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E!e:z‘mmrdiagmma ¥ ve::rarmfdz'agmma en
las estenosis putmamzres valvulares puras
antes y después de la valvulotomia

Por el Dr. Ramon Casanova Arzoral®)

Ha sido sefialada repetidamente el
valor del electrocardiograma para esti-
mar la presién dentro del ventricule
derecho en casos de estenosis pulmona-
ves. Nadas en 1957' ¢scribe que no ha
encontrade ningiin paciente gue tenga
una presion sistolica del ventricule de-
recho de 100 milimetros de Hg o mas,
v que no tenga en ¢l electrocardiograma
uno de estos lres criterios:

a) BV1 de 20 mm. Hg o mis.
by P pulmonar.
c) Cambios de STyT hasta V4

En 1964 el mismo autor® recalea la
importancia del vectorcardiograma pa-
ra determinar los grados de sobrecarga
v dice que fueron distinguibles vecto-
rialmente las estenozis pulmonares muy
apretadas de las ligeras, pero dificiles
de distinguir las variedades intermedias
(presion del ventriculo derecho igual a
la presidm sistémical ya que éstas po-
dian confundirse con las dos variedades
anteriores.

Aunqgue alguno: autores® sefalan el
hecho de que estenosis pulmonares apre-
tadas con presién dentro del ventricule
derecho entre 61 y 110 mm. pueden te-
ner electrocardiogramas sin signos de
hipertrofia derecha (tres casos de trein-
ta v uno). Este hecho no invalida al
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clectrocardiograma como método para
estimar el grado de sobrecarga soporta-
da por su: paredes. Ya que si estos au-
tores demuestran ¢que una sobrecarga
ventricular derecha de importancia no
tiene traduccion eléctrica, no es menos
cierto que cuando esta sobrecarga es
detectada por el electrocardiograma ella
existe evidentemente, lo cual es la regla.

MATERIAL Y METODO

Los electirocardiogramas  fueron he-
chos con un equipo Sanborn, las deri-
vaciones precordiales se hicieron a me-
dia standarizacién y el resto de las de-
rivaciones a standarizacion completa. Se
utilizaron 14 derivaciones incluyendo
V3R y V4R.

Para hacer los vectorcardiogramas sc
utilizé también un equipo Sanborn no
simultanes y los trazos fueron tomados
usando el método del cubo de Grishman®
v fotografiados con una camara Dumeont.

Ocho casos fueron estudiados y segui-
dos entre dos meses y un afio y medio
después de la valvulotomia.®

Se siguié como criterio de indicacién
guirirgica una presién sistolica del ven-
triculo derecho de 70 mm. o mas,” un
gradiente de 50 mm. o mas entre ven-
triculo derecho y tronce de la arteria
pulmonar fue otro de los criterios uti-
lizados por nosoiros.®

La presemcia de insuficiencia eavdia-
ca congestiva venosa en algin caso fue



considerada como una urgencia quirnir-
gica.

De nuestro material sélo tres casos

tuvieron presién sistéliea de ventriculo
derecho entre 100 y 150 mm. de mercu-
rio, los restantes entre 70 y 100 mm. de
mercurio (5 casos).

RESULTADOS

Heailazgos eléctricos pre-operatorio,

(Figs. 1, 2, 3, 4-A vy 5-A).

El AQRS estuvo situade siempre en
el segundo cuadrante y mis raramen-
te en el tercer cuadrante( dos casos
85 ¥ 150 mm. de. Hg. en VD).

PR siempre estuve dentro de limites
normales,

En tres de cinco casos tabulados, se
encontraron signos de crecimiento
de la auricula derecha, y hubo cier-
ta tendencia a la desviacidn de P a
la izquierda en la estenosis pulmo-
nar muy apretada. Dos de los casos
quc tuvieron presion media auricu-
lar derecha elevada no presentaron
signos de crecimiento de la auricula
derecha.

La presencia de un patron qR en
V1 o escalén inicial s vio en casos
con presion igual o vecina a la sis-
témica.

De los cuatro cazos con presiones en
¢l ventriculo derecho entre 70 v 150
la altura menor de R en V1 fue de
26 mm. y la maxima de 40 mm.

El eje de T cstuvo desplazado a la
izquierda en dos de losz cuatro tabu-
lados que fueron los que mayor pre-
sign tuvieron en el ventriculo dere-
cho (130 ¥ 150) vy en estos dos casos
la T fue negativa en V1, V2, V3 ¥
V4. En un easo con 90 mm. de Hg. en
vetriculo derecho la T fue negativa
hasta V3 v en el caso restante que
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solo tenia 70 mm. de presion la T
fue negativa hasta V2,

Vectorcardiogrificamente todos los
casos tuvieron giro horario en ambos
planos frontal v horizontal con vec-
tores iniciales disminuidos y des-
plazamiento del asa QRS hacia de-
lante y a la derecha.

En el plano horizental hubo opo-
nencia de la T al QRS. Uno de los
casos mostré un trastorno de la con-
duccion intraventricular derecha de
gradg avanzado.

PostoreraTorio. (Figs. 1, 2, 3, 4B y

3-B}.

Los cambios mas significativos y pre-
coces ocurrieron en los casos que te-
nian mas presion en el ventriculo
derecho (90 mm. o mas).

En general el AQRS tuvo tendencia
a situarse en el primer cuadrante.
Las rotaciones mids: rapidas y extre.
mas hacia la izquierda se vicron en
los pacientes que tenian una esteno-
sis pulmonar muy apretada,

El heecho evolutive masz importante
es que en todos los casos menos uno,
aparece en V1 la morfologia rR* o
iraR} debido a la aparicion de los
vectores iniciales en el postoperato-
rio.

Gran indice de evolutividad, mues-

tra la eaida del voltaje de la R en
V1 a la normalidad.

En la derivacién V6 aparccen cam-
bios importantes de una morfologia
r/5 6 R/S pasa a qRs con empasta-
miento final de la 5. Todo esto se
explica vectorialmente por la apari-
cion de los vectores iniciales y el
desplazamiento del asa QRS hacia
delante y a la jzquierda.

La mayor evolutividad de las T sc
observan en el grupe que tienen
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presiones en el ventricule derecho
por encima de 9 mm. de Hg. Se nor-
malizé el eje de T. en precordiales
derechas =e hizo menos profunda
cuando persistio negativa v se hizo
positiva en V2 v V3.

CoNCLUSIONES : PREOPERATORIAS:

No hubo electrocardiograma v vee-
torcardiograma normales en este

srupo.”

Crecimiento  de auriculas dercchas
estuvieron presentes cm tres de los
cineo cazos tabulados.

No hubo bloqueo auriculoventrien-
lar de ler. grado.

El AQQRS se situé siempre en el se-
zundo o tercer cuadrante.

Los gcho easos mostravon signos de
hipertrofia del ventricule derecho
por sohrecarga sistélica.*

Una K en V1 mayor de 26 mm, siem-
pre fue compatible con una presion
dentre del ventriculo derecho mayor
de 70 mm.

El signo mis sensible de sohrecarga
del ventricule derecho por encima
e 90 mm. de presion sistélica fue la
negativizacion de T desde V1 a V4
o V5.

Los vectorcardiogramas de eslos pa-
cientes mostraron giro horario en
ambo: planos con asas QRS dirigi-
tlas hacia delante, abajo ¥ a la de-
recha, los vectores iniciales estuvie-
ron disminuidos y €l asa T siempre
mostré grados de oposicién espacial
al asa QRS.

CoxcLusiones POSTOPERATORIAS

Tanto ¢l electrocardiograma como €l
veetorcardiograma tienen gran sen-
sihilidad para medir la disminucion
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de la sobrecarga derecha en la post-
valvulotomia.

Los electrocardiogramas vy vector-
cardiogramas seriados en el postope.
ratorio {menos el caso de la Fig. 2)
mostraron una disminucién de la
sobrecarga derecha con aparicién de
las fuerzas izquierdaz en un tiempo
variable (minimo de 2 meses y ma-
ximo de 1 afio v 7 mezes). Esta dis-
minucion de la sobrecarga cstuve
dada por:

Normalizacién del voltaje de K en
V1.

Desaparicion de los empastamientos

y escalonamientos iniciales en V1,
asi como de la morfologia gR.

Aparicién de polifasismo de QRS en
V1.
Aparicion de
minales,

empastamicntos  ter-

Tendencia del AQRS a situarse en
el primer cuadrante.

Aumento del vollaje de K en Vo ¥
disminucién de la profundidad de 35
con aparicion de la onda ().

Normalizacidn de la repolarizaciin,
Todos estos cambios tuvieron una
traduccién vectorial evidente gque cs-
tuve dada por:

Aparicion de los vectores iniciales.
Los vectores medios de QRS estan

dirigidos hacia la izquicrda.

En general las asas QRS tienden a
dirigirse hacia el primer cuadrante
tanto en ¢l plano frontal como en el
plano horizontal.

Dizminueién de la oposicion espa-
cial de T al complejo QRS.

Aparicion de empastamitntos termi-
nales,
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fi El asa QRS comienza girando anti-
horario en el plano horizental para
terminar horario. Mientras que en
el plano frontal la mayor parte del
giro z¢ conserva horario con un pe-
quedio giro antihorario terminal en
algunos casos.

RESUMEN

Ocho cazos de estenosis pulmonar val-
vular operados en nuestro servicio fue-
ron seguidos eléetricamente hasta aiio
v medio después de la valvulotomia,

Recaleamos la importancia del elec-
trocardiograma y vectorcardiograma pa-
ra saher aproximadamente el grado ¥
tipo de sobrecarga soportada por las
paredes del ventriculo derecho.

Después de la valvalotomia en un pla-
zo minimo de dos meses ¥ maximo de
un aiio y siete meses (promedio de seis
meses) empezaron a verse los signos
eléctricos compatibles con la disminu-
cién de la sobrecarga derecha. Siendo
el electrocardiograma y vectorcardio-

grama de gran utilidad para seguir la
evolucién postoperatorias de estos en-
fermos. Lo cual es una demostracion de
que ¢l método es sensible a los diferen-
tes grados de sobrecarga,

SUMMARY

Eight ecasez of pulmonary valvular
stenosis gperated on in our service were
clectrically followed for a year and a
half after valvulotomy. We strees the
importance of electrocardiography and
vectorcardiography to estimate the type
and approximate degree of right ven-
tricular walls overloading. After valvu-
lotomy, within a minimum period of
two months and a maximum of one year
and seven months (average of six
months)  eleetrical  signs  started to
appear, compatible with a lowering of
right overload. E.C.G. and V.C.G. were
very useful in the follow-up studies of
these operated patients and this shows
the sensitivity of the method to dif-
ferent degrees of overload.
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Fig. 1. Prevalvalotomia, El V.C.G. muestra
signos de Sobrecarga Sistolica del V. D, im-
portantes dados por:
(ponencin del asa T ol amm QRS
Gire horario en ambos planos (F v H).
Disminueidn de los vectores iniciales.
| La maver parte de los osns estan  dirigidas
hacia el segundo cundrante v Ia porcicn ter-
F F minal del (MRS en Pf se insingn en el tercer
| cumdrante,

Postwalvelotomia, Aungue persisten los signos
- de sobrecarga derecha, éstos son de grado
menor ¥y dodos por:

Disminucion de lo oponencia del asa T ol

-— usa (RS,
PRE-VALVULOTOMIA POST -VALVULOTOMIA Aparicién de Vectores iniciales,
AD 5 (medio) a.2 Ahaera la mayor parte de lnz asas estdn dirigi-
vD 150 31 das al primer cusdrante. Aparicién de empas-
TAP 20 24 tamientos terminales en Ph y P

2 MESES |

PRE-VALVULOTOMIA POST-VALVULOTOMIA
AD 1.4({media .

VD 85 (sistéloca) ( 5 meses después)
"'T—LP— -23 2 e ,..g'_ "\; . -'u--:l_-.._ I

Fig. 2. A los cinco meses de la valvalotomin no hen habido combios
sustancinles,
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' Fig. 3. A los 4 meses de la valvulotomia han
habide algunos signos de disminucién de In
sobrecargn dados por: Tendencia de los asas a

H sitiearse en el primer cuodrante. Disminupcidn
de ln oponencia del nsa T al aza QRS. Adin
S persisten los giros horarios en ambes planes

F vy HJ

4 MESES I

PRE-VALVULOTOMIA |POSTVALVULO TOMLA
vD . 90mmHg .

Fig. 4-A. El EX.G, v V.C.A: mues-
tran_ signos de fuerte sobrecarga
siztolica del ventricule derecho.
También hay signos de crecimien-
to de la auricula derecha.
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Fig, +-B. Tuanto &l ECG. como

VL. muesiran signos de una no-

table disminucion de la sobrecargu

sistélica del VD con aparicion de

lns fuerzas izgquierdas:
Polifasizsmo en V1.

Apericion  de  empustemieatos
terminales,
Disminucicn del voltaje de [
R en VI

Lus nsns tienden o rotor hacia
la izquierda.

Fig, 5-A, Huy signos eléciricos de
sobrecarga sistolica del VI de im-
praFiancio.,

mard
e E‘!L stdlian)

TAF 10 "

Fig. 5-B. Loz cambios a grados me-
nores de sobrecarge son muy simi
fares w los de la figure 4.8,

o : : =ik ':_ 1 = f‘-". ..
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