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Correlación hemodinámica 
con patrones 

vectorcardiográficos en 
comunicación 

interauricular (13) 

Por los Dres.: 

EDUARDO FONT MARTÍNEZ**** y 
RICARDO ALVAREZ ALEGRE (14) 

La comunicación interauricular es una de 
las más frecuentes cardiopatías eongénitas 
acianóticas. 

Su frecuencia ha sido diversamente 
evaluada: desde Abrahams y Wood (el 23%) 
hasta Keith (el 4.6%) con un promedio de 
16.3% en un grupo de estudios estadísticos 
publicados. 

Dada su frecuencia y las grandes po-
sibilidades de la cirugía en su tratamiento 
es un tema de permanente actualidad. 

En este estudio tratamos de revisar 
correlación de trazos vectorcardiográficos con 
factores hemodinámicos. 

Se revisan veinte y seis casos que habían 
sido diagnosticados como comunicación 
interauricular en el Departamento 
Cardiovascular del Hospital Docente 
“Comandante Manuel Fajardo”. En todos los 
casos el diagnóstico se comprobó por los 
medios clínicos, radiológicos, 
electrocardiográficos y vectorcardiográficos y 
se les practicó estudio hemodinámico por 
cateterización cardíaca. 

13 Trabajo presentado en el XI Congreso Médico y VÍI 
Estomatológico Nacional, cele 

(*4) Especialistas Auxiliares en el Servicio 

En once de ellos hubo comprobación 
quirúrgica siendo todos de la variedad 
“Ostium Secundum”: tipo foramen oval y 
tipo seno venoso. En tres de ellos se encontró 
drenaje anómalo parcial de venas 
pulmonares como única malformación 
complicante. 

De los veinte y seis casos estudiados, trece 
pertenecían al sexo masculino y trece al 
femenino. Seis de ellos eran niños entre dos y 
nueve años de edad y el resto adultos de trece 
a treinta y seis años de edad. 

En el estudio electrocardiográfico se 
encontró ritmo sinusal en todos sin ninguna 
alteración del ritmo. 

La frecuencia fue entre 60 y 160 por 
minuto; promedio 87 por minuto. 

El eje de P osciló de —30° a + 75°, siendo 
la más frecuente más 50°. 

El eje de QRS osciló entre —30° y + 175° 
con una mayor concentración de casos entre 
+90° y +130° 

La morfología de los patrones encontrados 
en VI fue: rsR’ en 13 casos; rsR'S' en 5 casos; 
qR en 3 casos; R mellada en 2 casos; RS eir 2 
casos y qRS en 1 caso. 

R' eir VI mayor de 10 milímetros en 5 
casos; qR (con R predominante) en AVR en 7 
casos. 

La deflexión intriusecoide en VI fue 
superior a 0.035" en todos los casos. 

En V6 se encontró S profunda en 20; RS en 
2 y qRS en 4 casos. La deflexión



 

Tipo de patrón vec- 
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nante en el primer grupo.

 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 

 

Tipo de patrón veo 
lorcardiográfico predomi-
nante en el segundo grupo.
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intrinsecoide en V6 fue inferior a 0.04" en 
todos los casos. 

La onda T fue negativa de VI a V6 en 2 
casos y en el resto fue negativa en VI y 
positiva en' todas las demás derivaciones. 

Se diagnosticó bloqueo incompleto de rama 
derecha en 8 casos; hipertrofia ventricular 
derecha en 6 casos; hipertrofia ventricular 
derecha más bloqueo 
en 12 casos. 

Todos los casos fueron estudiados desde el 
punto de vista vectorcardiográfico para 
confirmar los criterios de hipertrofia. 

Se analiza el plano horizontal que es el 
más característico. 

El estudio hemodinámico por cateterismo 
intracardíaco permitió conocer presiones 
intracavitarias, coir valores que oscilaron 
entre 20 y 100 milímetros de Hg, en el 
ventrículo derecho, pudien- do agruparlas en 
tres lotes que comprenden: presiones 
inferiores a 35 mm. de Hg (15 casos); con 
presiones entre 35 y 50 mm. de Hg (8 casos) y 
presiones superiores a 50 mm. de Hg (3 
casos). 

El trabajo del ventrículo derecho estuvo 
aumentado en todos los casos, sobrepasando 
el límite normal de 0.2 a 0.3 como relación 
entre el trabajo de ventrículo derecho y el 
trabajo de ventrículo izquierdo. 

Revisamos las cifras de presión sistólica 
del ventrículo derecho relacionándolas con los 
patrones vectorcardiográficos. 

RESULTADOS 

En el primer grupo, es decir, con presión 
sistólica de ventrículo derecho por debajo de 
35 mm. de Hg, se encontraron, 
fundamentalmente, patrones con 
características de bloqueo incompleto de 
rama derecha, es decir: conservación de los 
vectores iniciales y medios; giro antihorario 
del asa R: la rama centrípeta de R se cruza 
por delante del punto cero; asa S a la derecha 
y adelante con giro horario y enlentecimiento 
terminal. 

 

 

 

 

 

 

En el segundo grupo, es decir, con presión 
sistólica de ventrículo derecho por encima de 
35 mm de Hg y sin pasar de 50 mm de Hg, 
los patrones predominantes tienen 
características que los distinguen de los del 
primer grupo; la orientación general de la fi-
gura es hacia la derecha y adelante en el 
plano horizontal; giro horario del asa R 
(siendo ésta la principal característica en 
este grupo) y finalmente, con enlentecimiento 
terminal o sin él. En general, aumento de los 
vectores orientados hacia delante y a la 
derecha V giro horario. 

En el tercer grupo, es decir, aquellos con 
presión sistólica por encima de 
50 mm Hg o sea, francamente hipertensos, 
el tipo de patrón predominante fue en 
general: orientación de la figura más 
adelante y a la derecha, mantiene el giro 
horario, es más abierta la figura y hay 
oposición de T. 

COMENTARIO 

Entendemos que los patrones encontrados 
en el grupo primero son la expresión de la 
sobrecarga diastólica del ventrículo derecho 
(sobrecarga de volumen) ya que en estos 
casos la presión es esencialmente normal, 
mientras que el cortocircuito de izquierda a 
derecha, sobrecargando el flujo pulmonar y 
aumentando el trabajo del ventrículo de-
recho, era variable entre 2 y 13 litros por 
minuto por metro cuadrado de superficie 
corporal. Los casos de este grupo en los 
cuales el patrón se apartó algo de las 
características generales, fueron 
precisamente los de mayor flujo.
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Los patrones que representan al segundo 
grupo, es decir, aquéllos cuya presión 
sistólica de ventrículo derecho ya se 
encuentra ligeramente elevada, 
constituyendo un nuevo factor en el in-
cremento del trabajo de dicho ventrículo y 
actuando en coordinación con el flujo 
aumentado, llevan a la hipertrofia del mismo, 
cuya expresión eléctrica es el cambio de giro 
del asa R en el vectorcardiograma horizontal. 

Los patrones que caracterizan al tercer 
grupo, es decir, aquéllos con presiones 
elevadas en el ventrículo derecho, 
posiblemente representan las consecuencias 

de un flujo aumentado actuando 
prolongadamente sobre la red vascular del 
circuito pulmonar donde crea la obstrucción 
vascular pulmonar como nuevo factor de 
sobrecarga para el trabajo de dicho ventrículo 
y en consecuencia para su mayor hipertrofia. 

CONCLUSIONES 

Esta correlación lio es absoluta, pero 
sugiere, en general, que los factores que 
incrementan el trabajo ventricular derecho, 
como son el aumento del flujo y de las 
presiones, conducen progresivamente a su 
crecimiento e hipertrofia.
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