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ESTUDIO ELECTROCARDIOGRAFICO DE LA CONEXION ANOMALA TOTAL DE

VENAS PULMONARES

MARIO JARAMILLO U. *, GUSTAVO A. MEDRADANO **, FAUSE ATTIE ***, ALFONSO BUENDIA ***,
ALFREDO DE MICHELI**, JACOBO OVSEYEVITZ ***,

Se estudiaron los electrocardiograinas (ECG) pre y postoperatorios de 39 casos de conexién
andmala total de venas pulmonares (CATVP) comprobados por angiografia, cirugia o anatomia
patoldgica. Los ECG preoperatorios se subdividieron en tres grupos: A) 9 casos con polifasismo
(arsR, RSR' SeqrsRs, etc.) en D3, aVF; B); 9 casos con morfologiaen D2y D3, del tipo gRso PRScon
muesca acentuaday C) 22 enfermos con complejosrsR, gRs, gqRSen lasmismasderivacionesconosin
inuescas discretas. Se tabularon las mediciones de rutina del ECG, las morfologias de QRSy de la
onda T en las derivaciones precordiales, l0s voltajes de QRS en derivaciones e estandard y
precordiales, la presencia de gRS en V6, asi como los diagnéstico finales del grado de blogueo de
rama derecha (BRD), de hipertrofia y dilatacion de cavidades derechas. Presentaron ondas P altas
y acuminadasen D2 (> 2.5 mm) en todos menos 1 caso delosgrupos Ay By en solo 7 casosdel grupo
C (31,5%). Se observaron complejosqR en V1-V3D en el 55% del grupo A, 50%del By 27%del C. Se
diagnosticd BRD grado Il en el 55% delos casosdel grupo A, enel 37% del By enel 27% del C. BRD
grado I11 solo se observé en 1 caso del A. BRD grado | se diagnostico en 2 casos del grupo A, en 5
casos del B, 3 casos del C y BSPD solo en este Ultimo. Los voltajes estuvieron aumentados en las
derivaciones precordiales derechas (RV1 >de2 mVy RS> de 7 mV en V3). Morfologias del tipo RS
se encontraron hasta V6 en la mayoria excepto en el 10% de los grupos Ay B en el 27% del C. No
hubo diferencias significativas en la distribucion del AQRS. Las ondas T negativas de tipo simétrico
hasta V4 correlacionaron con sobrecarga sistélica del ventriculo derecho con un 20 a 23% de
erroes (60 mmHg o mas). Se concluyd que dentro del contexto general de hipertrofia y dilatacion de
cavidades derecha, en presencia de BRD y voltajesamplios el polifasismo de QRSen D3y aVF o con
muescas bi en definidas de alguna de las ondas son sugestivas de CATVP. Los voltajes dismnuyeron en
el post-operatorio medialo, aparecio gRS en V5-V6 en la mayoria de ellos.

En la précticaclinicade rutinade la consulta de
cardiologia pediatrica, hemos observado la
coincidencia de conexién andmala total de venas
pulmonares (CATVP) con grados variables de
bloqueo de rama derecha que muestran una
morfologiapolifasicay mellada del complejo QRS
en las derivaciones D3y aV F. Esa observacién nos
indujo a revisar todos los electrocardiogramas
(ECG) de los pacientes con ese diagndstico
comprobado, con el objeto de determinar la utilidad
del signo y el conjunto de otras alteraciones del
ECG que le acompafien ya que un solo signo no
tiene valor definido.

MATERIAL Y METODOS

Se reunieron todos los trazos de control y
postoperatorios de 39 casos con CATV P comprobados por
estudios angiogréaficos, por cirurgia o por estudio
anatomopatol dgico. No fueron incluidoslos casoscon otras
malformaciones asociadas. El material de control se
distribuyd en tres subgrupos, a saber:

A) Nueve casos con polifasismo en D3 y/o aVF,
entediéndose por ello los complejos ventricul ares del
tiporsr’s, rsr’'S, qRSR’, qrSR, o sea, morfologias del
complejo QRS con 4 6 més deflexiones que
alcanzaran lalinea de base y por ello constituyeran
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verdaderas ondas y no solamente muescas profundas
deunaondaR 6 S (fig. I). Laedad del grupo varié entre 2
meses y 11 afios (promedio 2 afios 3 meses) y la presion
pulmonar entre42 y 88 mmHg, (mediade 66 mmHg).
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Fig. 1 - Electrocardiograma que ejemplifica un caso del grupo A.
Obsérvese € polifasismo en D2, en & segundo complejo de D3y en
aVF (grs S en D2; grsR's en d3 y grsRS en avF. Los complejos en
derivaciones precordiales son del tipo Rs de V1 a V5 com onda T
negativay RS en V6 con probable onda g embrionaria. Las ondas T
son negativas simétricas desde V2 a V6. AQRS +170.°. Onda P adta

en D2 (P = 2,5 mm). Presion sistélica pulmonar de 88 mmHg.

B) Ocho pacientes con morfologias de QRS de tipo qRs
con muesca acentuada delaonda R o sque no llegan ala
linea isoeléctrica, Y que en realidad no constituyen un
polifasismo (fig. 2). La edad de este grupo vario entre 2
mesesy 4 afios, mediade 1 afio 1 mesy lapresion pulmonar
entre42-132 mmHg, (mediade 60 mmHg).
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Fig. 2 - Electrocardiograma que ejemplifica un caso del grupo B.
Obsérvese lamuesca bien definidade R en D2, D3y aVF en complejos
ventriculares en precordiales son: del tipo gRS en V1, dilatacion de
la auricula derecha; ondas R mayores que S com voltaje desde ambos
vértices, muy amplios (9 mv en V2, V3y V4) y del tipo rS en V5-
V6 hipertrofia y dilataciéon del ventriculo derecho. La onda P tiene
un voltaje de 3 mm. Ondas T negativas de aspecto secundario (Accién
digitdlica) de V1 a V4, en un ECG previo tenia onda T positiva.

Presién sistélica pulmonar de 42 mmHg.

C) Veintidosenfermos con compl e osventricularesdel tipo
rsR, gRs, gRS o0 QRS en las derivaciones anteriormente
mencionadas con muescas poco profundas o sin ellas, en
alguna de las ondas (fig. 3). La edad de este grupo vario
entre 2 mesesy 16 afios, media4 afios 9 meses. Lapresion
pulmonar vario entre 28y 108 mmHg, (media64 mmHg) .
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Fig. 3 - Electrocardiograma que muestra un caso del grupo C.
Obsérvese en el trazo superior los voltajes amplios de derivaciones
periféricas y de las unipolares precordiales: la ausencia de polifasismo
o de muescas profundas de las ondas R 6 S, y la presencia de
empastamiento inicial de R desde V1 a V3. El complejo en V6 es del
tipo RSy rsR en V3D, avF y D. El complejo nodal com AP a -
120.° por la asociacion de HAD. Presién sistélica pulmonar de 71
mmHg. En el trazo inferior, después de operado, disminuyen en
forma evidente los voltajes de los complejos ventriculares.

Se estudi6 € ritmo predominante, € espacio P-R, la
morfologia, dturay duracion delaondaPen D2, laduracion
de QRS, la posicion de AQRS en los planos fronta y
horizontal, el indice de Lewis y los voltagjes en las
derivacionesprecordiaesdeV1aV4. Seclasficd dd grado
debloqueo deramaderecha(BRD) deacuerdo aloscriterios
establecidos por nosotros y ademaés por los tiempos de
activacién delamasa septal derecha (zonatransicional)
de grado menor (grado 1) sin retardo intraseptal, o sea,
sin salto de onda: de grado intermedio (grado Il) con
salto de ondaparcial; y de grado avanzado (Grado I11),
con salto de onda muy extenso o total 13,

Seconsiderdlasituacién delaposicién del corazénenel
térax por la radiografia posteroanterior de torax; en
horizontales, intermedios y verticales, teniendo en cuenta
quee estudio dificilmente setomaen inspiracién profunda
en edades tempranas. También se clasificaron los
diagndsticos de hipertrofiay/o dilatacion del atrio derecho,
del ventriculo derecho y de la presencia de complejos
ventriculares que recuerden lasvariacionesde potencial del
ventriculoizquierdo en presenciade hipertrofiadeventriculo
derecho odebloqueo deramaderecha(complejosgRS) en
V5 y V6, su ausencia o solamente lapresenciaen V6 deun
complgjoRSoqrS*.

Sevaloro lapresencia de ondas T negativas de V1
a V4 o desde V3D cuando esta derivacion fue
obtenida. Dichas ondas se relacionaron con la pre -
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sencia de bloqueo de ramaderecha, con ladilatacion del
ventriculo derecho o de su hipertrofia y de la presién
sistélicadel ventriculo derechoy €l delaarteriapulmonar,
cuando ésas existia®2. También se observaron los cambios
acaecidos en el ECG en algunos de los casos que
sobrevivieronalacorreccion quirdrgica

RESULTADOS

|. Signosdehipertrdfiay dilatacion deatrioderecho

En todos |os casos de los subgrupos A y B menas uno de
cadauno, sechservoritmosinusa y ondasPdtasy acuminadas
convoltgessuperioresa2,5mmen D2, por loqueseestablecio

e diagndstico de hipertrofiadd atrio derecho.
El ritm© fue sinusal en todos menos dos casos del

subgrupo C, en uno de ellos hubo dextrocardia con “situs
inversus’. Se observaron ondas P altas y acuminadas en
D2 solamenteen 7 casos (31,5%).

Los signos de dilatacion del atrio derecho juzgados,
por la presencia de complejos R en V3D y V1, se
observaron en 5 sujetos del subgrupo A (55%), en 4 del B
(50%) y en 6 del C (27,3%).

[1. Alteracionesdel complg o QRS

a) Presenciadebloqueo delaramaderecha- El BRD enel
subgrupo A fue de grado Il en 1 caso; degrado Il en 5
(55%) v, en los restantes, de grado . En el subgrupo B,
solamente se encontré BRD grado |1 en 3 casos; de grado
menor o dudoso en los otros. En el subgrupo C, 6 casos
mostraron BRD |1; enotros 3, BRD [; un caso mostré BSPD
y los restantes no 1o mostraron.

b) Presencia de hipertrofia y dilatacion del ventriculo
derecho - El diagnéstico de hipertrofia de ventriculo
derecho fue inferido por los voltajes atos de las ondas R
enV1(2mV 6 mas), encontrandoseisodifasismo amplio o
RsenV3y V4 (7mV), con complgosRSdemenor voltaje
hastaV5y V6 (6,7). El indicedeLewisvarid entre-10y - 33

nmm
Seencontraron morfologiasqRSenV5y V6 enun caso

delos subgrupos A y B, aunque en ése solo se observo en
V6 (10%), mientras que, en el subgrupo C, se observaron
complejos RS en V6 en seis casos y en uno fue del tipo
arS(27,3%).

La duracion promedio de QRS fue de 85 ms para el
subgrupo A y de 81 y 82 ms para los grupos B y C,
respectivamente.
€) El comportamiento de QRS no mostré diferencias
significativas puesto que se situd a la derecha, abagjo y
adelante entre + 100.° y -110.° en €l plano frontal en €
subgrupo A, entre+ 140.°y -150.°en el By entre+ 90.%y -
170.°en el C (excepto tres casos). En los dos subgrupos A
y B, e vector medio de QRS apunt6 adel antey aladerecha
entre+ 95.°y +160.° en tanto que el C sesitud entre+ 80.°
y-170.°(fig. 4).

1. Comportanilento de la repolarizacion de las
derivaciones precordiales.

Lamayoriadelos casos mostré ondas T negativas
en V1, algunos en V1 y V2 que estuvieron re-

lacionadas con el BRD y losaltosvoltgjesdelaondaR.
Laonda T persistio negativa 6 de tipo ++ - hasta V4 o
hasta V5 dependiendo no sélo de la dilatacion del
ventriculo derecho sino del grado de hipertensién arterial
pulmonar encontradaen variosdelos casosentre 66y 132
mmHg. De los 17 casos con presiones mayores de 65
mmHg, solo 4 casosno lo mostraron y delos 14 casos con
presiones menores de 60, 3 casos mostraron onda T
negativa no interpolable en derivaciones V3 6 V4.
Solamente en 2 pacientes las ondas fueron negativas
simétricas semejantes a la de la hipertension arterial
pulmonar severa.
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Fig. 4 - Distribucién de AQRS en los planos frontal (F) y horizontal
(H) de los tres subgrupos A, B y C. Véase que hay una superposcién
en la distribuicion de los vectores medios manifiestos del QRS hacia
adelante, ala derecha, abajo o arriba. Solo en el grupo C, se observan
mayor nimero de casos con AQRS situados adelante y ligeramente

alaizquierda

COMENTARIOS

Las dteraciones electrocardiograficas publicadas por
dgunosautoressolo serefieren adesviacion dd gealaderecha,
hipertrofiadd atrioy ventriculo derecho %3, dgunosreportan
un gran porcentge de BRD ! y en otros se encontré en
formaadada®2.

Nuestros resultados muestran que solo un pequefio
porcentgje de los pacientes con CATVP
(23,3% ) presentapolifassmo en D3y avVF. Lapresenciadd
mismo estuvorelacionadacone BRD degradoll ollly conla
posicionde corazdn. Sabemosqueenloslactantes, laposicion
del corazdn es horizontal 0 semihorizontd, lo que aunado d
BRDy aladilaaciondd arioy dd ventriculoderechoexplicarian
satisfactoriamente que @ polifassmo observado en la zona
trabeculada del ventriculo derecho, fuera trasmitido hacia la
derivaciones D3y aVF, yaque este ventricul o descansasobre
e diafragmay € ventriculoizquierdo esrechazado heciaatrés.
Ello repercute produciendo unadextrorotacion en el plano
horizontal (derivaciones precordiales) con lacaraanterior
mediadel ventriculo derecho paralelaalacaraanterior del
térax . En otras palabras, la dilatacion del atrio y del
ventriculo derecho rechazan lapuntareal del corazdn hacia
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atras, lo que también se manifesta eléctricamente
por morfologia RS, rS o qrS en V6, ocultando las
variaciones de potencial del ventriculo izquierdo,
las que podrian registrarse en V7 y V8. Ese
crecimiento de cavidades derechas ha sido
observado en los casos con autopsiay en la placa
de torax en lamayoria.

Otros autores han encontrado un aumento del
atrio derecho entre cinco y diez veces el volumen

del izquierdo y al ventriculo derecho tres a5 veces
el volumen del ventriculo izquierdo, sin embargo
éste ultimo sdlo recalca que existen signhos
electrocardiogréficos de desviacion de AQRS ala
derecha, hipertrofiaventricular derecha (HVD) y de
un impressionante crecimiento de atrio derecho.

El polifasismo puede ser sospechoso del
diagndstico en discusién, solamente en nifios que
presenten voltajes de QRS ampliosy signos de BRD
y dilatacion del ventriculo derecho o de atrio y
ventriculo derecho, sin embargo también la
presencia de complejos qRS con muesca profunda
de R o rsR en D3 y aVF que sugieren la
manifestacion del vector 3 del salto de onda del
BRD en dichas derivaciones sugieren el diagndstico
siempre que se acompafan de voltajes amplios en
precordiales. Estos ultimos estan aparentemente
relacionados en parte con la dilatacion de las
cavidades derechas ya que en el postoperatorio
disminuyen evidentemente, en los casos que
sobrevivieron alacorreccion quirdrgica. En cambio,
los voltajes en las derivaciones periféricas juzgados
por el indice de Lewis fueron muy variables desde
valores normales hasta muy alterados °. Se confirma
ladesviacion de AQRS ala derecha, reportado por
otros autores.

El comportamiento del ECG en laminoriade estos
pacientes recuerda en algo al observado en la
comunicacion interatrial en la que se observan
complejos gRS en V5 y V6, en tanto que en la
CATVP excepcionalmente existen. Ladiferenciamas
significativa entre ambas cardiopatias estriba en
gue en la segunda se observan grandes voltajes de
lasondas Ry Sen V2, V3, V4 y que con mucha
frecuencia la onda R muestra un empastamiento
inicial del piedelaondadeR (0,02 so0 més), que es
el reflejo de la presencia de BRD, aunque su
existencia no haya sido reconocida en algunos
casos de los grupos B y C, lo que inclina hacia el
diagnéstico de HVD més severa, y por onde, a
pensar en otras cardiopatias 3.

Lapresenciade ondas T negativas hasta V4 tiene
una relacién con el grado de sobrecarga sistélica
del ventriculo derecho, pero el signo solo es
sospechoso de su presencia mas no
necesariamente, ya que el 23,1% con presiones altas
no lo mostraron y el 21,4% de los casos con
presiones menores de 60 mmHg, si lo presentaron.

SUMMARY

The pre and postsurgical ECGs of 39 cases with
total anomal ous pulmonary venous drainage (TAPVD)
diagnosed by angiographic, surgical or
anatomopathologic findings were studied. Control
ECGs were divided in three groups: A) nine cases
with polyphasic QRS complexesin leads Il and avF
(grsR, RSR’S, grsRs etc); B) eight cases with a deep
notch in QRS in the same leads; and C) 22 patients
with rsR, gRs complexesin I11-aVF with or without
slight notches. Routine ECG measurements, the
voltages and QRS and T morphologies in standard
and precordial |eads, the presence of gRS morphology
in V6, as well as the intensity of RBBB, right
ventricular chamber hypertrophy and dilatation were
evalued. Peaked P wavesin lead Il (> 2.5 mm) were
observed in all but one case in groups A and B and
only in seven patients of group C (31.5%), while gR
morphologiesin V1V 3R were recorded in 55% of group
A, 50% of B and 27% of C. RBBB-Il was diagnosed in
55% of cases of group A, in 37% of B and 27% of C.
RBBBIII was seen in one case in group A. RBBB-I
was found in two patients of group A, in five of B
and in three of C. Right posterior subdivision block
was observed in one case of group C. Increased
voltagewere observedinV1-V3, (RV1=2mV and RS
>7mV inV3). RStype QRSin V6 wasrecorded in all
but 10% in groups A and B and in 27% of C. No
differencein AQRS location was obtained. Negative
symmetrical T waves were recorded up to leads V4-
V5 in cases with systolic overloading of RV ( > 60
mmHg) with 20-23% of error for all groups. It was
concluded that in the presence of high voltages,
RBBB, right chamber hypertrophy and dilatation,
polyphasic QRS complexes in lead 111 aVF or deep
notched QRS complexes are suggestive of TAPVD.
Voltage and signs of chamber dilation decreased in
the postoperative period.
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