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El V.C.G. y E.C.G. en el atrioventricular comiin,
variedad completa ")

Por ¢l Dr. R. Casanova™®

Es de todos conocida la importaneia
del electrocardiograma y vectorcardio-
grama en el diagnostico diferencial de
los distintos tipos de defectos septales
auriculares, en especial las formas deno-
minadas ostium secundum y ostium pri-
mum (Liebman, Nadas, 1960)° v en
particular el canal atrioventricular co-
miin, variedad completa. Esta diferen-
ciacidon diagndstica, sin embargo, no ha
side bien establecida con los casos de
defectos septales ventriculares. Trabajos
reciemtes han sefialado formas de de-
fectos septales ventriculares denomi-
nadas “tipo atrio”, debido a que el de-
fecto tenia la misma localizacién ana-
témica que en el A.V.C. (Neufeld, H. N.
et al,, 1961*"). Por otra parte, la ohser-
vacién frecuente de las dificnltades diag:
nésticas que en la clinica presentaban
muchos casos de defectos septales ven-
triculares con los de atrioventricular
comin nos hize tratar de encontrar al-
gunos hechos positives del diagnéstico
diferencial mediante su comparacion.

Finalmente, valoramos un grupo de
atrioventricular comiin, variedad com-
pl:el:a, asociados a otras malformaciones
complejas.

Material y método.

Se revisaron desde el punto de vista
vectorcardiogrifico v electrocardiogri-

(*) Trabajo presentado en el VII Congreso
Interamericano de Cardiologia, celebrado en
Montreal en 1964,

(**} Pediptra, Jefe del Servicio de Cardio-
logia del Hospital Infantil “William Soler™,
Reparto Altahabana, Habana, Cuba.

fico para este estudio 22 casos de atrio-
ventricular comun, variedad completa,
que tuvieron comprobacidn necrépsica;
33 casos de delectos seplales ventricu-
lares, de los cuales en 15 2¢ obtuvo el
diagnostico operatorio, 13 fueron com-
probados por necropsia y los 5 re:tantes
tuvieron este diagndstico desde el punto
de vista hemodinamico y radiologico
{ angiocardiografia selectiva). Como
complemento de este trabajo se revisé
el material de necropsia de 10 casos
de  atrioventrienlar comin; variedad
completa, asociados a otras malforma-
ciones complejas.

Para el estudio vectorcardiogrifico se
signio el sistema del cubo de Grishman
(Grishman, A., Scherlis, L., 1952'%) uti.
lizando un vectorcardidgraio Samborn.

Los vectores se fotografiaron en los
tres planos, con una camara Dumont,
haciendo una amplificacién uniforme
para todos los trazos, usindose una stan-
darizacién de 1 em. ignal a 1 mv para
la atenuacion de X3, com una interrup-
cidn de los puntos a 24 milisegundos,

Se consideraron tres azas en las cur-
vas vectoreardiogrificas: vectores inicia-
les o asa (), vectores medios o asa R y
vectorez terminales o asa S,

Se considerd como limite entre las
asaz Q) y R el punto de inflexion en que
las fuerzas iniciales cambian su sentido
y del mismoe modo se prosedié para el
limite entre las asas R v 5, o sea, el pun-
to en gue la rama eentripeta cambia su
sentido para dirigivse al punto cero.



O v, COMUNIS. (23 cosos),

S\-VENTRICULAR SEPTAL DEFECT.(34cesce}

{) ~A-V.COMUNIS with other maiformation. (10 cases).

Fig. 1. Dispersidn de ejes en los atrios ventriculoris comunis, comunicaciones inter-
ventriculares, ¥y atrio veniriculoris comunis asociados a otras malfermaciones cardio-
vasculares.

Resultados:

E.C.G. y V.C.G. en el atrioventricular
comin (Figs. 2, 3, 4 y 5).

El vectorcardiograma es caracteristi-
co en el plano frontal, encontrammdo en
todos los easos que el asa QRS presenta-
ba un giro antihorario, abierto, con Of
dirigida hacia abajo y a la izquierda y
siempre de pequena magnitad; Rf diri-
gida hacia arriba o hacia arriba y a la
izquierda y Sf hacia la derecha o hacia
arriba y a la derecha, con la totalidad
o la mayor parte del asa vectorial situa-
da por encima del punto cero. Algunos
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cazos prosentaron un cambio de giro
del asa S, terminando con gire horario.
A veces se observd un enlentecimiento
terminal del aza QRS situade superior
v a la derecha,

El plane horizontal comienza gene-
ralmente con un gire antihorario, situin.
dose el asa R a la izquierda para termi-
nar girando horario, con desplazamien-
to anterior de la rama centripeta, por lo
que ¢l asa se sitiia hacia delante y a la
derecha, o bien el vector giraba en sen-
tido horario, colocandose en su totali-
dad hacia delante y a la derecha.

R. &. P.
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También estuvo prezente en algunas
ocasiones ¢l enlentecimiento terminal
que se situé por delante o por detras del
punto cero.

El plano sagital mostré casi siempre
una posicion saperior y anterior o su-
perior y  posterior, presentando  giros
variables ¥ a veces entrecruzamiento en
acho.

E.C.G.

El electrocardiograma mostrée funda-
mentalmente una gran desviacidn axial
izquierda, situindose el AQRS entre
=307 y 120", con ¢l mayor mimero de
cazos en —90°, eon complejos gRS en D1,
S en D2 v rS 4 ¢5r” en B3,

Las derivaciones precordiales mostra-
ron grades variables de hipertrofia ven-
tricular derecha, siendo la morfelogia
mas frecuente en V1 el complejo RS
con empastamicnto inicial de R, rsR’ 6
I con empastamiemto inicial y finalmen-
te qR o qRs.

l.a onda P acuminada se observe ¢n
el 509 de los casos. No sc ebservaron
alteraciones de la onda T.

El bloqueo A-V de primer grado fue
un hallazgo frecuente (317 de los ca-
05 ) .

Atrioventrieular asociado a olras car-
dizpaifas (Figs. 6, Ty 8).

Fig. 6. Atrio veniricularis cemuniz variedad complein asociade a una
tetralogin de Fallo! (reproducide con permiso del Proj. Alberto Herndndes
Cafierol, Aunque se mantiene la erientacion superior del eje de QRS, se
ka perdide la morfologia estereotipada en las derivaciones standards por
las cuales podemas inferir el gire antihorario. Han aumentado los signos
de sobrecarga derechs con respecto o los atrios ventriculares pures por:
AOQRS en — 120 grodos, Fronco predominio de ln positivided en VR,
E de 20 mm en V1 con ligere empoastamiento inicial. Complejo rS en V6.
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Fig. B. Nérese los signos de importante sobrecorga auricular v ventricular derecha por:
AQRS & — 129 grados. Predominio de la positividad en VR, Patrén QR en F1 y rS

en V6, Ondas T picudes vy negativas en F4R

V1. P altas y picidas en DI, D2, v de

Fl a F4.

Nim. de Cardiopatias
FEEEt ) asociadas

] Estenoziz pulmonar.

| Coartacion de la aorta.

1 Transposicion de la aorta con
coarlacion ¢ hipoplasia de la
s,

1 Tran=posicion de la sorta ¥
cslenosis pulmonar.

i Transposicion corregidn de los
grandes vasos ¥ atresia pulmo-
nar.

1 Troneco coman persistente,

1 Tetralogia de Fallot,

Fn estos casos sélo contamos con el
cstudio  electrocardiogrifico.

El AQRS lo encontramos entre —-120°
y + 1307, situandose todos menos uno
en el tereer sextante. siendo la excep-
cion un caso cuyo AQRS se situd en
+1307% (Fig. No. 11. En las derivacio-
nes standard: la morfologia de los com-
plejos ventrienlares fue variable, pero
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predominaron los complejos S en DI,
rS en D2 v rS 6 rSR’ en D3. Laz deriva-
ciones precordiales mostraron patrones
de sobrecarga sistélica de ventriculo de-
recho, siendo los complejoz miés fre-
cuentes gqR (4 casos) 6 Rs con empasta-
miento inicial de R en V1.

DISCUSION

Ha sido siempre para nosotros motive
de dificultad desde el punte de vista
clinico hacer el diagnéstico diferencial
entre el atrioventricular comiin, wvarie-
dad completa, v aquellos casos de de-
fecto septal ventricular con gran corlo-
circuito de izquierda a derecha y por
tanto un buen aumento del flujo pulmo.
nar, dade que ambos tipos de defectos
presentan un cuadro ¢linico similar, con
deformidad precordial, bronconeumonia

gic.c'm?' 1966



e insuficicnica cardiaca, e igualmente
el soplo sistélico presenta los mismos
caracteres, intensidad y localizacién, no
habiende encontrado con frecuencia ¢l
tople sistélico de insuficiencia mitral
que se sedala en ¢l atrioventricular
Ccoman,

Desde el punto de vista radiolégico
simple tampoco podemos obtener ayuda
va que ambas entidades muestran car-
diomegalia con aumento del flujo pul-
menar y silo la angiocardiografia selec-
tiva con inyeccion de la substancia de
contraste en el ventricule izquierdo es
de valor para el diagnéstico diferencial,
porgque mucstra la hendidura de la mi-
tral v ¢l reflujo a auricula izquierda
i Baron, M. ., et al., 1964)."* El catete-
rismo cardiaco es de poca utilidad.

Son el EC.G. v el V.C.G. métodos
inocuos, al alcance de todo clinico y de
una gran utilidad en el diagnéstico di-
ferencial de estas dos cardiopatias, fun-
damentalmente el vectorcardiograma
{ Burchell, H. B.. et ol., 1960)* | Toscano-
Barboza, E., et al., 1956).% Al revisar los
casos de defecto septal ventricular en-
contramos dos puntos fundamentale:
para el diagnéstico diferencial con el
atrioventricular comin: el AQRS se si-
tué entre =30° y +120°, con la mayor
parte de los casos entre +30° y +90°,
encontrande un solo caso con AQRS en
-90° (Fig. No. 1) y la necropsia mostrd
que se trataba de un defecto septal ven-
tricular del tipo del atrioventricular
comiin (Neufeld, H.N., et al., 1961)."°

El plano fromtal en ninguno de los
casos, a excepeion del arriba menciona-
do, mostré las caracteristicas encontra-
das en el A.V.C., situindose la totalidad
o la mayor parte del asa vectorial por
debajo del punto cero.

El plano horizontal no fue de ayuda
en el diagnéstico diferencial.

El valor de la orientacién superior del
vectorcardiograma en el atrioventricu-

R, . P.
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lar comiin ha sido aceptado por todos
los autores (Burchell, H.B., et al., 1960) *
(Toscano-Barboza, E., et al., 19506),°
sin embargo, su génesis ha sido objeto
de controversia (Lev, M., 1938),° como
lo ha side igualmente la presencia o no
de bloquee incompleto de rama derecha.
iLiebman, J. and Nadas, A.5., 1960)*
i Beregovich, J., et al., 1960)."" Origi-
nalmente se seialé por Blount que esta
orientacion superior y desviacién axial
izquierda eran producidas por la hiper-
trofia ventricular izquierda, consecuen-
cia a su vez de la regurgitacion mitral.
Sin embargo, mas tarde sc sefalé (Tos-
cano-Boarboza, E., et al., 19536)° la posi-
hilidad de que fueran producidas por
una alteracién en el zistema de conduc-
cién en relacion con la situacion del de-
[ecto, en lo que estuvieron acordes otros
autores (Liebman, J. and Nadas, A.5.,
1960),° (Beregovich, 1., et al., 1960)"
lo que fue confirmado por los trabajos
de Ley (Lev, M., 195817 demostrando en
esto: casos la siluacién muy posterior
del nadule atrioventricular, ¢l recorri-
do anémalo del tronco del haz de His
por detris v por debajo del gran defecto
auriculoventricular ¥ la  disposicion
anormal de su rama derecha. En nues-
tras piezas no encontramos hipertrofia
ventricular izquicrda o ésta fue menor
que la del ventriculo derecho.

Con relacién al blegqueo incompleto
de rama derecha, aungue mas de la mi-
tad de nuestros casos presentaron patron
rsR’ en V1, ninguno llend, tanto desde
¢l punto de vista eclectrocardiogrifico
como vectorcardiogrifico, los criterios
suficientes para sustentar el mismo.
{Grishman, A., Scherlis, L. 1952)'
{ Beregovich, J., et al., 1960)*" (Lieb-
man, J. and Nadas 4.5, 1960)* (Garcia,
0., Zerquera, F., 1964).""

En los casos de atrioventricular co-
mun asociados a otroz defectos, encon-
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tramos algunas diferencias en el com-
portamiento del elecirocardiograma con
respecto a los A V.C. puros. En primer
lugar. la disposicién del AQRS fue algo
diferente, ya que se zitué entre =120° ¥
4-130° {Fig. No. 1). En las starcdards, a
pesar de que se mantuvo gemeralmente
la orientacién superior del QRS, no pu-
dimosz reconocer la morfologia esterco-
tipada de los “atrios™, por 1A que po-
demos inferir, el giro antihorario en ¢!
plano frontal. Es decir, que el E.C.G.
camhié de qRS en D1, S en D2 y rS &
rSr’ en D3 en log atrios puros a 1S en
D1y D2 y rS 6 rSR’ en D3 en los asocia-
dos a otros defectos. Todo esto nos lleva
a penzar que ¢l V.C.G. perderia su giro
antihorario ¢n el plano frental, girando
horario en su mayor parte, lo que esta-
ria de acuerdo con lo encontrado por
Nadas y Lichmon en uno de sus casos
a.ri(u:iadu i una estenosis puhuullar apre-
tada( Liebman, J. and Nadas, 4. 5.,
1960).° asi como por otros autores en
casos ignalmente complejos. (Baum, D.,
et al., 19641 (Mufoz Armas, 5., Espi.
no Vela, 1., 1963)." Las derivaciones
precordiales en estos dicz casos mosira-
ron signos de un mayor grado de sobre-
carga sistolica del ventriculo derecho
(Cabrera, E., Monroy, J.R., 1952)" (Ca-
brera, E., Gaxiola, A., 1959)* (Cabrera,
E. Guaxiola, A., 1960).° En cuatro cazos
ge ohservaron complejos qR en V1 (ma-
xima sobrcearga sistélica de ventriculo
derecho) y otros mostraron empasta-
mientos o cecalones iniciales de R en
V1, con ondas S profundas en V6. 31 a
esto agregamos que nuestros diez casos
s¢ asociaron easi siempre a defectos que
sobrecargaron atn mis las cavidades de-
rechas, esperariamos que esta mayor so-
brecarga derecha sea en parte la respon-
sahle de las caracteristicas diferentes
gue mostraron cstos electrocardiogra-
mas.
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RESUMEN

Se hace un estudio electrocardiogra.
fico v vectoreardiogrifico de 22 casos
de atrioventricular comiin, wvaricdad
completa. eon comprobacién necrépei-
ca y s¢ compara con 33 casos de defecto
septal ventricular que tuvieron compro-
bacién neerdépsica, quirtirgica o hemo-
dinimica v radiolégica, dada la gran si-
militud que desde el punto de wista cli-
nico presentan frecuent=mente estas dos
entidades,

Se hace hincapié en ¢l gran valor del
E.C.G. y del V.C.G. para el diagnéstico
del atrioventrienlar comiin, fundamen-
talmente la orientacién saperior y giro
antihorario del asa vectorial en ¢l plano
frontal, asi como la morfologia de los
complejos ventriculares en las deriva-
ciones standards.

Se comenta la génesis de la disposicion
y giro vectorial en el plano frontal.

Se seiala que no se encontraron eri-
terios suficientes para sustentar la pre-
sencia de blogueo incompleto de rama
derecha en nuestros casos.

Finalmente, se estadian electrocar-
diogrificamente diez casos de atrioven-
tricular comin asociados a otras cardie-
patias, todos con comprobacién necrép-
sica, senialando las diferencias encontra-
das en los mismos con relacién a loe
atrioventriculares puros y se sugiere la
posibilidad de que la asociacién a de-
fectos que sohrecargan grandemente las
cavidades derechas sea en parte la res-
ponsahle de dichas diferencias electro-
cardiograficas.

Jueremos expresar nuestra  gratitud al Dr.

Otte Garcia per hahernos permitide examinar
su material.

SUMMARY

Electrocardiographic and vectorcar-
diographic studies of 22 cases of common
atrioventricular canal of the complete

R. <. P.
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type were made, which were confirmed
at autopsy, and the results were com-
pared with those corresponding to 33
cases of ventricular septal defectz con-
firmed at autopsy, during operatiom,
and by hemodynamic and radiological
examinations, becavse of the great simi-
larity that these two entities frequent.
Iy show from a clinical point of view.

Emphasis i made on the importance
of the electrocardiogram and the vector-
cardiogram for diagnosis of cases of
common atrioventricular canal, and in
particular on the upper displacement
and counterclockwise direction of the
vectorial loop in the frontal plane, as
well as on the morphology of ventricular
complexes in the standard leads,

The origin of the situation and of

the direction of the inscrihed vectorial
loop in the frontal plane i= commented.

It is pointed out that findings were
insufficient to affirm the presence of
an incomplete right bundle branch block
in our cases,

Finally, 10 cases of common atrio-
ventricular canal associated with other
cardiopathies were studied electrocar-
diographically, all of which were con.
firmed at autopsy; the differences found
in them in comparison with cases of
pure common atrioventricular canal are
pointed out: and the possibility tha
the association with defects causing a
great overload of the right cavities is in
part responsible for the aforemention-
ed electrocardiographic differences i
suggested,
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