGRAMA NORMAL
I.-Onda P.

La onda P representa la activacion auricular. Normalmente su duracién es menor de 0.10
seg. Y su voltaje menor de 0.25 mv. . Debido 2 l2 posicion anatéomica del nodo sinusal, la
despolarizacién auricular se lleva a cabo de arriba hacia abajo y de derecha a izquierda, por lo
tanto la onda P deberd ser siempre positiva en DI, DII y aVF, y normalmente negativa en aVR.
El encontrar una P negativa en DI , significa dos posibilidades: Los cables de las derivaciones
aVR y aVL se aplicaron invertidos o st los cables estin correctamente instalados querra decir que
la activacion auricular se lleva a cabo en sentido contrario, o sea que el nodo sinusal se encuentra
a la izquierda y por lo tanto también la auricufa derecha. (situs inversus). El encontrar una onda P
positiva en aVR y negativa en aVF significa que la activacién se efectta en direccion
caudocefilica, por lo tanto ¢l ritmo no es sinusal. El eje eléctrico manifiesto de la onda P se

encuentra alrededor de + 54° y puede variar entre + 40 y + 70°. 1%

2.- Espacio PR.

Representa el tiempo que dura la despolarizacion de l1a auricula y el viaje del estimulo a
través de la unién auriculoventricular. El periodo refractario del nodo auriculoventricular tiene
una duracién inversamente proporcional a la frecuencia cardiaca a mayor frecuencia cardiaca
espacio PR mas corto y viceversa. Los valores normales varian entre 0.12 y 0.20 seg. Cuando la
frecuencia cardiaca es mayor de 100 x/min. El espacio PR deberd ser de 0.19 seg. 0 menor, cifras

mayores traducen trastornos de la conduccidn auriculoventricular. El espacio PR de 0.12 o menor

cuando ta frecuencia cardiaca es menor de 100/ min Es anormal y traduce preexcitacion




espacio PR es mayor de 0.20 seg. indica trastorno en la conduccion (Bloqueo A V), V21

3.- Complejo QRS

Representa la despolarizacién ventricular y normalmente tiene una duracién menor de
0.10 seg., el aumento en su duracion traduce trastornos de la conduccidn intraventricular.
Normalmente ¢l eje medio se encuentra entre 0 y + 90° si en un trazo se encontrara mas arriba de
0 estard desviado a la izquierda mientras que si se encontrard mas aya de + 90 ° se encuentra

desviado hacia Ia derecha, {''"'?

4.-Espacio QT

Representa la sistole eléctrica ventricular y vania en forma inversamente proporcional a la
frecuencia cardiaca para calcular el espacio QT se mide desde el inicio de Q o R si no hay Q
hasta et final de la onda T enseguida se caicula la frecuencia cardiaca y se compara con el
obtenido. El valor medio de QT pude variar hasta 0.4 seg. del valor comrespondiente para la
frecuencia, si el valor obtenido sobrepasa 0.4 del que es propio para la frecuencia cardiaca se
habla de alargamiento de QT y viceversa. Este espacio puede encontrarse alargado en la
hipokalemia a expensas de la onda T. En la Hipocalcemia también se encuentra prolongado a
expensas del segmento ST. La isquemia cronica «ambién alarga anormalmente el espacio QT. Y
en el sindrome de Jarvell y Lange — Niclsen el espacio QT prolongado coincide con sordera.
Siendo frecuente la muerte subia por trastornos del ritmo y lo mismo sucede en el sindrome de
Romano — Ward espacio QT alargado pero la audicién del paciente es normal. Por el contrano la

hiperkalemia, la hipercalcemia y la accion digitalica aconan dicho intervalo, ‘'

P ———  — ———————_ —
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5-Onda T.

La onda T normalmente es redonda y asimétrica. La onda T simétrica y positiva
representa anormalidades como isquemia subendocardica, hipercalemia o sobrecarga diastdlica
det ventriculo izquierdo. Cuando la onda T es simétrica y negativa coincidiria con isquemia
subepicdrdica. Normalmente la onda T es positiva en DI, DI, aVF y de V3 a V6. Usualmente en
negativa en aVR y V1. Puede tener cualquier pclaridad en DIl, aVL y V2. El eje eléctrico de la

onda T deberd seguir al de QRS. ‘21




MATERIAL Y METODOS.

Se analizaron en forma prospectiva pacientes mayores de un mes que ingresaron al
hospital, durante las fechas del primero de junio al 31 de octubre de 1999; provenientes de la
consulta externa, consulta de urgencias, o trasladados de otra unidad hospitalaria, con cuadro
clinico u otro diagndstico, y que durante su estancia se encontraron datos sugestivos de
cardiopatia. A los cuales se les realizo toma de radiografia de torax y electrocardiograma,
determinindose en cada uno de ellos a orientacion del eje eléctrico. El diagnostico se corrobord
mediante interconsulta al servicio de cardiologia pediatrica y realizacion de ecocardiograma en

hospital de tercer nivel. Los datos obtenidos se archivaron para su posterior analisis.

Los pacientes fueron captados mediante una cédula de recoleccion de datos la cual estd
conformada por ficha de identificacién, fecha de estudio, numero de expediente, grafica del

tridngulo de Einthoven con la correspondiente indicacién del eje eléctrico.

Se determind el eje eléctrico para valorar si existe asociacion con las cardiopatias
congénitas en forma especifica. Una vez sefialado el eje eléctrico se procedio a identificar si la
frecuencia de determinada desviacion se encontraba asociada con alguna cardiopatia en forma

especifica.

Los datos obtenidos fueron ordenados, clasificados y agrupados para su posterior analisis

estadistico mediante medidas de tendencia central y dispersion. Utilizindose tablas y graficas de

barra y pastel.




RESULTADOS

Se incluyeron un total de 25 pacientes, de ambos sexos. De los cuales 36% fueron

hombres y 64% correspondid al sexo femenino.

La edad minima fue de dos meses y la méxima 23 meses (1! Im), con un promedio de 11

meses y una mediana de 10.

Las cardiopatias congénitas identificadas en los pacientes motive de estudio, fueron:
Persistencia de conducto arterioso (PCA)} 32%; comunicacion interventricular (C1V) 24%;
comunicacion interauricular (CIA) 12%; tetralogia de fallot 12%; coartacion de la aorta sola en
un 4% y asociada a PCA otro 4%, estenosis de la pulmonar 4%, canal atrioventricular 4% yel

bloqueo de rama derecha de has de his le correspondio un 4%.

De los pacientes en lo cuiles se identifico PCA, un 87.5% presenté desviacion del ¢je a
+90°, 12.5% registro el eje a +30°, sin embargd en este caso se encontréd asociacidn con
coartacién aortica. La seéunda cardiopatia en frecuencia fue iz CIV y en estos pacientes la
desviacion del eje fue +150° en un 67%, 17% lo registraron a +120° y en el restante 16% se
reportd a +90° sin asociacion con ninguna otra cardiopatia. En la CIA los valores del eie fueron
predominantemente +120° en un 66.6% y 33.3% a +150°. El 100% de los pacientes con

tetralogia de Faliot mostraron desviacién del eje a +150°, la coartacién de la aorta pura y la

estenosis de la pulmonar (EP) presentaron €l eje a +60°, ¢l bloqueo de rama derecha del has de




his (BRDHH) reporté un eje a +10° y por Gltimo ¢l canal atrioventricular (CAV) demostré una

desviacion del gje —150°,

Todos lo pacientes presentaron algin grado de desnutricién, el 80% se encontré con

desnutricién de sepundo grado, 16% desnutricion de tercer grado y unicamente el 4% fue de
primer grado.
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ANALISIS DE RESULTADOS
El gje eléctrico indica que cavidades estan sobrecargadas orientando el diagnostico

de las diferentes cardiopatias congénitas.

La utilizacién del electrocardiograma como auxiliar en el diagnéstico de
cardiopatias se remonta desde 1887, fue hasta 1908 que se registro el primer
electrocardiograms, infantil y hasta la década de los cuarenta se describen la normalidad del

eje eléctrico a la derecha en pacientes lactanies.

El presente trabajo evalia la utilidad del cje eléctrico como dato diagnostico de

cardiopatias congenitas.

Los resultados obtenidos muestran que la cardiopatia congeénita mas frecuente en los
pacientes que ingresan a nuestros hospitales es Ia persistencia del conducto arterioso en un
porcentaje del 32%, seguida de la comunicacién imerventricular (24%), la comunicacion

interauricular y la tetralogia de fallot representando el 12% cada una.

La desviacién del eje eléctrico vario de acuerdo con la patologia encontrada en los
diferentes pacientes, en los pacientes con Persistencia de conducto predomind el eje a +90°,
en un 87.5% y se reportd en un pacieme el ¢je +30°, sin embargo en éste paciente la
persistencia de conducto se asocié con coartacién adrtica, lo que en cierta forma explica la

presencia de eje mas a la izquierda, ya que sumada a Ia carga sistdlica de la CoAo se
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encuentra la sobrecarga diastélica de la PCA,

En los pacientes cuyo diagnéstico fue de comunicacién interventricular, el eje varié
de +90-+150°, en el caso de los pacientes en quienes se encontrd eje a +90°, se revisd la
edad, encontrandose que son lactantes menores de 6 meses, en 10s cuales existe predominio
de cavidades derechas al principio de la infancia, lo que favorece que no haya mayor
lateralizacidn del eje a la izquierda, el otro factor que influye es el tamafio del defecto a

nivel del tabique interventricular,

Otra situacion que se observd afecta la posicion del eje eléctrico, es la presencia de
hipertensién arterial pulmonar (HAP) ya que aumenta la sobrecarga sistélica y es mds

dificil para el ventriculo manejar un volumen sanguineo tan incrementado.

Existen casos especiales, como en el defecto del canal atrio-ventricular, en los
cudies el eje a extrema derecha es caracteristico, pero aun asi debemos de considerar otros
datos del electrocardiograma como es {a presencia de alteraciones de la onda P, presencia

de bloqueo de rama derecha y bloqueo atrioventricular.

Se ha observado que la mayoria de los pacientes con hipertensidn arterial pulmonar
ya sea por comunicacién interveptricular o canal atrioventricular, donde el flujo de la

pulmonar tan elevado condiciona retarde en ¢l crecimiento pondoestatural, y se traduce

como desnutricién, contrariamente a los pacientes con tetralogia de fallot, ya que se trata




pondoestatural es pricticamente normal.

El analisis de los resuitados anteriores nos permite establecer que determinar el eje
eléctrico es 1til para protocolo de estudio de cardiopatias congénitas, sin embargo es

necesario contar con otros elementos para establecer un diagnéstico de certeza.

Como se ha establecido en estudios previos, la determinacién del eje eléctrico, es
solo yna valiosa ayuda en ¢l diagnéstico de cardiopatias, y en forma aislada no constituye
un instrumento magico que- establezca: en forma precisa presencia.o no de un defecto
congénito, ya que como se ha comentado anteriormente, existen diferentes condiciones que
pueden modificar su situaciém; con esto no deseamos aseverar que no sea de utilidad
préctica, sino que se deberd tener siempre en consideracién todos los factores que puedan
influir en su medicion. Por fo tanto serd el conocimiento de la clinica aunado-al apoyo del
electrocardiograma, lo que ayudard a establecer un diagnéstico para la mejor atencion,

manejo y pronidstico de nuestros pacientes cardiopatas.
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CONCLUSIONES.

Al finalizar el presente estudio, se observé que ¢l eje AQRS en los pacientes cardiopatas
lactantes def Hospital Pediatrico Azcapotzalco, es un pardmetro que apoya el diagnéstico de las
diferentes cardiopatias congénitas, de las cuales se encontraron en los pacientes estudiados en
orden de frecuencia las siguientes: Persistencia de conducto Arterioso (PCA), Comunicacién
interventricular (CTV), Comunicacion interauricular (CIA), Tetralogia de Fallot, Coartacién de la
aorta (CoAo} sola o asociada a persistencia de conducto, estendsis de la pulmonar y defecto de

tabicacién auriculo-ventricular,

El ¢je eléctrico, es el vector resultante del promedio de la direccion de las fuerzs
eléctricas que se suceden en el corazén, en éste estudio los reportes que se observaron fueron de

acuerdo a las cardiopatias,

Lz Persistencia del conducto Arterioso presenta un eje entre +30-90°,

Los pacientes con comunicacién Interveniricular tienen ¢l eje desde +90-150°.
A la comunicacién Interauricular le corresponde un eje que va de +120-150°.
En la Tetralogia de Fallot la desviacion del eje fue predominante a +150°.

Y el defecto de tabicacion auriculo-ventricular manifesté eje a extrema derecha (-150;’).

Por lo tanto, el eje eléctrico orienta hacia ¢l predominio de fuerzas ventriculares, segin se

presente sobrecarga volumétrica o sistélics.

L e T TS e
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Es necesario valorar el resto del electrocardiograma (situs, ritmo, voltajes, tiempos de

duracién de ondas, etc. } en conjunto con la clinica para mayor certeza diagndstica.

El eje eléctrico por si solo no es patognoménico de alguna patologia cardiaca congénita,
sin embargo, si existen patologias, en las cuales la desviacion del eje es caracteristica y que
asociada con otras alteraciones el electrocardiograma establece un diagnostico preciso, como £s
el caso del defecto de tabicacién auriculo-ventricutar.

El eje elécirico es esencial en el protocoio de estudio de cardiopatias congénitas

Se observd mayor afectacion en el sexo femenmno, predominando con respecto al

masculino en una relacién de 1:1.7.
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ANEXOS

“FIGURA 1”
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“FIGURA 2”
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TABLA #1

“CORRELACION ENTRE EJE ELECTRICO Y DIAGNOSTICO”

DX

-150

10°

30°

60°
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CAV
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“FIGURA 3”
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“FIGURA 4”

DISTRIBUCION POR EDAD

2 MESES
5 MESES
O 6 MESES
37 MESES
M S MESES
3 10 MESES
W 11 MESES
112 MESES
B 14 MESES
@ 16 MESES
0117 MESES
| M 20 MESES!
W 23 MESES|

32




“FIGURA 5”
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UTILIDAD DEL EJE ELECTRICO EN EL DIAGNOSTICO
DE CARDIOPATIAS CONGENITAS

HOJA DE RECOLECCION DE DATOS

NOMBRE;:
EDAD: SEXO: _ REGISTRO L
FECHA DE INGRESO: FECHA DE EGRIZSD

DIAGNOSTICO DE INGRESO:

DIAGNOSTICO DE EGRESO.

— 0
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