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INTRODUCCION

“Se’hd (‘dhs*idor'xdo siempre gue, en i‘.é(n‘iu, las ondas electrocardiogra-
| ‘ 'ﬂcaﬁ; doi complejo QRS v de T, dgbeuan ser equivalentes en drea pero
'}i'dl*mntm% en -direceidn v »mmdu Por el contrario, gencmhnomp observa-
£ mMos que en un 1‘1‘:170 nm'mal practicado con las téenicas habltualow exis-
: ten difer oncxas en el area de esas ondas v hay sxmdn‘ud respecto a la di-

E ,rewmn v 01 sentido,

|  Es decir, se esperaria que Ja onda T, siendo la equivalente de la re-
pohriZa’aéién de los ventriculos, tuviese valores completamente opuestos
a QRS ¥ (e por lo tvamc»v, st restdramos los valores de QRS y T, o
Jos sumri AMOS algeb1~ai<*ém@nte. el mtili‘ado deberia ser cero. En el elec.

i !Iocardxogxama el hombu no ocuno dsl sino que se produce una resul-

IS ‘lam

» 8e Ilama gmdxente venmcum en olvctrocardwgrafla al vector I‘u-
sujtante de la suma alg(vbmxca de los vectores de a(r(wacmn y recupera~i "
rc._mn ventricular. (1, 2, 3).

El gradiente ventricular (G) puede obtenerse en el plano frontal por
~medio de un trazo electrocardiografico, deterrinando la direccion y el
sentido del vector de activacién (AQRS) v del vector de recuperacion
V(A,T) en ¢l {ridngulo de, Einthoven, A continuacion se traza un parale-
logramo de fuerzas t:uya resultante representa el vector del gradiente.
(Fig. 1). |



Asimismo, por medio de vectocardiograflia puede obtenerse el vector

manifiesto espacial del gradiente ventricular, (16) . -

& ‘\T(ﬁ;mexlt‘nent‘,e en 'las fibras cardiacas aisladas de algunos animales
‘de e\pu*m entacion cuando las condiciones metabdlicas son homogéneas
¥ fa temperatura constante, el resultado de la suma vectorial de AQRS
+ A’I‘["‘debe ser cero sila forma v duracion de esas curvas son iguales, De

lo contrario, la intensidad o la duracion de la actividad en algunas partes

' ~de Jos ventriculos sera mayor o menor que en otras y se producira ¢l vec-
- tor del gradiente ventricular, que apunta de las poreciones ventriculares con

~ mayor duracion de actividad hacia aquellas con menor duracién. (1, 2

Asi ocurre en condiciones fisiologicas en el corazén del hombre y de

,,,L,_;on'Os mamiferos, debido a que la direccion v el sentido de Ja despol.;nuw
ﬂén v la repolarizacion son distintos. Esto se atribuye a la dxferencm

: que ?Xh‘th entre las condiciones celulares en que se producen la actwa-
cmn;y 1a recuperacion. Durante la despolarizacion las condiciones celula-
res son uniformes @ todos niveles, mientras que durante la x'epdlarizacién ,
varian de uno a otro por factores cuya naturaleza no ha sido aclarada,

- pero entre los cuales se mencionan el efecto de la presién intx‘aventricu-
” lar sobre el endocardio, y Ia mayor irrigacién sa_ngumc,a que cxiste en el
Vf‘pICdI'dIO {12, 16)

Por medio de estudios estadisticos se ha observado que, normalmen-

- 1e, el vector del gradiente ventricular en el plano frontal tiene una mag-

‘»;rﬁt‘ud_, que varia de 8 a 88 microvolts-segundo, vy una direccidn entre —18¢

) ‘yj-+86"’; por 1o que podria considerarse patolégico el gradientc que rebase
esos Ii‘m"ii;es.b (‘7)

‘31 el coxwepto de gxadmme ve*ntru.ular es curzrmto su valor debe

~$er idéntico en la LOHCIULCXOD nm mdl y en la conduccmn abmmnte*, en

1t



- Ty, L~~Prifingulo de Kinthoven en ol que se han trazado Tos veetores die

AQES v AT, oblaiéndose ol gradiente verdricalar (G) por medio do un

puralelogramo de Tuerias,



casos en que existe un- blogueo intraventricular intermitente, a no ser

que se produjese un trastorno isquemico transitorio. (14)

~’,E’J‘,prbp<')siio de este frabajo es determinar el gradiente ventricular
en ‘trazos electrocardiograficos con trastornos de la eonduceion intraven-
tricular como son el hemibloqueo anterior pure y permanente, los hemi.
‘bloqueos transitorios ¥ las extrasistoles supraveniriculares conducidas con
morfologia de hemibloqueo anterior, para observar y comparar los efec-

tos de dichos trastornos sobre el gradiente,






MATERIAL Y MEIODOS

& mcluyemn en e} estudio los electrocardiogramas de 20 pacxentes

 ‘ c:on r:c)mumcm:icm interventricular tipo Roger, diagnosticada en todos des.

Code los puntos de vista clinico, radiologico y

y electrocardiografico; y en

o fdoq de éllos inclusive por eateterismo cardiaco. En 10 casos el trazo se

) encontraba dentro de limites normales para la edad (Grupo . Enlos10

: restqntes el trazo moste aba datos de henubloqueo anterior puro y per-
manente (Gmpc- I”() '

' ‘Ademés se estudiaron tres casos de hemibloqueo anterior en adultos:
rdos elecu'ocardzogramas de aujetoa sin cardiopatia evxdcntc, tue presen-

mron exu asistoles .xupxavemmcul ares abelrantu con morfologia de he-

i fmxbloqum anterior, y otro, publicado por Wlizart y colaboradores (18)

en el que se pr mento hemiblegueo anterior mtermxtent@ dependwme de

1a frucuenm cardiaca (Grupo III)

Se ha observado en nuestro Servicio la presencia de hemibloqueo an-
terior puro, aproximadamente en ¢l 609 de los casos de cemunicacion
interventricular {ipo Roger, como un trastorno de la conduecion aislado
'en ausencia de reperension hernodindmica o miocardiopatic. Se ha supues-
to que diche trastorno se debe exclusivamentle a alteraciones en las vias
~de conducecion dependientes del defecto anatémico, y ello ha motivado la

elaboracion de estudios adn sin publicar,
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Se' considera, por lo tanto, que la situacién del gradiente en esos

|C2808 no se ve afectada mas que por el trastorno de la conduceion aisla-

‘dn <:1endo pm‘ consiguionte itiles para-los propodsitos de este estudio.

El diagnostico de la Enfermedad de Roger se fundamentdé en los 20
“easos de acuerde al criterio del Servicio de Cardiologia Pedidtvica del

Hospital de Enfermedades del Torax del Centro Médico Nacional:

1.—Ausencia total de sintomas.

) ~*«‘:>0plo holosistolico mesacar dxco» zrt*adxado en “barm” con se-

L gundo xuxdo pulmonar normal y Ivemxto mtcnso en el precordlo. R

Smﬂqdiograi‘m de torax sin evxdencm de cardxomegalm y con vas—f

cummdad pulmonar normal.

4;,.»-4?19’(*trocardiegmma con evolucion mas rapida hacia ei "pi'edd
mo wqular do pero que puede ser considerado como normal'? 0

con datos de hemsbloque antemor puro.

- 5.«1231 cateterasmc» cardiaco demuestra presiones intracavit&ﬁaé'hb:‘-‘ Eh

“males y un pegueho cor ta cxrcuzto de 1?qu1erda a deretha a m-**-

- vel ventricular,

6.-~Lierre espontineo del ciefe‘c:to‘. en la mayor pgrtefde los casos'.'

El diagnostico de heiniblogueo anterior se hizo en base a los crite-
~vios previamente establecidos (17) que nosotros consideramos de la ma-
nera siguiente:

CAMBIOS ESPACIALESR
L—AQRS a la izguierda (-1, D-11).
2~Indice de Lewis = --20 mm.

J—0nda Q@ en D1y AVL,



CAMBIOS TEMPORALES

Empastmmmt{\ final de QRS dirgido havm dl“{‘iba ( D-}TI D-III}

7 Se detm‘mim} el i’i‘ildit?nt.{% ventricular en el plano fmn‘r.’al en todos
5 E‘Ds tmzas, obleniéndose los vectores de AQRS v T caleudando ¢l drea de
la:« duﬂ{‘cmonos por método geométrico. Las mediciones se llevaron a
cabo Gnicamente en las derivaciones D-T v DI por ser proximas en el
tiempo, v los vectores de los gradientes fueron situades utilizando el sis-

tema triaxial de Bayley. (Fig. 2)

tiw—AumPnin en 1 dUFACIaN de QRS (0 7w r s



- Fig, fo-blstenyy trinxial de Bayley, Se g heeho colneldic en un punfo

‘los tres Judos del tridngulo de Binthoven sin nodifivar su ovientactong se
- ubkienen asf sei sextantes wamerados en sentido antihorario & parfie del
superior guierdo, K} sistema es 0t paes loealizar los vectores car.

(digcos.






RESULIADOS

. ~ En j ei grupo 1, compuesto por 10 casos de Enfermedad (IQ:JR‘oger'con”
‘eléét.m&ardic)gramas r:onsidofdd@s como normales para Ja edad, el graf
diente “vem,rimlm' vse localizo en todos dentro de los limites normales.

(Tabla T) La variacion ac» mfodujo entre 157 y 490, ocupando los sex-

- tantes 5.y 6 de Bayley. (Fig. 3)

Fn 01 mlpm 1, 105 10 £as0s de bnfermedad de hoqu con henub

o ‘Jaueo antmor el qradmnie sn d*mo lmcm cu*mb*x ola 17qu1erda pero en‘

la mayor patre de ¢los no rebasé el limite de la normalidad. (Tabla IT)

Las vaviaciones se produjeron entre 457 y -+157, cinco ocuparon el pri
; , mer sextante y cinco el gexto. Sin embargo, sdlo en dos casos el gradian-

te se desvio arriba de —1¢ G7,onuno a —23° y en ofro a 45 (Fig. 4)

| :-'En,el gmpo‘m, constituido pox',tre.é casos de hemiblogqueo anterior
" en élduifos, los gradientes se desviaron también a la izquiérda sin rebasar
| ‘~'-—'_1€'5‘~" en ninguno de ellos. (Tabla 1I0), Los dos primeros casos éorrespnm
: den“‘a 'electrbc’ardiog; amas de personas aparentemente sanas que presen-
taron exirasistoles supraventriculares aisladas conducidas con morfologia
de hemiblogueo anterior, En éstos el gradiente de la extrasistoles se des-
via hacia areiba, de 4537 en los complejos normales a 0 durante la abe-
Crrancia en uno y de 27 O ’mmbwn en el otro. (Fig. 5) En el caso
restante, un frazo con }n mibloguen anterior iniermitente, el gradiente
ventricular vavio de —6¢ hasta —15¢ al aparccer e} trastorno de la cone
duceidn dependiente de la frecuencia cardiaca, (Fig. 5) Habia una forma

de distrofia muscular progresiva en este pacienie,

35



!
casol E Cc o6 Ao RrRs| AT ol "DiAGN"OST Ico
. Lo L w4 soe | tes0 | +s3e | ENF. OE ROGER
2 | b Lo t7e° | teas | tese ENF. DE ROGER
3 DL NG e | o gos T a0 ENF. DE ROGER
 41 D. L. N| tBO° | tase | +g5e ENF. DE ROGER
8 | D.L.oN| HloI° | kB0O° | +63° | ENF. DE ROGER
é: O. L. N| +38° | 443 | taz® | ENF. DE ROGER
7 | D L.N| +10° | teze | +z7e | ENF. DE ROGER
| é D.L.N| + g0 | tame | tage ENF. DE ROGER
;9: D. L. N| +90° | +tase | ~88° | ENF. DE ROSER
10 | D L. N} +30O° o° | +iB® ENF. DE ROGER

- Fig. 8~=TLocalizncidn de los gradientes del grupy 1,




CAS OB QQ msl AT /Cj.} ...._}DvaN_.OS._TY‘lV‘COA._
i H. - 859 | + éom +“a° rf:Nr% DE ROGER
12 M. -z8-° + a0e - é’f* ENF, DE ROGER
13 | H. ~100° | +43° o° ENF. DE ROGER
14 | H ~g7re | +y7e g° ENF. DE ROGER
5 s?;. — 77e | +20° + 18 ENF. DE ROGER
£ H. - &ze | +g5° — 15 ENF, DE ROGER
T M. ~40° | 452 +1o° | ENF. DE ROGER
e | H ~s0e | ~23° | — 26 | ENF. DE ROGER
19 | M. —3®° | +42° | +16° | ENF. DE ROGER
20 | H. - g0° oo | —48° | ENF. DE ROGER

Fig. ‘irw},,ncaliim‘.i(m de los gradientes del grapo 1X,




TABLA W

caso| E ¢ o Aars| AT 2 | DlaGNOS TICO
EXTRASISTO. CORAZON SANO
LES ABERRAN
21 TES AlSLalusg] L 30% | .30° o= ES TRUCTURALMEMTE
EXTRASISTO .| CORAZON SANOC
LES ABERRARN .
22 | TES AIBLADAS| +30° | _30° 0 ESTRUCTURALMENTE
SN CARDIOMIOPATIA
23 H.B.A, | _26° | fi8° | g° |DISTROFIA MUSCULAR
| CON e | CARDIOMIOPATIA
23" H.B.A. | _47° | 64° | _is5° |DISTROFIA MUSCULAR
: CONDUCCICN T A4 CORAZON SANO
2I' INORMAL | 1 50° | 1856° | L 53° | ESTRUCTURALMENTE
CONDUCCION ’ CORAZON SANO
22' {NORMA L ESTRUCTURALMENTE

Fig, Se--Localizacitn de lov gradientes del grupo f1f, ‘

1
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~ DISCUSION Y CONCLUSIONES

' G‘enem]mente los gzmdiemes‘ anormales se producen por alteraciones

’dL la repahn'mu ion ventricular que dotu‘mnmn cambios en la direccion

o "}‘c"ie'AT. Estos cambxox peasionan variaciones denominadas “pnmarias por-

ke ?‘que' 50 f.it'fben a tmstor'ncss parcclares del masculo cardiace que siempre se

- “,Lonalck an patologicos (enfriamiento, isquemia, lesion, necrosis, ete) vy

~que afectan tanto 12 magnitud como la diveccion del vector del gradiente,

En r:é‘x'i:ﬂ)io, las variaciones que dependen de AQRS se denominan “se- el
‘séu:idai'ias" porque se deben a trastornos metabélicqs generales del mm-

T cardio -(taquicardi;i adicardla, accion digitalica, hiperkalemia, hip‘oéal-“
‘;_,cemm, ete,) v afectan sobte fodo la mgmtnd dc gmdxom mas que Su-

ommmmm

La magnitud del gradiente yéxltl'iét';lai'.sé-' acorta en la taquicardia,
la infancia v la senectud. Su dire(:cién v‘airia de acuerdo a la posicion
cardiaca también dentro de los limites normales. En los corazones “punta
atras” el gradiente se acorta, v en los “punta adelante” se agranda en
un principio, La votaeion horaria en el plano frontal lo desvia o la dere-
cha, y la antihoraria a la izquierda. En los trazos 5-1, Q-3 con dextrorro-
tacion, el gradiente se va més a la izguierda de AQRS cuanto mavoer ©%
la rotacion horvaria en el plano horizontal. Los trazos 1, §3 y con
levorrolacion dan gradientes a lu derecha de AQRS de acuerdo al grado

de rotacion.



La 4hipel'trofia ventricular izquierda v el blogqueo de i*a.ma..izquierdn
_desvia el gradiente a la jzquierda dentro de limites normales, excepto en
la sobrecarga sistolica brusea, que lo desvia a la derecha. (8) i

V'Las hipertrofias derechas pueden dar gradientes con cualquier di-
reccidn, incluso fuera de Jos limites congsiderados como normales, posi-
blemente por los efectos de la hipoxia ¥ la deficiente irrigacién coronaria
del \*‘Biltx-ic.txm derecho cuando hay hipertension en esa cavidad, (4, 5, 6,
8.

‘Ell gradiente patoldgico o o} corazdn de los mamiferos es la resul-
tante vectorial de sumar ol gradionte fisiolégico ¥ las fuerzas de accidn
. patologicas. Si AQRS permanece constante, la componente anormal del
gradiente es la componente de AT, como ocurre en la isquemia sin infar-
to, t;ue no modifica ¢l complejio QRS Cuando tanto AQRS como AT tie-
nen componentes anormales (como ocurre en la necrosis miocardica) los
. dos contribuyen al gradiente anormal. n el infarto miocdrdico antiguo

-sin isquemia, el gradiente depende de las variaciones de AQRS. (9, 16).

- El infarto antiguo y la isquemia desvian 2} gradiente a la 'izcbguierdbay
cu'z:mdok se localizan en la cera diafragmatica (primer sextante de Bay-
.-.y-,v-}f;‘}_"). yvala de;‘j;gha_,quandq asientan en la cara anterolateral (cuarto y
quinto sextantes). El infarto reciente lo desvia a la del‘eéha cuando es
diafragmético, v a la izguierda si es anterolateral. El aneurisma ventricu-
Jar de Ja punta y la pericarditis extensa tienden a situar el gradiente entre

'ABDf’ v +-—-180¢ (segundd y. tercer sextantes).

o Encla isquemia, la necrosis y la pericavx‘ditis cuando son discretos
' j/','se hace caso oniso de sus efectos sobre el S-T, se observan las siguien-
Sotes "désx?iaciones anormuales: de izquierda a derecha al ser atacada la ca-
- ra lateral del corazon; de abajo hacla arriba y de airdas hacia adelante

“cuando se afecta la cara diafragmatica; de adelante a fras en la local-

zacion circunscrita a la punta, o en la pericarditis extendida a toda Ia

AT



superficie epicardica vendtricular; de abajo hacia arriba v de adelante a
catras en la localizacion septal profunda o en la isquemia del ventriculo
daerecho; de zquierda a derecha y de arriba a abajo en la localizacion la-

teral alta, (9)

Por Jo anterior e ha pensado que la determinacion del gradiente ven-
'_t'vx*icula’r permitiria descubrir trastornos patoldgicos parcelares enmascara-
dos por anomalias de la conduccion, 10 cual no geria posible por la sim-
pl"ev observacion de la morfologia de las ondas T. Esto tendria una apli-
cacion practica importante tanto en log electrocardiogramas de reposo

como en los de egfuerzo, para ¢l diagnéstico de isquemia miocardica.

Sin embargoe, nuestros resultados no concuerdan con lo anterior, por-
-due’-"en fa mitad de los cacos de Enformedad de Roger con hemibloqueo
ydnterior el gradiente se desvio hacia la izquierda, si blen es cierto que
5616 en dos de éllos fuera de los limites normales. Tisto no puede ser ex-
plicado en bhase al defecto septal musenlar, ya que los casos de esta car-
diopatia sin hemibloqueo anterior mostraron gradientes dirigidos hacia
‘la derecha o sin desviaciones, lo cual estd de acuerdo con los informes
estadisticos en niflos sanecs. i otras palabras, consideramos que o se pro-
dujeron cambios primarios en la repolarizacion ventricular en los casos
'con hemibloqueo, acaso desencadenados por el mismo trastorno de la con-
‘duceion puesto que no es factible hablar de isquemia en ninos con esta
'malfoxfmaciém o de lo contrario, habria que descchar el concepto dei gra-

diente ventricular come il para el diagndstico de isquemia.

En algunas extrasistoles supraventriculares con conduceion ventri-
cular aberrante y morfologia de hemibloqueo anterior, sucede un hecho
similar que podria {ener la misma explicacion, aunque en estos casos ca- v
briz la alternativa de invocar una recuperacion incompleta por cercania
con el ciclo precedente, lo que produciria diferencias en la duracion de

las ondas monofisicas. (11, 13) Esto quiere decir en nuestra opinion, que

;T -



la duracion de ambas ondas monofasicas no es la misma en estos tipos

de bloqueo. fascicular anterior izquierdo. -

Resultados similares a los nuestros en casos de bloqueo completo de
~larama zquierda del haz de His intermitente, fueron reportados por Se-
‘ gfci‘s en 1949 v en nuestro medio por Cesarman. (10, 15) Sin embargo, el
hecho de que se produzean trastornos e la conduccion intraventricular
“en adultos aparentemente sanos aungue sea on forma intermitente, pue-
Cde ser un indicto de isquemin o cardiopatin por si mismo. Segers senala
como factores de error en la localizacion de los gradientes el cdiculo ais- -
: lado_én el plano frontal, ¥y las variaciones de la resistencia interna de la

fuente electromotriz durante la sistole.

Pof‘ otra parte, el repovte de Myerburg en 1972, demuestra que en
L los ti'elétbx‘nos de la conduccidn intraventricular de este tipo, la recupera- -
“cidn ventricular sigue caminos divferentés, mas largos y no sistematizados,
v que incluso Ia activacidon de los ventriculos no siempre se propaga en

forma idéntica, si bien sigue en general las mismas vias. (19)

Por lo tanto, ¥y aungue este estudio no tiene significacion estadistica,
cdnsideramos que la situacion del gradiente vcntriculdr en algunos casos
,'puede no ser util para el diagndstico de isquemia, como lo supuso Bayley
enn 1943, (3) Pero os necesaric profundizar mids en este terreno, para es-

tablecer la verdadera utilidad del concepto del gradiente ventricular.

[P






© RESUMEN

Fi eomepto del vradlente \enmc'ulzzr ha i!d 1motivo de controver-

3 "fsms en el campo de la electrocardiogralia moder na. Fue emitido por Bay-

L . ley. er‘x" 1943 v puesto en duda por Segers en 1949, Después de maltiples

kimbaws, elabm' ados pm Ashman y Cabrera sobre el tema, poco se ba in-

fxfestxg¢1d0 al respecto y su ‘.1phcm_mn practica ha sido postergada.

Lo ame,mor y el materml clinico con que contamos, ha motw ado la

roahzacmn de este estudio en el que se determing la situacién del gra-

¢ hontc wntrxculav en 23 o 1s0s con diferentes caracteristicas: veinte elec-
o ‘tmc‘dt'dmgmmas de nifios con Enfermedad de Roger, dos trazos de adul-
| fibs{l'smj»as con extrasistoles supraventriculares v uno mis de un paciente
“cmi distrofia muscular que presentd trastornos intermitentes de la cons

duceion intraventricular,

En 10 clectrocardiogramas con cardcteres normales pertenecientes
a nifies con comunicacion interventricular tipe Roger, se enconiraron gra-
dientes normales, En los 10 restantes, con bloqueo fascicular anterior iz-
gquierdo v comunicacién interventricular del mismo tipo, se observé una
desviacion del gradiente hacia la fzquierda fuera de los limites normales

solo on dos casos. Bn los otros tres tambidn se encontrd esa desviacion,
Se analiza la hibliografia existente y se discuten los factores de ervor
v las condiciones [isioldgicas que pudieron ocasionar esas desviaciones, y

se concluye que es necesario determinar los gradientes por medio de pla-

550



nimetria, en otros planos que en el frontal aislado o por métodos mas pre-

7]

isos; considerando también ios mecanismos fisioldgicos hasta ahora po-
co conocidos que pueden afectar su localizacién, antes de abandonar es-
.~ te concepto como Gtil para el diogndstico de las enfermedades cardiovas.

culares.

—BT
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