Posiciones del corazon

Capitulo 4

Este capitulo de la electrocardiografia es € que mayo-
res frustraciones provoca en los estudiosos de esta dis-
ciplina. Creemaos que €l concepto de posicion anato-
mica aventgja a tradicional, cuyo fundamento era €
ge eléctrico. En redlidad, uno y otro estan tan intima
mente relacionados que, salvo situaciones de excep-
cion, pueden aceptarse como formas distintas de ex-
presar un mismo concepto. En efecto, que €l ge esté a
0°, 15°, 30°, 60° y 75°, poco significa. Son variantes de
una posicion normal, y ain cuando los valores exce-
dan los limites aceptados convencionalmente como
normales (entre 0° y 900),Aello no entrafa, necesaria-
mente, que €l trazado sea patol égico.

Ladeterminacion delaposicion del corazon (laeléc-
trica en funcién de la anatébmica) sdlo nos permite ob-
tener informacién retrospectiva sobre la naturaleza de
la afeccion cardiovascular que origina sus variaciones
y, realmente, existen por lo regular sobrados signos en
un trazo patoldgico para que hagamos descansar nues-
tro criterio diagndstico en un dato de tan escaso valor.
Esto explica que algunos textos modernos dediquen a
este tema sdlo contados parrafos.

Existen 3 posiciones anatdmicas fundamentales:
horizontal, intermedia y vertical. Hay también 2 va
riantes, cuya precision es de escaso valor: semivertica
y semihorizontal.

Antes de entrar en detalles, vamos a puntualizar al-
gunas cuestiones previas. Durante la vida fetal, tene-
maos una circulacion en la que € proceso de oxigena
Cion de la sangre no se realiza en los pulmones fetales
sino en la placenta materna. El recién nacido posee, s
se quiere, un equilibrio hemodinadmico y hasta de masa
ventricular y, en los nacidos prematuros, puede decirse
que existe un predominio ventricular derecho. Las pa-
redes de ambos ventriculos son del mismo o parecido
espesor, y todo ello determina que, al nacer, la criatura
humana muestre un corazon en posicion vertical con
respecto a una linea que corra de un miembro superior
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Fig 4.1 A) Esguema que muestra el corazon del recién nacido normal
que tiene una posicion cuyo €je anatémico configura una perpendi-
cular con respecto a la horizontal comprendida entre las raices de
ambos miembros superiores (derivacion estandar D1). Seinscribe una
onda bifasica en la que la suma algebraica de sus componentes posi-
tivo y negativo esigual acero. B) Larotacion hacialaizquierda—ori-
ginadaen el predominio delacirculacién sistémicasobre lapulmonar—
provoca el desplazamiento de ese gje anatdmico, que se proyecta so-
brelamitad positivade D1, y dalugar a registro de unaondaintensa-
mente positiva en dicha derivacion estandar. La levorrotacion fisiol6-
gica del adulto normal puede pronunciarse como resultado de
enfermedades cardiovasculares que incurran sobre la aorta, el
ventriculo izquierdo y €l aparato valvular de ese lado, como sucede
en la hipertension diastdlica, la aterosclerosis coronaria, las lesiones
mitroadrticas y aguellas cardiopatias congénitas que evolucionan con
sobrecarga ventricular izquierda. C) Esquema de dextrorrotacion cau-
sada por cardiopatia pulmonar hipertensivay por aguellas malforma-
ciones congénitas que decursan con sobrecarga ventricular derecha,
como laestenosis pulmonar. El gje anatémico se desvia hacialamitad
negativa de D1y origina una onda fuertemente negativa en dicha de-
rivacion. Como € lector observarg, estos fenémenos forman la base
de las desviaciones axiaes izquierda y derecha
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al otro (de laraiz del brazo derecho alaraiz ddl brazo
izquierdo, lo que delimita la derivacién estandar D1).
(Fig. 4.1).

A medida que € nifio crece y se convierte en adulto,
y que este a su vez envejece, la circulacion sistémica
se hace dominante, llegando a triplicar o cuadruplicar
€l régimen de presiones de la circulacién pulmonar; el
ventriculo izquierdo se torma dominante y sus paredes
se engrosan hasta alcanzar una medida que es 3 a 4
veces superior a las paredes ventriculares derechas; sin
contar que, a esos cambios hemodinamicos normales
suelen agregarse en € curso de la vida otros factores
patofisiol 6gicos tales como los siguientes:

1. Se establecen lesiones arteriolares, particularmente
una hiperplasia subintimal que, junto a otras lesio-
nes histologicas de las paredes vasculares, constitu-
yen la arterioesclerosis.

2. Aparecen enfermedades del aparato circulatorio en
la red arterial coronaria y en forma generalizada:
hipertension arterial.

3. Surgen procesos sistémicos que contribuyen a ace-
lerar el deterioro de las estructuras vasculares, como
la diabetes mellitus.

4. Lafiebre reumdticay otras entidades dejan lesiones
oricovalvulares que perturban la hemodinamica.

Los factores mencionados pueden provocar un en-
grosamiento de las paredes ddl ventriculo izquierdo (en
ocasiones incluso del tabique), e imponen a corazén
un giro o rotacion hacialaizquierda (antihorario). Tam-
bién puede suceder lo contrario:

1. Que d nifio nazca con alteraciones anatémicas en su
corazén y grandes vasos gque impongan una sobre-
carga a las cavidades derechas.

2. Que aparezca asma en su infancia o adolescencia
con su natural secuela, el enfisema pulmonar
obstructivo.

3. Que d héhito de fumar haga crénica una bronquitis, con
su habitud evolucién hacia la fibrosis y d enfisema

4. Que por patogenias distintas se instale una hiperten-
sién pulmonar que gravitara, hemodinamicamente,
sobre € ventriculo derecho.

A estas eventualidades —incluidas en € campo de la
enfermedad— habria de agregarse otra posibilidad: €l
cuerpo humano puede desarrollarse con caracteristicas
somaticas distintas, y por ende ser: longilineos o
brevilineos. Algunos individuos, que son altos y espi-
gados, proclives a la visceroptosis y con un diafragma
descendido, suelen tener un corazon vertical, mante-
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niendo esta viscera en la posicion natural del recién
nacido; otros, gruesos, de torax breve, con diafragma
alto, tienen su corazén en una posicion anatémica
trasnsversal, es decir, horizontal.

Con estos reparos anatémicos en estado de salud y
enfermedad, digamos unas palabras sobre € concepto
del gje eéctrico.

Durante el proceso de activacion miocérdica, todas
las células muscul ares liberan potenciales el éctricos que
siguen una orientacion que esta muy lejos de ser uni-
forme. Sin embargo, en un momento cualquiera de este
proceso, podemos considerar que existe una suma de
esos potenciales que configuran una linea de fuerza
resultante del vector de activacion con un sentido y
una magnitud dadas. Ta linea de fuerza representa €l
gje eléctrico instantaneo de dicho proceso. La suma de
los ges instanténeos constituyen e ge eléctrico medio
manifiesto, que se corresponde con bastante exactitud
con €l ge anatdbmico del miocardio (Fig. 4.2).

Con fines préacticos, podemos conceptuar €l ge eléc-
trico en funcién del ge anatémico del corazdn, y, de-
bido a €ello, nos referiremos, indistintamente, a posi-
ciones del corazén y ge eléctrico. Para determinar la
posicion, nos valemos de un método convencional que
utiliza 2 derivaciones estandares: D1 y D3 y de una
circunferencia graduada. Veamos dicho método: se cal-
culael &reade QRS en D1y D3. En la préctica esto se
simplifica, de modo que medimos, exclusivamente, los
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Fig. 4.2 Tridngulo equilétero con sus lados divididos en 2 mitades de
signo contrario y subdivididos en milimetros. Unacircunferenciagra-
duada lo enmarca.
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Fig. 4.3 Esquema en & que se observa el cdculo del ee eléctrico o
area de QRS que se presenta en lafigura4.4. La operacion se descri-
be en el texto y se basa en lamedicion del voltgje delasondasRy S
en las derivaciones D1y D3. Obsérvese |a prolongacion de los mili-
metros obtenidos de |la suma algebréica de ambas ondas hasta su in-
terseccién, asi como lalineaque une el centro del tridngulo con dicho
punto de interseccion, prolongandose hasta la circunferencia.

voltges de Ry S en ambas derivaciones y se suman
algebraicamente; el resultado se lleva a lado corres-
pondiente de la derivacion donde tomamos la medida,
empledndose su lado positivo 0 negativo en concor-
dancia con € resultado de la suma antes citada. Pro-
longamos esos 2 puntos en ambas derivaciones hasta
que se interceptan y luego trazamos una recta que, par-
tiendo del centro del triangulo, pase por € punto de
interseccion y se prolongue hastala circunferencia, que
nos ofrece los grados de dicho vector (Fig. 4.3).

Como las magnitudes que empleamos parten del area
ddl complgjo ventricular, usamos la palabra area ante-
puesta a los fendmenos cuyo ge queremos determinar,
ya que la misma operacion puede ser redlizada con la
ondaPy conlaondaT.

En la préctica, es poco lo que aporta la determina
cién de los ges de todas las ondas, y es mucho € tiem-
PO que nos ocupa, por lo que apelamos a métodos més
directos, sencillos y rapidos, a los que aludiremos con
posterioridad.

Valores normales de AQRS

Se considera que € gje eléctrico normal debe fluctuar
entre 0° y 90° . Posiciones que rebasan esos valores,
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suelen ser propias de procesos que modifican la estruc-
turay posicion del miocardio. Los valores por encima
de 90°0 por debajo de 0° corresponden, respectivamente,
a desviaciones axiales derecha e izquierda.

Método aconsejable para la
determinacion de las posiciones
intermedia, horizontal y vertical

El procedimiento empleado usualmente por los espe-
cialistas consiste en comparar la morfologia de QRS
en las derivaciones VL y VF.

Podemos afirmar que en esa posibilidad descansa €l
mayor valor de esas 2 derivaciones. Expliquemos aho-
ra por qué.

Las cavidades derechas son anteriores, y posterio-
res las izquierdas. Si perforamos en € plano frontal la
pared toracica, encontramos primeramente la pared
anterior del ventriculo derecho; si la perforacion o pun-
cién se hace por € costado izquierdo o por la espalda,
hallamos la pared ventricular izquierda. Esta situacion
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Fig. 4.4 Electrocardiograma empleado para la determinacion del ge
eléctrico. En D1 € voltaede R esde 16 mmy no existeonda S, por lo
que, en la parte positiva de D1, prolongamos una linea que se inicia
en el milimetro 16; enD3laR tiene1 mmy laStiene 7 mm, por lo que
d resultado es — 6 mm; la linea parte del milimetro 6 de la mitad
negativa de D3.
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es vélida también para las auriculas y los grandes va-
sos. la arteria pulmonar ocupa un plano anterior a la
arteria aorta; y la auricula derecha es anterior y la iz-
quierda, posterior. Una porcion del ventriculo izquier-
do —formada por su pared lateral y laregion de la pun-
ta— esta situada por debajo de latetillaizquierda, y por
ser notable su masa muscular origina importantes po-
tenciaes eléctricos (Fig. 4.4).

Es (il también recordar que la pared ventricular dere-
cha tiene un grosor promedio de unos 4 mm, mientras
que d ventriculo izquierdo alcanzade 10 mm a12 mmde
espesor, siendo su superioridad anatdmicay hemodinamica
un rasgo que imprime, necesariamente, una huella en los
grafoelementos que distinguen los potenciales ven-
triculares izquierdos de los derechos (Fig. 4.5).

Posicion intermedia
Un corazén promedio —que consideramos en posicién
intermedia porque no esta rotado marcadamente hacia

VERTICAL

INTERMEDIA HORIZONTAL

Fig. 4.5 Esquema de las relaciones topogréficas del corazén con las
derivaciones de miembros VR, VL y VF. Dicha relacién es determi-
nante en la morfologia del complejo ventricular QRS y nos permite
identificar la posicion del corazon. En el corazén horizontal, unagran
masa muscular correspondiente a ventriculo izquierdo se proyecta
sobre VL y origina una onda intensamente positiva en dicha deriva-
cién que, por cierto, influye en D1, ya que esta derivacion estandar es
el producto de VL menos VR (brazo izquierdo menos brazo dere-
cho). En los corazones en posicion vertical, e ventriculo izquierdo
ocupa un plano posterior y se proyecta sobre la derivacién de la pier-
naizquierdaVF, originando una gran onda positiva. En |os corazones
intermedios, la masa de ambos ventriculos, que se proyecta sobre VL
y VF, esigua o cas igual, por lo que e complgjo ventricular QRS
guarda semejanza en ambas derivaciones.
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un lado u otro— guarda una relacién anatomica bastan-
te constante con los electrodos situados en cada miem-
bro. La cara inferior del corazon descansa sobre €l
musculo diafragma, y €l electrodo situado en la pierna
izquierda recibe sus potenciales eléctricos, emanados
del suelo de ambos ventriculos y de la pared posterior
del ventriculo izquierdo (Fig. 4.6).

El brazo izquierdo recibe potenciales importantes
originados en la pared lateral ddl ventriculo izquierdo.
Tal equilibrio de fuerzas da lugar a ondas ventricula-
res, muy semejantes, en el electrodo de la pierna iz-
quierda (VF) y del brazo izquierdo (VL). Puede
resumirse diciendo que, en un corazon intermedio, los
potenciales en VL y en VF son muy parecidos, siendo
su voltaje semejante, aunque no tienen gque ser mate-
maticamente iguales.

Posicion horizontal

En el corazén de una persona brevilinea o de un pa-
ciente afectado por alguna de las afecciones cardio-
vasculares que gravitan hemodinamicamente sobre
el ventriculo izquierdo, la posicion del corazon es
horizontal, y la morfologia del complejo ventricular
en VL y VF se madifica sustancialmente. Cuando €
corazén se coloca de esta manera es porque una rota
cion ha llevado e ventriculo izquierdo de la posicion
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Fig. 4.6 Trazado que muestra un gje eléctrico a 30°. En dichaposicion
la suma algebrdicade Ry S esigual a cero. Hay perpendicularidad
del complegjo ventricular QRS a la derivacion D3. Obsérvese que las
ondas R de VL y VF son semejantes.



Capitulo 4

posterior que ocupa hormamente a un plano muy late-
ral y a veces anterior (rotacion de atrés hacia adelan-
te). Tal cambio hace que dicho ventriculo se proyecte
en forma marcada sobre el brazo izquierdo, hacia €l
cual se dirigen sus potenciales mas poderosos. La pier-
na izquierda recibe potenciales de la cara inferior del
corazén, menos potentes que los proyectados hacia €l
brazo izquierdo; en consecuencia, sobre VL influyen
potencial esintensamente positivos, sobretodo, los ema-
nados de la region de la punta y pared lateral del
ventriculo izquierdo y, por lo general, VF recoge po-
tenciales bifasicos surgidos del suelo ventricular y de
algunas regiones, por cierto anatdmicamente mas del-
gadas, del ventriculo izquierdo.

Posicion vertical

En e caso de corazones verticales, en personas sanas
de constitucion longilinea o en pacientes con afeccio-
nes que graviten hemodinamicamente sobre el
ventriculo derecho, € corazon se sitlia en posicion ver-
tical; & plano anterior es ocupado en su totalidad por
el ventriculo derecho, y € ventriculo izquierdo pasa a
ocupar una posicién completamente posterior, que lo
proyecta sobre la pierna izquierda, que recibe poten-
ciales fuertemente positivos, emanados de dicho
ventriculo. La onda de excitacion ventricular marcha
casi verticalmente de arriba hacia abajo, alejandose
tanto del brazo derecho como del izquierdo, o que
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Fig. 4.8 Trazado que muestra el gje eléctrico a 60°. En esta posicion
—también [lamada semivertical— el complejo ventricular es perpen-
dicular aVL, lo que significaque las ondas Ry S son pequefiasy su
suma algebraica es cero.

provaca una configuracion de QRS en VL béasicamente
negativa, que, en ocasiones, semeja la de VR. En cam-
bio, VF muestra ondas intensamente positivas.
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Fig. 4.7 Trazado que muestra un eje eléctrico a 90°. Obsérvese el vol-
taje minimo del complejo ventricular en D1, siendo usual que las on-
das Ry S, sumadas algebréicamente, sean igua a cero.
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Fig. 4.9 Trazado que muestra el eje eléctrico a —30°. Complejo
ventricular QRS perpendicular aladerivacion estdndar D2. Sereitera
que la nocion de perpendicularidad se refiere a que la suma de los
fendmenos positivos y negativos de QRS —en particular lasondas Ry
S~ suman, algebréicamente, cero.
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Fig. 4.10 Trazado que muestra el eje eléctrico a 0°. Complejo
ventricular perpendicular a VF. Posicion semihorizontal .

Resumen

Los corazones intermedios muestran complejos ven-
triculares muy semegjantesen VL y V.

El corazén horizontal manifiesta fuertes potencia-
les positivos en VL, que son muy débiles en VF, que
suele mostrar predominancia negativa.

Los corazones verticaes evidencian una débil o nin-
guna positividad en VL, y muy fuerte positividad en VF.

Relacionesde VL y VF con D1

Lo sucedido en VL y VF tiene antecedentes facilmente
presumibles en D1. Esta derivacion, como se sabe, esta
representada por una linea horizontal comprendida en-
tre las raices de los 2 brazos.

En los corazones verticales, la linea de fuerza de la
excitacion miocardica es perpendicular a dicha hori-
zontal y los grafoelementos del complejo ventricular
en D1 son de escaso voltgje. Si por € contrario, € co-
razdn es horizontal, dicha linea de fuerza tiende a ha-
cerse paradlela a D1, lo que origina potenciales fuerte-
mente positivos en dicha derivacién. La observacion
del complejo ventricular en D1 permite inferir la natu-
raleza de las fuerzas hemodinamicas que han caracte-
rizado € desarrollo y envejecimiento del individuo en
cuestion.

La derivacion VL representa € polo de fuerzas de-
cisivo en la formacion de la derivacion D1, por lo que
el complgo ventricular tendrd mucha semegjanza en VL
y D1y su significacion semiolégica sera paraea.
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Puede resumirse sefialando que la patologia del
ventriculo izquierdo suele hacerse visible en las deri-
vaciones D1 y VL para los corazones de posicion in-
termediay horizontal, y en D3y VF para |os corazones
en posicion vertical.

Examinando las derivaciones precordiales, podemos
deducir también si la posicion del corazon es vertical u
horizontal. Basta observar la morfologia y voltaje de
QRSenV1yV4. Si QRSen V4 essemgante a QRS en
VL y D1, € corazdn es obviamente, horizontal. En esos
casos la derivacion precordial V1 se parece aVF. Si €
corazodn es vertical, VL es semgante aV1y VF se pa
rece a V4. Con estos datos, juzgados en su conjunto,
podemos resumir:

Corazon horizontal: los complgjos QRSde D1, V4 y
V5 son semejantes.

Corazon vertical: los complejos QRS de VL se pare-
cen alosdeV1y los de VF son semegjantes a los de V4.

Corazon intermedio: 1os complegos ventriculares son
semgiantesen VL y VF y se parecen a los de V4 y V5.

Si tomamos en consideracion los conceptos expli-
cados en el Capitulo | sobre “Electrofisiologia’, res-
pecto a voltgje de una fuerza en relacion con la posi-
cion del electrodo explorador, podemos asumir que
existen 5 variantes anatdmicas en las cuales debe estar
comprendido €l gje de un caso cualquiera. Para esta
determinacién nos valemos del voltaje de QRS, que se
hace igual 0 aproximadamente igual a cero si € ge
del corazon es perpendicular a punto en e cua situa-
mos d electrodo explorador.

Las 5 posiciones que pueden precisarse mediante
esta simple observacion visual son las siguientes:

1. Horizontal: QRS perpendicular a D2: menos 30°
2. Intermedia: QRS perpendicular aD3: 30°
3. Vertical: QRS perpendicular aD1: (0
4. Semivertical: QRS perpendicular aVL: 60°
5. Semihorizontal: QRS perpendicular aVF: 0°

Resumen dd capitulo

El e eléctrico normal tiene valores que flucttian entre
0°y 90°. Por encima de esta Ultima cifra se dice que €
gje esta desviado ala derecha; por debajo de 0 se con-
sidera que existe desviacion axia izquierda.

La caracteristica de las desviacionesd axiales es muy
simple:

1. Desviacion axia derecha: onda S profunda en D1

y onda R ataen D3.
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Fig. 4.11 Trazado que muestraunadesviacion axia izquierda. Ob-
sérvense sus 2 caracteristicas: A) Onda R ataen D1. B) Onda S
profunda en D3. Es laimagen llamada, tradicionalmente R1 S3.

2. Desviacion axia izquierda: onda R prominente
en D1y S profunda en D3 (Fig. 4.11).

La inspeccion visual de un electrocardiograma,
epecificamente en las derivaciones VL y VF, nos permite
conocer laposicion dd corazén. S los complgos ventricu-
lares son semejantes en ambas derivaciones, € corazén
es de posicion intermedia. Si € corazon es horizontal,
d complgo ventricular QRS de VL es semgante d de V4.
S d corazon es vertica, € complegjo ventricular de VL
s paeced deV1y ladeivacion VF se aemgaaVa.

La utilidad clinica del conocimiento del ge eléctri-
€O es muy escasa cuando se trata del complejo ven-
tricular QRS, y todavia menor s serefierealaonda T
oalaondaP.

Insistimos en recordar que € voltgje de un grafoele-
mento esta directamente relacionado con la posicién
del electrodo y el sentido en que marcha la onda de
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A V2 V3 V4 V5 V6

Fig. 4.12 Trazado que muestra una desviacion axia derecha Sus 2
elementos distintivos son: A) Presencia de ondas S profundas (de alto
voltaje) en D1. B) Ondas R altas en D3. Ambos conforman laimagen
denominada S1 R3.

excitacion. La onda generada por una fuerza es menor
mientras més perpendicular sea su proyeccion a lugar
desde @ que la observamos y, por € contrario, es ma-
yor mientras mas paralela sea al punto de exploracion
(Fig. 4.13).

Fig. 4.13 Esquema de las desviaciones axiales derecha e izquierda
En A véase laonda S equivalente alaR en laderivacion D1y en D3
el gran voltgie delaR. En B, ladesviacion axial esizquierda con una
gran R en D1y una S profunda en D3.




