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L0 BLOQUEDS  INTRAVENTRICULARES

ESTUDIC ELECTROCARDIOGRAFICO

Por Los Dres.

V. ALzaMoRA-CasTRO, Guino BaTTiLana, Ricarpo ABUcATras, CARLOS
Rusio, Jost BouroNcLe, CEsarR ZAPATA Y EDUARDG SANTA-MARIA

I, EL CURSC DE LA EXCITACION VENTRICULAR EN EL CORAZON HUMANO
EN EL BLOQUEO INTRAVENTRICULAR DERECHC

Fundadas razones tedricas y experimentales permiten suponer que
la activacidn del muscule ventricular principia en el tabique v, es
posible que las unidades musculares situadas mdas alto sean las pri-
meras en salir del estado de reposo. Algunas particularidades del elec-
trocardiograma permitieron sospechar que la activacién del septum a
partir del endocardio izquierdo se hacia en forma mdés perfecta (1);
el registro del electrocardiograma intracavitario derecho, en el cual
existe una inflexién positiva precoz, ha confirmado esta sospecha
{2.3.4.). La excitaciéon préciicamente sincrénica de los ventriculos se
inicia en las regiones subendocdrdicas, progresa radialmente vy ter-
mina en las subepicardicas. La invasién y extincion del proceso de
excitlacidn es sin duda mdas tardic en las regiones ventriculares basa-
les, pero, se ignora al presente los detalles v la secuencic del proceso
en el corazén humanoc, cabe sl presumir que deben haber diferencias
individuales.

Cuando en el corazén humano sobreviene un bloqueo derecho el
cursg de la excitacién se modifica (5.6.7.8.9.). Se presume enton-
ces que el septum se activa unidireccionalmente desde el endocardio
izquierde, lugar por donde discurre la “rama’ o sistemma de conduc-
cién que se supone indemne. En los bloqueos de “rama” derecha, el
curso de la excitacion en el ventriculo izquierde no se modifica y es
el derecho el que se activa ancrmalmente vy con retardo. Esta secuen-
cla del proceso explica a grosso modo, la configuracién de un electro-
cardiograma cuando existe un bloqueo derecho,



314 ANALES DE LA

Recientemente SEGeERs ha realizado un estudio criticc de los blo-
queos de “rama’, afirma la inexistencia de tales y opone al concepto
cldsico el de blogqueo "intraparietal”’, que se realiza a nivel de la sinap-
sig "sistema de Purkinje-miocardic”, subdivide a los blogueos en "'ma-
vor’ o "menor’ o “global”, "subendocardico” o "subepicardico”, v “sep-
tal” de acuerde con su extensidon o topografia (10), en este trabajc no
todos los punios de vista defendidos por SEGERs han podido ser veri-
ficades.

Recientemente también, Sopr-PaLLARES, THOMSEN y SOBERON pien-
san que en los bloqueos de “rama” derecha el tabique se activa dos
veces, la parte alta primero y la inferior después. La aseveracidén se
funda en la configuracion del electrocardiograma intracavitario dere-
cho, la inflexion R precoz se deberia a la activacién de la parte alta
del tabigque no afectada por el blogqueo v la onda positiva mas tardia
se originaria en la regién inferior del septum ya afectada por el blo-
quec (11). Estas observaciones de los autores mexicanos han sido
confirmadas por ParRRAVISINI-PARRA, GIBERT-QUERALTO, TORNER-SOLER ¥y
MoraTto-PorteLL, (12). En este trabagjo la existencia de un potencial
positivo tardie intracavitario ha sido indirectamente sospechado, no
obstante el origen del mismo ha sido explicado en distinta forma.

MATERIAL Y METODOS

La estimulacion o el masaje seno-carotideo fué el método mds
practico para hacer remitir temporalmente los blogqueos de conduccién.
Durante la bradicardia producida por la estimulacidn seno-carotidea
con frecuencia los blogueos remitieron temporalmenie v se reinstala-
ron después, subita o gradualmente, cuando la frecuencia cardiaca
aumentaba. Ocasionalmente, después de repetido masaje carotideo la
conduccion normal persistid, entonces, un moderado ejercicie hizo rea-
parecer el defecto.

En 7 sujetos se pudo hacer remitir a voluntad un bloquec derecho.
En 4 casos se vid alternar complejos ventriculares mormales con com-
plejos con blogqueo. En 3 los cambios fueron graduales v se observa-
ron diversos grados de trastorno de conduccion, en estos 3 casos no
se pudieron conseguir complejos veniriculares normales. De log 7 suje-
tos, 4 fueron sanos, 2 moderadamente hipertensos v otro anciano ha-
bia tenido un infarto adntero-septal y presentaba insuficiencia adrtica
debida a artericesclerosis.

En los 7 casos en diversas opceriunidades se consiguieron series
completas de electrocardiogramas, ademds, de las derivacicnes cla-
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sicas, unipolares de las extremidades y precordiales, se registraron
otras unipolares precordiales adicionales, altas y bajas, sobre cuya
topografia ilustran los diagramas. Los circulos negros corresponden
a las derivaciones precordiales usuales, los circulos claros, o 'as deri-
vaciones adicionales. En 3 casos se registraron derivaciones alrededor
del térax, al nivel de la punta del corazdn.

Los electrocardiogramas se registraron mediante instrumentos de
cuerda (Cambridge) v se empled la central terminal de WiLson, con
resistencias. En algunos casos se registraron curvas después de aumen-
tar la sensibilidad del galvandmetro, asi se apreciaron mejor detalles
poco aparentes en los electrocardiogramas registrados en forma ruti-
naria.

Los electrocardiogramas fueron proyectados v agrandados 10 veces,
ésto se hizo con el objeto de disminuir el error de la medicién del tiempo
de inscripcion de las inflexiones. Los nimeros que aparecen en cada
caso corresponden al momento de inscripecidon de la inflexion wvecina.

Los electrocardiogramas de las Figs. 1 v 2 sintetizan las observa-
ciones realizadas en los 4 sujetos normales; los electrocardiogramas
de la Fig. 3 representan los principales cambios registrados en los
casos en los que el trastorno de conduccion se modificd gradualmente
vy aquellos que se observaron en el cardidépata en quien ademds del
bloguec existion definidas alteraciones elecirocardicgrdiicas.

RESULTADOS

En las derivaciones precordiales derechas usuales y adicionales,
la altura v la configuracion de la onda R precoz en los complejos nor-
males y en los complejos con blogueo fué enteramente similar. Las
variaciones en el tiempc de inscripeidn del vértice de esta onda fueron
minimas y posiblemente no mavyores de las que se pueden registrar
en la misma derivacién, entre dos ciclos cardiacos diferentes. Figs. 1,
2y 3. En el caso en que el bloguec varic de grado, se observo un
hecho enteramente similar, Tig. 3. En el sujeto que habla tenide un
infarto dntero-septal antiguo estas ondas no estuvieron presentes.

En las derivaciones derechas alejadas, inclusive VR, la profundi-
dad de las ondas S no se modificod visiblemente o fué ligeramente ma-
vor en los complejos normales. En las derivaciones derechas vecinas
« la linea media la profundidad de las ondas S fué definidamente
menor en los complejos con blequeo v el vérlice casi siempre se inscri-
bié mas precozmente en estos mismos complejos, Fig. 1, 2 v 3. Cuando
se registraron grados diversos de bloqueo, la profundidad y iiempo de
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inscripciéon del vértice de la onda S no se modificé apreciablemente,
Fig. 3. En general en las derivaciones precordiales derechas se apre-
cid una gran similitud entre los complejos normales v los complejos con
blogqueo durante los primeros momentos y las diferencias se acentuaron
a partir de 0.04”, Fig. 3.

En la Fig. 1, los complejos ventriculares normales en las deriva-
ciones precordiales alias, son de tipe Qr o rSr, en alguna derivacion
la onda R’ tardia se inscribié hasta 0.088" después de iniciado el com-
plejo venitricular, ésto podria hacer pensar en un delecto de conduc-
cién derecho, tal puede ser cierto, pero trazados semejanles en esas
derivaciones se registran con gran Irecuencia en sujetos normales. (Ca-
pitulo II). Al instalarse el bloqueo derecho estas ondas R’ tar-
dias devienen mds alias v el vértice se atrasa. Cuando el grado de
bloqueo progresa, la altura de las ondas gradualmente aumenta y se
va atrasando el momento de inscripeidén del verlice, Fig. 3. En la Fig.
2, cuando la conduccidén intraventricular es normal los accidentes posi-
tivos tardios no son muy aparentes ¢ no existen, cuando se instala el
bloquec aparecen las ondas R’ tardias v altas.

En las derivaciones de la zona de “transicién”, en unes casos mds
que en ofros se registraron diferencias en la altura v momentoe de ins-
cripcion del vértice de las ondasg R, éstas fueron particularmente nota-
bles en los electrocardicgramas de la Fig. 1. En la serie de trazados de
la linea C3 se observard como la onda R es ligeramente mas alta vy
como el veértice se atrasa en los complejos con bloqueo.

En las derivaciones precordiales izquierdas la prefundidad v dura-
cion de las ondas Q en los complejos normales v en los complejos
con blequeo fué igual, Fig. 1. Este mismo hecho se observd cuando
el blequeo derecho aumentéd gradualmente. En las derivaciones™ iz-
quierdas antericres, latercles y dersales la onda R fué con frecuencia
ligeramente mdas baia y a veces la inflexidn intrinsicoide se inscribid
algo mds precozmente en los complejos con bloquec. Estos cambios de
las ondas R en las derivaciones izquierdas son comparables a los que
se registraron en las ondas S en las derivaciones precordiales dere-
chas alejadas, Figs. 1 v 2. Cuando el bloqueo derecho se instala o
progresa la profundidad v area de las ondas S en las derivaciones
izquierdas se incrementd. Iguales, perce de direccidn opuesta fueron
los cambios de las ondas R’ tardias en las derivaciones derechas.

Notables fueron las varicciones de las ondas T. En las derivacio-
nes derechas las ondas T estubieron siempre inverlidas al instalarse
el bloqueo, la magnitud de la inversidn, guardé relacién con la altura
y drea de las ondas R’ tordias, esie hecho fué muy demosirative en
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el caso en que se registraron diversos grados de bloqueo, Fig. 3. En
las derivaciones de la zona de "transicion” la altura de las ondas T
en los complejos con blogqueo disminuyd proporcionalmente a la altura
de las ondas R’ tardias. En las derivaciones izquierdas al instalarse el
ploqueo las ondas T siempre aumentaron de altura cuandc se obser-
varon diversos grados de bloqueo, el aumenio de altura guardo reia-
cién con el drea de las ondas 5 que aparece en esas circunstancias.

DISCUSION

De acuerdo con lo aceplado, en los blogueos derechos, la infle-
xion R inicial en las derivaciones precordiales derechas usuales y adi
cionales, asl, como también, las ondas Q en las derivaciones precor-
diales izquierdas, se deben a la depolarizacién unidireccional del tabi-
que a partir del endocardio izquierdo, lugar por donde discurre la
rama o sistema de conduccién que se supone indemne. Estas ondas
R v Q precoces representan entonces la fuerza eleciromotriz que se
genera en el septum al activarse de izquierda a derecha. Las ondas
R v Q terminan de inscribirse en el momenio en que sobreviene el
balance gque pueden realizar las fuerzas eléctricas que origina la depo-
larizacidén de la pared libre del ventriculo izquierde, en la cual, en este
lipo de blogueo, el curso de la excitacidén no se modifica.

En los casos estudiados, la configuracidn, la altura v el tiempo de
inscripcién de estas ondas R y Q permanecen prdcticamente invaria-
bles en los complejos con bloqueo v en los complejos normales vy tam-
bién en los casos en que se registraron diverso grade de blogueo.
Este hecho indica que la manera como se activa el tabique cuando hay
blogueo derecho y cuando no lo hay, no se modifica o que si exisien
diferencias éstas son minimas v no siempre pueden descubrirse me-
diante el electrocardiograma. En consecuencia, si la manera de acti-
varse el septum en uno y ofro caso no varia en forma apreciable, a lo
menos, en los cascs por nosotros estudiados, el blogueo derecho no se
realizé en el tabigue.

La similar configuraciéon de las ondas R y Q en presencia y ausen-
cia de blogqueo derecho, permite concluir que cuando la conduccidn
intraventricular es normal, a lo menos en los casos estudiados, el pro-
ceso de excitacion del labigue o partir del endocardio dereche es impro-
bable. Es vercosimil gue en el ceorazén humano, lal como lo sugieren
los casos estudiados, la excitacidon dei iabigue progrese fundamenial-
menle o Unicamenle a partir del endocardio izquierdo. De hecho en el
hombre, tal come lo observa Sobi-Pavriares, Ropricuez, CHAIT y ZUCKER-
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MANN en el perro, el tabique interventricular morfoldgicamente es mas
ventriculo izquierdo que derecho (13), no obstante las diferencias que
puedan existir en el delalle parece ser evidente que es similar la manerg
como se activa el tabigque interventricular en el hombre y en el perro, a
lo menos en ambos la excitacion por el lado del endocardic derecho esg
improbable.

La inflexién R precoz en las derivaciones precordiales derechas
usuales v adicionales cuando hay delecio de conduccidn derecho debe
originarse por la excitacién del tabique. En su configuracién no pue-
den participar activamente las fuerzas eléctricas que se originan mds
tardiamente en la pared del ventriculo derecho. Cuando el defecto de
conduccién desaparece, en todos los casos estudiados, la forma de di-
chas ondas permanece invariable. De esta observacion se deduce un
hecho importante, ya sugeride por BarkerR v VALENcIA (14) vy Rosen-
MAN (15), que normalmente las ondas R precoces en las derivaciones
precordiales derechas usuales y adicionales, pueden deberse exclusi
vamente a la excitacidon del tabique y que en su configuracién no tie-
nen participacién alguna las fuerzas eléctricas de la pared libre del
veniriculo dereche. Oftra demostracion de que la pared libre del ven-
triculo derecho no participa en la configuracién de las ondas R preco-
ces, es su ausencia en los infartos dntero-seplales en los cuales no siem-
pre se puede suponer un compromiso ventricular derecho. Lo anterior
no quiere decir, como se ha sugerido (15), que en la morfogénesis
del elecirocardiograma precordial derecho no participen las fuerzas
eléctricas que se originan en la pared libre de dicho ventriculd. mas
adelante veremos como se manifiestan.

En las derivaciones derechas casi siempre, hayva o no blogueo, se
puede apreciar ung onda S; tal se debe sin duda, a la depolarizacidn
del ventricule izquierde v, es debide a su aparicidn que no sabemos
con exactitud, cual seria la configuracién v la amplitud de las ondas R
precoces que se inscribirian en esas derivaciones si el tabique se acti-
vara aisladamente. En las derivaciones derechas mds alejadas la con-
tiguracién de las ondas 5 varia poco aunque siempre tienden o ser
mencs profundas v el vértice se inscribe algo mds: precozmente en los
complejos con blogueo. En las derivaciones derechas vecinas o la
linea media ias diferencias se acentian, la profundidad de las ondas
S disminuye ostensiblemente y aun pueden desaparecer v el vértice
se inscribe mads precozmenie en los complejos con blogqueo. Este hecho
indica que al instalarse el bloqueo derecho el polencial inirgcavitario
eg menos negalivo o que al establecerse el trastorno de conduccidn en
las paredes libres subyacentes, se origina un potencial positivo capaz
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de balancear al potencial negativo intracavitario. Las pequefias dife-
rencias de profundidad de las ondas S en los complejos normales v
en los complejos con bloqueo en las derivaciones derechas alejadas v
en las derivaciones derechas dorsales, asi como también las discretas
diferencias en la altura de las ondas R en las derivaciones precordia-
les izquierdas, laterales y dorsales (Fig. 2), indicon que la magnitud
del potencial intracavitario debe variar poco en su valor promedio. En
cambio las manifiestas diferencias de amplitud y tiempo de inscripcién de
las ondas S en las derivaciones préximas a la linea media tienden a
demostrar que al establecerse el bloqueo derecho cambios muy nota-
bles en el curso de la excitacidn tienen lugar en las zonas préximas al
sitio de reunién del tabique con las paredes libres de ambos ventricu-
los. El andlisis anterior hace pensar que la disminucién de profundidad
y aun desapariciéon, asi como la inscripcion precoz de las ondas S en
las derivaciones precordiales vecinas a la linea media, hecho muy
caracteristico en los bloqueos derechos, se debe « la forma anormal
como el proceso de activacidn invade el ventricule derecho a partir
del ventriculo que se excita normalmente (Fig. 4). No es improbable que
la onda positiva tardia que Sobi, TuoMseN y SoBeErON (1) registraron
en la cavidad ventricular derecha en los bloqueos derechos, se deba a
la manera como progresa la excitacion desde el ventriculo izquierdo,
Fig. 4, 0 a la forma como la onda de excitacién recorre la pared libre del
ventricule derecho.

En las derivaciones precordiales derechas cuando hay bloqueo
derecho es caracteristica la presencia de ondas R’ tardias v altas, éstas
so6lo pueden deberse o la excitacidon de la pared libre del ventriculo
derecho. Cuando la conduccion intraventricular es normal, en muchos
sujetos sanos, es frecuente cbservar también, en las derivaciones dere-
chas dltas, ondas R’ tardias de menor altura, tal como sucede en los
electrocardiogramas de la Fig., 1. Estas ondas R’ constituyen lo inica
manifestacion objetiva de la actividad eléctrica del ventriculo derecho.
Hay casos en que cuando la conduccién es normal, estas ondas R’
tardias son poco aparentes o no existeri, tal como se ve en la Fig. 2,
en esos sujetos el electrocardiograma precordial derecho tiene una con-
figuracién muy homogénea y son muy poco aparentes los efectos eléc-
tricos debidos a la depolarizacién del ventriculo derecho. Estos dos
tipos de electrocardiograma precordial derecho, represenian modalida-
des normales del curso de la excitacidn en la pared libre del ventriculo
derecho (Ver Capiiulo 11).

La gran altura que alcanzan las ondas R’ tardias en los blequeos
derechos puede explicarse parciaimente por la desaparicion del balan-
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ce gque realizan las fuerzas veniriculares izguierdas cuando la conduc-
cidn intraventricular es normal. La presencia de ondas R’ tardias mds
pequefias, cuando la conduccidn intraventricular es normal, igualmente
podria explicarse, por el atraso con que ciertas regiones ventriculares
derechas salen del estado de reposc, cuando ya se han exlinguide o
estdn en vias de extinguirse, las fuerzas distantes capaces de realizar
un balance. Si este mecanismo podria explicar la altura de las ondas,
es dificil comprender la lenta inscripcion de las mismas en los bloqueos
derechos, mdxime si se tiene en cuenta el espesor de la pared ventricu-
lar derecha. Nétese como el ascenso de la onda R’ tardia en la deriva-
cién VI, Fig. 2, demora aproximadamente 0.05". Esta observacion su-
giere que al instalarse el bloqueo derecho, el curso de la depolarizacion
en las paredes ventriculares es anormal. La invariabilidad de la confi-
guracidn de las ondas B precoces v de las ondas S cuando el grado de
bloquec aumenta, Fig. 3, consfituyen la mejor demostracion de que el
bloqueo se incrementa por la participacion gradual y cada vez mayor
de las paredes libres y no por trastorno en aquellas regiones que origi-
nan las ondas R v las ondas 5. Esta observacién también indica que
hay zonas comprometidas por el blogqueo en las cuales el curso de la
excitacién ya no se modifica cuando el defecto se incrementa. En ia Fig. 3,
lar serie de curvas intermedia, demuestra tambien lo relativo que es clasi-
ficar a los blogueos en "incompletos” ¢ "completos” cuando se juzga la
duracién del comglejo. Obsérvese, que en varios complejos la duracidn es
de 0.12" v mds, cuando indudablemente el bloqueo no fué completo, e in-
cluso no tenemos razdn para pensar que el complejo de mavor duracién
represenla un blogqueo derecho compiegio.

Exista o nc un bloqueo derecho la excitacidn de las paredes libres
del ventriculo derecho debe iniciarse en regicnes proximas al tabigue
v debe progresar hacla zonas mdas distentes. Al desaparecer la forma
normal y rapida de activacién, de endocardio a epicardio, los vectores
que representan las fuerzas eléctricas intramusculares no pueden orien-
tarse radialmente, deben cambiar de direccidén v necesariamenie deben
progresar oblicuamente o ser practicamenle paralelos a la superficie
epicdrdica o endocdrdica, Fig. 4. Esta anormal orientacién de los vec-
tores en la pared libre del ventricule derecho, en la cual la excitacidén
progresa en lorma anormal v mds lenta, puede explicar satisfactoria-
menite las caracteristicas de las ondas R’ tardias de los bloguecs e
incluso, los cambios "secundarios” de las ondas T. Si se considera la
forma de la pared ventricular, la posicion del elecirodo precordial v la
manera como se orientan los vectores anormales, es posible que en un
determinado punto precordial, regiones veniriculares distantes que tenian
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poca influencia cuando la excitacion era normal puedan tener mayor re-
presentacion al establecerse el bloqueo. De esta manera se explicaria en
parte la altura y la mayor lentitad de inscripcidn de las ondas R’ tardias
las cucles bien pueden ya originarse en paredes ventriculares delgadas.
Es posible, como veremos en el proximo Capitulo de esta serie que simi-
lar explicacién tengan las ondas R' tardias mds peqguefas en el elec-
trocardiograma derecho precordial normal.

Para terminar vale la pena disculir los cambios de las ondas T.
En adultes normales en las derivaciones precordiales derechas usuales,
salvo en V], las ondas T son’ positivas, en cambio en los mismos sujetos
en las derivaciones iniracavitarias derechas, éstas son negativas. La
oposicién indica claramente que la polaridad de las ondas T en cierias
derivaciones precordiales se debe a un elecio parietal v sin duda a la
mayor duracion de la sistcle en las regiones subendocdardicas (16).
Cuando se registraron diversos grados de blogueo derecho fué obvio
que los cambios “"secundarios” de las ondas T sdlo pudieron deberse
a las variaciones del drea de las ondas R’ tardias, Fig. 3. Esta observa-
cién perrmite relacionar los cambios de T con el mayor o menor trastorno
de conduccién en la pared libre del veniriculo derecho y iodo sucede
como si al establecerse subita o gradualmente el bloqueo van desapa-
reciendo tolal o parcialmente las normales variaciones del estado de
excitacién y entonces el drea de T se opone al drea de la onda positiva
tardia.

£l mecanismo determinante de la pelaridad de las ondas T en las
derivaciones precordiales izquierdas u otras semejanies, es actualmente
sospechado (17.18.), pero aun prescindiendo de cuales son las causas,
se puede deducir que la mayor altura de las ondas T en las deriva-
ciones precordiales izquierdas, al establecerse el bloqueo derecho, no
se debe a un efecto ventricular izquierdo pues no hay razén alguna
para creer que en este tipo de defecto de conduccion se modifique el
curso de la excitacién en el tabique v menos en la pared libre del ven-
tricule izquierdo. En consecuencia la mavor altura de las ondas T en
esas derivaciones se debe a un efecto distante, no local, y verosimil-
mente o las mismas fuerzas gue determinan la inversion de las ondas T
en las derivaciones derechas. Los cambios de altura de T dependerian
de la distancia, la magnitud de los efectos eléclricos producidos du-
rante la repolarizacién v a la relativa posicidn del electrodo explorador
con respecio a las distintas paredes exploradoras. En esta forma se
explica, como fuerzas distantes pueden modificar la configuracién de las
ondas T, igualmente se comprenden [dacilmente los cambios “secunda-
rios’ de T en las derivaciones precordicles izquierdas u otras en los
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blogqueos derechos. Cuande las varicciones en la duracién de la sis-
tole eran normales en la pared izquierda explorada, la altura de las
ondas T aumenta al establecerse =] bloqueo, pero, cuando éran anor-
males vy las T eran negativas, al sobrevenir el bloqueo estas ondas
pueden devenir o devienen positivas. Lo serie de curvas mds inferior
en la Fig. 3 explica claramente la serie de faclores gque pueden modi-
dicar o infivenciar la {forma de las ondas T en ciertos cardidpatas. En
el primer complejo, registrado después de una larga pausa determi-
nada por la estimulacidon senc-corotidea, la conduccién intraventricular
es normal v las ondas T esidn aguzadamente invertidas, en el 29 com-
pleic reaparece el blogueo derecho y las ondas T estdn menos inver-
lidas, en el 59, 99 v 159 complejos el drea de R/S no varia v las ondas T
readquieren gradualmente su positividad original. Si se considera que
en cardiopatas la estimulacion seno-carotidea puede determinar una
inversion de T o aguzar unc previamente existente v que estos cam-
bios @ menudo sdlo desaparecen gradualmente, (16, 18) es evidente
que en este casc las modificaciones de T obedecieron a varios factores.
Lo inversion se debid al frastorno existenie en la pared ventricular explo-
rada v a los cambics “primarios” determinados por la estimulacién
seno-crotidea; la reversion gradual se debié a los efectos "ssecundo-
rios” distantes que intervienen al reaparecer el bloqueo, pero éstos no
fuercn sulicientes para hacer positivas las ondas T, sino cuando remi-
tieron lentamente los cambios “primarios” preducidos por la estimula-
cidn seno-carotidea. En este caso debido a que en la configuracién de
T intervienen en todo momento los efectos debidos a la estimulacion
seno-carotidea v los debidos al bloqueo, no sabemos exactamente cual
seria la verdadera forma de T en ausencia de estos dos factores capaces
de producir efectos opuestos.

RESUMEN

1) Cuando la activacion ventricular es normal ¢ cuando hay un
blogues de conduccién derecho, la pared libre del ventriculo derecho
no parece participar en la configuracidén de las ondas R precoces en
las derivaciones precordidles derechas, estas ondas se deben principal
o exclusivamente a la excitacién del tabigque interveniricular.

2)  Los blogueos derechos no parecen cambiar el curso de la ex-
citaciéon en el tabique interventricular. Lo manera como la activacidén
invade el wventriculo derecho o partir del izguierde v la forma ancrmal
como progresa la onda de excitacidén en las paredes libres del ven-
triculo derecho, explican satisfactoriamente las maodificaciones que se
observan en los electrocardicgramas al scbrevenir un blogqueo derecho.
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3) La depolaricacién de las paredes libres del ventriculo derecho,
se manifiesta en el electrocardiograma normal o en los bloqueos dere-
chos, por la presencia de ondas R’ tardias en las derivaciones precor-
diales derechas.

4) La representacién vectorial de las fuerzas eléciricas que se
originan durante el progreso anormal y mds lento de la onda de exci-
tacién en las paredes ventriculares comprometidas per el bloqueo, ex-
plica las caracteristicas de las ondas R’ tardias en las derivaciones
derechas en los bloqueos derechos.

5) BSe estudian los cambios “secundarios” de las ondas T en los
bloqueos derechos y se discuten los diversos factores que pueden in-
fluenciar la forma de las ondas T.

6) Es improbable que en el hombre este siempre justificado el
término blogueo de “rama”’, en ultima instancia los blogueos deben ser
“intraparietales’”. La duracidén del complejo ventricular no define si un
bloqueo es "incompleto” o “completo”.

1. EL VALOR Y EL SIGNIFICADO DEL ELECTROCARDIOGRAMA PRECORDIAL EN EL
DIAGNOSTICO DEL BLOQUEC INTRAVENTRICULAR DERECHO Y EN LA HIPERTROFIA
VENTRICULAR DERECHA

El valor ¥ el significado del elecirocardicgrama precordial ha sido
estudiado principalmente por F. N. WiLsoN vy su escuela (8, 19, 20, 21);
posteriormente muchos investigadores han precisado detalles v han
coniribuido @ resolver muchos problemas v han planteade otros actual-
menie irresueltos (1, 10, 22, 23, 24, 25, 26, 27, 28, 29, 30, 31, 32, 33, 34,
35, 36). Muchas particularidades de la forma del electrocardiograma
precordial dereche no son claramente comprendidas v en consecuencia
no existe al presente criteric univeco para juzgarlas.

En este Capitulo se analizan brevemente las caracieristicas del
electrocardiograma precordial derecho normal vy las razones gue justi-
{ican el criteric que en nuesiro laboratorio tenemos respecto o su valor
v su utilidad para el diagnodstico de los defectos de conduccidn derechos
v las hipertrofias ventriculares derechas.

MATERIAL Y METODO

En 60 sujelos normales cuya edad varié entre 8 vy 69 afios se regis-
traron ademds de las derivaciones clésicas unipolares de las extremi-
dades v precordiales otras derivaciones precordiales unipolares adicio-
nales altas v bajas. La nomenclatura y topografia de dichas deriva-



324 ANALES DE L A&

ciones fué la siguienie; se denomindé V1A y V1B a las derivaciones que
se registraron en puntos equidistantes sobre la linea vertical que reune
la clavicuia con el punto precordial V1, igual topografia sé empled
para los punios V2A, V2B, V3A, V3B. Se denomind VO (cero) a la
derivacion comparabie a V1 que se registrd en el cuarto e.i.c. a la
derecha del esternén, las derivaciones VOA y VOB se registraron por
encima de dicho punto v la derivacion V0D por debajo del mismo, esta
ultima corresponde a la derivacién frecuentemente denominada V3R.
Ocasionalmente se registraron derivaciones V4A, V4B, V5A, V5B etc.

Los elecirocardicgramas fueron registrados mediante insirumentos
de cuerda (Cambridge), algunas veces se emplearen instrumentos de
inscripcion directa, ésto se hizo para precisar el origen y desarrollo de
ciertas inflexiones. En dos cportunidades se registraron electrocardio-
gramas intracavitarios derechos y en ofras tantas, mediante elsctrodos
impolarizables, se obluvieron derivaciones directas en sujetos portado-
res de quistes hidatidicos pulmonares v medianie la inapreciable ayuda
del cirujano del térax Dr. C. A, PESCHIERA.

Los electrocardiogramas de estos sujetos fueron proyectados v agran-
dados diez veces, asi disminuyé el error en la medicidn de la altura vy
tiempo de inscripcion de las inflexiones,

Entre los 60 sujetos normales estudiados se seleccionaron 33 debido
a que en estos la duracion de QRS fué menor de 0.09", en los 17 casos
rechazados la durccidon de la incripcién del complejo ventricular en
alguna derivacion fué de 0.09” ¢ mds, esta separacién fué arbitraria
va gue todos eran sujetos normales y sdle se hizo con el objeto de
obtener conclusiones en sujetcs en los cuales no hubiera duda alguna
de que la conduccidn intraventricular era normal.

En mdés de un centenar de cardiopatas se registraron derivaciones
precordiales empleando la topografiac mencionada, en muchos de ellos
se registraron derivaciones intracavitarias o derivaciones directas, los
resultados de estos casos no serdn comentados en este trabajo. Se
realizaron experiencias similares en perros, pero en vista de que los
dcttos obtenidos nc concuerdan exaclamente con lo verificade en el
hombre no creemos oportuno mencionarlos.

RESULTADOS

En 33 sujetos, en los que ne habia duda alguna de que la con-
duccitén intraventricular fué normal, la forma del elecirocardiograma
precordial derecho permitic separarlos en dos categorias: A) Sujetos
en los cuales en las derivaciones precordiales derechas alics los com-
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plejos ventriculares fueron de tipo 151" 1Sr's” ¢ QSr y en las derivaciones
mas bajas, corrientemente usadas en la exploracidn precordial, los com-
plejos fueron de tipo rS. Este grupc fué el mds numeroso v cemprendié
el 88.79% de los casos. Un buen ejemplo de este tipo de electrocardio-
gramas se puede ver en la Fig. 5.

B) Sujetos en los cuales tanto en las derivaciones precordiales de-
rechas altas como en las bajas los complejos ventriculares fueron de
tipo rS. Este grupo fué ¢l menos numercso y sdlo se encontraron cuatro
casos, Fig. 2. '

En los sujetos de la categoria A la presencia ¢ densidad de com-
plejos con ondas positivas tordias varid de un caso @ otro, en algunos
este lipo de complejos se regisiraron en 7 o mds puntos precordiales,
en otros en 1 ¢ 2. En los casos en que sdlo existieron complejos con R
tardias en una o dos derivavciones, éstas fueron regisiradas en los pun-
ios mds altos. En un caso se obtuvo complejos rSr’ en la derivacidon V1,
en este sujeto similares electrocardicgramas se registraron en otros 7
cuntos precordiales derechos. Compleios rSr’ fueron mds comunmente
registrados en la derivacién VOC (V3R).

La altura de las ondas R tardias varié de una derivacién o otra
y de un caso a otro, en general las ondas positivas tardias fueron mas
altas en los sujetos jovenes. En todos los casos, salvo en dos, la sxis-
tencia de ondas R tardias en las derivaciones precordiales altas pudo
predecirse por la presencia de ondas positivas tardias en la derivacion
VR. La presencia de comprejos 1Sr’ en las derivaciones altas se anuncio
en las mas bajas por melladuras u ondas R embrionarias en la rama
ascendente de las ondas S, Fig. 5.

En o inmensa mayoria de los complejos con ondas positivas tar-
aias las ondas T fueron difasicas ¢ positivas. Con relativa frecuencia
se observd en este tipo de complejos un ligero desnivel superior del
segmento R3-T. No rara vez la reunidn de la rama descendente de la
onda pesitiva lardia con el segamento RS-T {ué gradual v lenta, esto con-
fribuyd eficazmente a la mayor duracién del complejo rSr'. En un mismo
sujeto la duracion del complejo ventricular fué habitualmente mavor en
los electrocardicgramas con ondas gositivas tardias que en los de tipo
13, Figuras 5 v 6.

En 2 de los 4 sujetos de la categoria B en los que el electrocardic-
grama precordial fué en todas las derivaciones de lipe 1S se pudieron
cbservar melladuras u ondas R embrionarias en la rama ascendente de
las ondas S. En todos, salveo en uno, tompoco se registraron ondas R
lardias en VR. En el caso en que habia ondas R tardias en la deri-
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vacion VR v estas no se presentaron en las derivaciones precordiales
altas complejos rSr’ se consiguieron en las derivaciones supraclavicula-
res derechas v dorsales altas derechas.

No existid correlacién apreciable entre la posicidén eléctrica del co-
razén y la presencia ¢ ausencia de ondas positivas tardias en las de-
rivaciones precordiales derechas, no obstanie ondas R tardios parecen
ser mds frecuentes en los corazones rotados en sentide horaric sobre el
efe longitudinal.

En los 17 casos normales rechazados debido a que la conduccion
intraventricular podia considerarse prolongada fué muy constante la
presencia de ondas positivas tardias en las derivaciones vrecordiales
cltas, Fig. 6. En una oportunidad parecio indudable la presencia de
un definido defecto de conduccidn derecho, complejos 1510’ se registraron
incluso en las derivaciones V1 v V2 vy ondas embrionarias en la de-
rivacién VE y otras adicionales bajas, en las derivaciones bajas la du-
racion del complejo ventricular fué 0.10” v en las allas 0.11" v mds.

La comparacién de los casos normales revelé que entre los electro-
cardiogramas de la categoria A y B vy aguellos en que un delecto de
conduccidn podia ya ser alirmado exislieron todos los grados intermedios.
En centraste, en ningin electrocardiegrama se obtuvo el menor indicio
de gque existiera un delecto de conduccién izguierde.

En los dos casos en gue se regisiraron derivaciones intracavitarias
se pudc establecer correlacion entre la onda positiva precoz de la cavi-
dad con la onda positiva inicial del complejo ventricular precordial. En
los dos casos en que se registraron derivaciones directas existid una
correlacion muy estrecha entre la forma del electrocardicgrama precor-
dial unipolar v las derivaciones directas, este hecho se aprecia en forma
objetiva en la Fig. 6.

DISCUSION

La presencia de ondas positivas tardias en las derivaciones precor-
diales derechas ha sido comentada por varios investigadores (1, 25, 9,
29, 343 e incluso se han emitido razones para sospechar o dudar de
que se originaran en las regiones veniriculares derechas vecinas al "“cono
pulmonar”. Consideraciones obvias permiten afirmar que las ondas R
precoces y tardias en las derivaciones precordiales derechas no pueden
originarse en la pared ventricular derecha subyacente al electrodo ex-
plorador v que dichas ondas se deben a los efecios eléctricos qgue se
desarrollan en paredes musculares distantes entre si; esla suposicion



FACULTAD DE MEDICINA 397

deviene mas evidente si se considera el espesor de la pared ventricular
derecha en los sujetos normales. La comparacidén que puede hacerse
enire las derivaciones intracavitarias derechas y las derivaciones pre-
cordiales no estd en desccuerdo con este punio de vista. El resultado
del ondlisis realizado en el capitulo anterior constituye quizd la mejor
prueba de que las ondas R precoces se deben principal o exclusivamen-
te a la depolarizacién del tabigue interventricular v que las ondas R
tardias se originan por la depolarizacién de la pared libre del ventriculo
derecho.

Las ondas R’ tardias en algunas derivaciones derechas sdlo pueds
deberse a que ciertas zonas ventriculares derechas, verosimilmente ba-
sales, salen del estado de reposo con relative atraso. Se desconoce la
causa por la cual hay regiones veniriculares derechas que se depolari-
zan con tardanza, no obstanfe la posible ausencia o imparfeccién en el
hombre de un sistema de conduccién en el lado derecho del fa-
bigque, o la deficiencia de dicho sistema en ciertas regiones veniricula-
res, o ambas causas o la vez puede explicar la morfogénesis del eleciro-
cardiograma precordial derecho. En los dos casos en que se registraron
derivaciones directas se observo la presencia de complejos ventriculares
rSr', RsR’, rsR’, RSr's” en las regiones préximas a las basales o al infun-
dibuvlum pulmonar, similares observaciones han reclizado GROEDEL v
BorcuaroT (37). En la Fig. 6 los electrecardicgramas 1, 2 v 3 son un
eiemplo de lo anterior, ndlese como existe estrecha correlacién entre el
electrocardiograma precordial derecho alto v esias derivaciones directas,
en general las Unicas diferencias cbservadas entre el electrocardiograma
directo v el precordial pueden ser comprendidas si se piensa que la de-
rivacién precordial necesariamente resume una éGrea cardiaca mayor
que la explorada por las derivaciones directas.

La presencia y altura que suelen alcanzar las ondas R tardias en
las derivaciones precordiales derechas, especialmente en aquellos casos
en que va se sospecha un discreto defecio de conduccion, puede de-
berse en parte a gque en el momento que se inscriben estdn en vias de de-
saparecer o0 ya se han extinguide las fuerzas eléctricas opuestas v dis-
tanies capaces de realizar un halance. Segun veremos mds adelante el
mecanismo anterior no parece ser la unica causa determinante de la
altura y otras caracteristicas de las ondas R tardias.

La frecuente ausencia de las ondas. R’ tardias en las derivaciones
vrecordiales derechas mds bajas o la presencia de ondas r embricena-
rics o melladuras en la rama ascendente de las ondas S puede ex-
rilicarse por la precocidad relativa con que se depolarizan ciertas regio-
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nes ventriculares derechas, por la pobreza de los efectos eléctricos que
se originan en el espescr de esas paredes musculares y por el electivo
balance gue en esos momentos pueden realizar fuerzas eléctricas que se
criginan en paredes venlriculores distantes en las cuales la actividad
eléctrica estd en progreso. En las derivaciones directas registradas en re-
gicnes ventriculares derechas mds vecinas al tabique interventricular se
registraron complejos de tipe rS, Fig. b, complejos 4, 5 v 6, ndtese el pa-
recido gue tienen estos electrocardiogramas directos con las derivaciones
precordiales derechas bajas.

La presencia de compleios rSt’ o rSr's’ en las derivaciones precor-
dicles derechas en unocs casos mds que en otros (categoria A) v su
ausencia en algunos (categoria B) sdlo puede deberse a dos cousas:
A) A que la posicidon adoptada por el corazdn permite en unos casos
mds que en otres la exploracion de las regiones ventriculares derechas
que salen con atraso del esiado de reposo, o B) A que en unos sujetos
normales mds que en otros el drea que se depclariza con atraso varia
de tamafnio. Como siempre, sea cual fuere la posicién o rotacion del co-
razon, mediante las derivaciones precordiales derechas usuales v adi-
cionales se explora el ventriculo derecho, la presencia de complejos con
ondas positivas tardias en unos sujetcs mds que en ofros v su ausencia
en algunos, indica en forma relativa, no absoluta, la magnitud del drea
de pared ventricular derecha gue se depolariza con atraso. Ceomo tal
suposicion debe ser cierta, cabe presumir que en los sujetes normales la
manera como se activan las paredes ventriculares varia de un caso o otro
v gue debe haber diversos grados de imperieccién en el curso de la
excitacién del ventriculo derecho humano. Este hecho tiene importancia
fisioldgica pero no implica necesariamente cnormalidad en el sentido
clinico.

En la gran mavyoria de los casos observados se pudo verificar tal
como sucede en los electrocardiogramas de la Fig. 6 que en un mismo
sujeto los complejos ventriculares de tipo r3r’ tienen mayor duracién que
los del tipo 13, tal se debid principalmente a la presencia de la onda R
tardiza v a la lentitud con que frecuentemente se inscribid su rama descen-
dente. Como la onda 1’ tardic se manifiesia habitualmente en la deriva-
cion VR vy también tiene relacion con la presencia de ondas S en las de-
rivaciones precordiales izquierdas, se explica como clerta imperieccion
en la activacién ventricular derecha puede determinar una mayor dura-
cién del complejo ventricular en algunas derivaciones mds que en otras.
Con frecuencia se observd que cuando mayor fué el niimero de derivacio-
nes precordiales derechas en las cuales los electrocardiogramas fueron de
tipo rSr’, mayor fué la duracidon del compleio ventricular. En algunos de
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estos casos, Fig. 6, en las derivaciones mds bajas y vecinas a la linea me-
dia, incluso V1, en las cuales las R’ tardias no estaban representadas, la
duracidn del complejo ventricular fué normal, en esas oportunidades las
derivaciones precordiales derechas usuales fueron las menos apropiadas
para descubrir el retardo o la imperfeccién de la aclivacion del ven-
tricule derecho.

Cuando se registraron complejos 1Sr° en la derivacion precordial
V1 con frecuencia se encontraron complejos similares en un buen nu-
mero de derivaciones altas vy en estos casos muchas veces se pudo
sospechar un grado relativamente avanzado de defecto de conduccién
derecho. En esta posicidn baja de la derivacidn V1 estriba su utilidad
va que la presencia de complejos rSr' en ella puede ser un buen in-
dice de la magnitud del defecio de conduccién. No obstante debe te-
nerse presents, como va ha sido sospechade, que cambios de posicidn
del corazén o el descenso del érgane con respecto al punto precordial
V1 puede determinar lo aparicidon de complejos rSr’ (28), en estas opor-
tunidades es mds importante considerar la duracion y no la forma del
complejo ventricular y légicamenie tiene valor el registro de derivacio-
nes precordiales adicionales altas vy bajas.

La presencia de complejos rS en una o mds derivaciones precor-
diales que exploran el ventriculo derecho indica que si existe un defecto
de conduccidn éste es posiblemente "parcial”’, o sea que no compromete
la totalidad del ventriculo derecho. Debe tenerse presente no obstante
gue normalmente pueden registrarse complejos ventriculares rSr’ en las
derivaciones precordiales derechas altas. Cuando en todas las derivacio-
nes con que se puede explorar el ventriculo derecho los complejos ven-
triculares son de tipo rSr' o rSR’ v la durcciéon del complejo es mayor
que la normal, debe pensarse que unda gran extensidén o toda la pared
libre del ventriculo derecho ha side comprometida por el blegueo, que
ahora podria clasificarse de “"total”.

La duracién del complejo ventricular, Fig. 3, Capitulo 1, indica exclu-
sivamente el grade de bloqueo vy sdlo arbitrariamente se puede clasificar
al blogqueo de "incompletc” o "completo”. Lo anterior demuestra que al
referirse a los bloqueos derechos es mejor abstenerse de denominarios
de "incompletos” o “completos”.

En la figura 3 se cobhserva claramente que cuando el grado de blo-
guec progresa aumenia la altura de las ondas R tardias, esio de-
muesira objelivamente que el aumenio de la altura de las ondas po-
sitivas tardias depende del grado de blogueo o defeclo y no tiene
relacién con el espesor de la pared derecha subyacente; en consecuencia
no existe ninguna razén para creer gque complejos veniriculares rSr’ o



330 ANALES DE LA

rsR’ en las derivaciones precordiales derechas necesariamente indiquen
una hipertrofia ventricular derecha y tampoco hay posibilidad de hacer
un diagndstico de hipertrofia ventricular derecha cuando existe un defecto
de conduccion derecha. Las dafirmaciones anteriores permiten plantear
las posibilidades que tiene el electrocardiograma para hacer el diag-
nostico de la hipertrofia ventricular. En nuestro laboralorio pensamos
que es factible el diagnéstico de hipertrofia ventricular derecha cuando
la onda T precoz, que se supone debida la depolarizacion del tabigue
es seguida mds o menos inmediatamente por una R’ tardia que se supcne
originada por la depolarizacién de la pared libre del ventriculo derecho;
el diagnéstico se considera tanfo mds probable o la hipertrofic tanto mds
notable cuando mdés altas son las ondas R’ tardias y mds normal es la
duracién del complejo ventricular y cuanto mayor es el nuimero de de-
rivaciones en que se aprecian estas caracteristicas. En los casos mds
tipicos de hipertroflic ventricular derecha las ondas R precoz v tardias se
reunen para formar un accidente positivo, En los casos menos daparentes
se puede inferir que los efectos eléctricos debidos a la depolarizacion
de la pared libre del ventriculo derecho solo disminuyan la profundidad
de las ondas S y asi, como ha sido previsto, se modifique la relacidén
R/S (26, 32), no obsiante en estos casos la apreciacion final se debe
basar necesariamente en un criterio estadistico y como en tede momento
juega un papel muy importante el balance de efectos eléctricos biven-
triculares, e incluso la posicién del corazdn, el dato estadistico para un
caso particular es necesariamente relative, Otro factor que dificulta &l
diagnodstico de hipertrofia ventricular derecha es la singular frecuencia
con que a las hipertrofias ventriculares se asocia un defecto de conduc-
cidn derecha, si tal como cree WEBER ambas entidades son electrocar-
diogréflicamente inseparables (38) incluso el criterio establecido por ne-
sotros tendria un valor solo aproximade o relativo.

Entre los electrocardiogramas que se registran en la mavyoria de los
sujetos normales en las derivaciones precordiales altas v aquellos que
ya indican un definido defecto de conduccién derecha existe una gran si-
militud en la forma. Sin dificultad se puede conseguir electrocardiogra-
mas que representen todas las formas intermedias posibles entre lo que
supone und imperfeccién normal v un defecto de conduccidn, es verosi-
mil que los diferentes tipos de electrocardiogramas se deban a la mayor
o menor drea de pared ventricular derecha en la cual no existe, estd
abolido o sdlo deprimido el sistema de excitaciéon o conduccién.

El mecanismo por el cual aparecen ondas positivas tardias v altas
en los tipicos bloqueos v aquel que determinan ondas positivas tardias
en los sujetos sanos, en los que la conduccidn intraventricular no estd
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anormalmente prolongada, puede ser similar. No es improbable que la
anormal orientacién de les veclores gue representan las fuerzas eléctri-
cas en las zonas ventriculares en las que el sistema de conduccion es
imperfecio o no existe, el lento progreso de la onda de depolarizacidn y
la ausencia de balance puedan explicar en los cascs normales, como en
los diversos grados de bloqueo, las caracteristicas de las ondas positivas
tardias; la altura que pueden alcanzar pese a originarse en paredes del-
gadas, la lentitud de su inscripcién y el atraso de su aparicién.

Para terminar vale la pena sefialar que en la gran mayoria de las
derivaciones S las ondas T fueron positivas, en cambio en las deriva-
ciones con ondas positivas tardias las ondas T estuvieron habitualmen-
te invertidas, es posible que la polaridad de las ondas T en estas de-
rivaciones se deba a las mismas razones gue determinan la oposicion
de las dreas de las R’ tardias v las ondas T en los bloqueos derechos.
En esia forma se explicaria que en la configuracion de las ondas T del
slectrocardiograma pueden participar, como habia previsto WiLson, Mac-
LEOD y BARKER, las variaciones del estado de excitacion eléctrica locales,
en las regiones subendocdrdicas como subepicdrdicas, como distantes en
las regiones basales y apicales (17); por ejemplo la polaridad vy la for-
ma de las ondas T en los sujelos normales en una derivacién precordial
izquierda puede deberse a la mayor duracidn de las sistole en las re-
giones subendocdardicas (18, 18) v también « los electos eléctricos dis-
tantes ventriculares derechos, la magnitud del efecic distante depende-
ria con gran aproximacidén del grado con que las regiones ventriculares
derechas contribuyen a la conliguracion de la onda S en dicha derivea-
cién precordial izquierda. Recuerdese gue las ondas S en las derivacio-
nes izquierdas se dsben en gran parte a las mismas fuerzas eléctricas
gue determinan ondas r ¢ R’ tardias en las derivaciones precordiales
derechas.

La discusion de la influencia que tiene la activacién elécirica del
ventriculo derecho en las derivaciones clésicas es innecesaria si se tiene
en cuenta la relacidén que existe entre el electrocardicgrama unipolar
pracordial v el de las extremidades (213,

RESUMEN

1> En la gran mayoria de sujetos normales en las derivacicnes
precordiales altas se regisiraron ondas positivas tardias debidas o la
depolarizacién de la pared libre del ventriculo derecho, los compleios
ventriculares son entences de tipo rSr', rSr's’ o Q5r' v las ondas T son
habitualmente negativas.
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2) Las ondas positivas tardias se deben a que ciertas regiones ven-
triculares derechas salen del estado de reposc con atraso v verosimil-
mente a la forma como progresa la onda de excitacidon v a la manera
como se orientan los vectores que representan las fuerzas eléctricas en
esqas ZOndAs.

3) Los bloqueos o defectos de conduccion derechos pueden por su
extension clasificarse en “parciales” o “totales”. La duracién del com-
plejo ventricular indica el grado de blegueo pero no proporciona un cri-
terio para clasificarlos.

4) En sujelos normales pueden hallarse diversos gradeos de imper-
feccién del sistema de conduccién derecho, en consecuencia el hallazgo
de un defecte de conduccién de este fipo no implice necesariamente
anormalidad en sentido clinico.

5) Complejos ventriculares en los que hay una onda positiva tar-
dia prominente no indican necesdariamente hipertrofia ventricular derecha.
La altura vy olras caracteristicas de las ondas R’ tardias dependen prin-
cipalmente del grado de defecio de conduccidén ¥y no del espesor de la
pared venltricular derecha subyacente.

6) El diagndstico de hipertrofio ventricular derecha solo puede sos-
pecharse cuando a la onda r precoz, que se supone debida o la depo-
larizacién del tabique, es seguida en forma mdas o mencs inmediata por
la onda positiva tardia que se supone debida a la depolarizacion de la
pared libre del ventricule derecho: el diagnodstico es tanto mds seguro
cucmto mdés alta es la onda positiva tardia vy cuanto mds normal es la
conduccidén intraveniricular.

75 Se discute la posible influencia que en la configuracidén de las
ondas T tienen las variaciones del estado de excitacidn eléctrica en el
corazén considerado comoe un todo.

Ill. EL CURSO DE LA EXCITACION VENTRICULAR EN EL BLOQUECQ INTRAVEN-
TRICULAR 1ZQUIERDO Y EL VALOR DEL ELECTROCARDIOGRAMA EN EL DIAGNOS-
TICO DE LA HIPERTROFTA VENTRICULAR IZQUIERDA

Es comunmente admitido que en los "blogqueos de rama izquierda”
la excitacién del misculo ventricular se inicia en el tabique, el cual se
activa unidireccionalmente de derecha a izquierda. En este tipo de blo-
queo el ventricule izquierde sale con atraso del estade de reposo, en
cambio el derecho se activa normalmente. En los electrocardiogramas,
especialmente en las derivaciones precordiales, parece traducirse esta
anormal secuencia. En las derivaciones precordiales derechas los com-
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plejos veniriculares son de tipo rS o QS, la onda positiva inicial de ins-
cripcién muy precoz y generalmente de poca altura, se atribuye a los
efectos eléctricos producidos por la depelarizacién de la pared libre
del wventriculo dereche incompletamente balanceados por las fuerzas
eléctricas opuestas producidas por la activacion del tabique. La ausen-
cia de ondas R se considera debida al predominic de los efecics septa-
les. Las ondas S, generalmente profundas, se originarian por la depola-
rizacién del ventriculo izquierdo.

En las derivaciones precordiales izquierdas se observan ondas R
anchas, melladas o bifidas, se piensa que la onda posiliva inicial se
debe a la activaciéon del tabique vy los componentes mdas tardios a la
pared libre del veniriculo izquierde. La manera como se acliva el tabi-
que origina al parecer una precoz positividad en la cavidad ventricular
izquierda, esto ha side demostrado en el perro (8) v también en el
hombre (39). A la positividad inicial intracavitaria se atribuye la fre-
cuente ausencia de ondas Q en las derivaciones precordiales que ex-
ploran el ventriculo izquierdo, esto dificulta el diagnostico de infarto cuan-
do coexiste un blogueo izquierdo, (8, 40).

Es dificil explicar aquellos casos de bloquec izquierdo en los cuales
hay ondas Q en las derivaciones izquierdas. Es también dificil com-
prender como en muchas ocasiones el bloqueo de "rama’ izquierda apa-
rece gradualmente, como la etapa final de una hipertrofia izquierda. Hay
quienes creen, y no sin razén, que no hay diferencias substanciales
entre los transtornos que determinan los electrocardiogramas de hiper-
frofia v los bloqueos izquierdos, (10, 38, 41, 42). Hay iambién quienes
afirman, v posiblemente es cierto, que vese o todas las pruebas expe-
rimentales en animales v las observaciones post morien, el concepto de
“rama’’ es impropic y gue el defecto de conduccion es “intraparietal’’ (10).

MATERIAL Y METODO

El método seguido es igual al del Capiiclo [. Mediante la estimula-
cidn senc-carotidea se pudo hacer remitir a voluniad el bloqueo izguier-
do en 4 individuos. En estos sujetos se registrarcn en muchas oportu-
nidades series completas de electrocardiogramas inclusive derivaciones
precordiales adicionales. En el caso 1 se vid alternar el bloqueo iz-
quierdo con complejos de duracién normal, Fig. 8; en el caso 2, Figuras
7 y 10 se observéd la gradual reaparicion del blogqueo; en el caso 3, Fi-
gura 9, al remitir el blequeo izquierde aparecieron curvas de hipertrofia
ventricular ¢ de un defecto de conduccidn izquierds; en el caso 4, Figura
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10, se observaron diversos grados de bloqueo izquierdo, en esta oportu-
nidad no se regisiraron complejos ventriculares de duracion normal.
En los cascs 1 v 3 se midieron las dreas de QRS-T en un gran na-
mero de derivaciones, estc se hizo después de proyectar y agrandar
10 veces el tamafio de las curvas.
Todos los individuos fueron cardidpatas, el case 3 presentaba una
considerable hipertrofia ventricular izquierda.

RESULTADOS

Cuando la conduccidén intraventricular fué normal v en las deriva-
ciones precordiales derechas usuales v adicionales, o en VR, hubieron
ondas R precoces, cl establecerse el blogqueo izquierdo estas ondas o
veces desaparecieron, en ocasiones nc se modificaron v con frecuencia
disminuyeron de altura y el vértice de la inflexion se inscribié més pre-
cozmente, Figs. 7, 8 v 9. Una vez que se instald el blogqueo, al progre-
sar este, la altura de las ondas R precoces o el momento de su inscrip-
cién no se modificaron ¢ solo se notaron pequenas diferencias, Fig. 7.
Las ondas S en las derivaciones derechas al sobrevenir el blogquec devi-
nieron mdas profundas y su drea fué mayor, solo en algunas deriva-
ciones derechas aleiadas las ondas S fueron mds profundas en los
complejos normales. Al instalarse el bloqueo izquierdo siempre se atra-
so el vértice de las ondas S. Con frecuencia se observo que la pro-
fundidad de las ondas S fué mayor cuando el blogueo no habia alcan-
zado aiin un grado avanzado. En las derivaciones derechas las ondas
T siempre fueron positivas al instalarse el bloqueo, este cambio tuvo
lugar alin en los casos en que las ondas fueron negativas. Adviér-
tase como la polaridad de T se modifica gradualmente en relacién al
grado de blogueo, Fig. 7.

En las derivaciones precordiales izquierdas cuando hubieron ondas
Q) estas desaparecieron al instalarse el blogueo, Figs. 8 v 9. La altura
de las ondas R en las derivacicnes izquierdas anieriores {ué general-
menie mayor en los complejos normales, lo inverso sucedid en las
derivaciones izquierdas laterales o dorsales, Figs. 8 v 9. Las diferencias
de drea v el atraso del momento de inscripcién de los vértices de las
ondas R bifidas o melladas en las derivaciones izquierdas fueron ob-
vias, Figs. 7. 8 v 9. En la Fig. 7, en la derivacion V6 se observard como
la altura de la onda R es mavyor cuando el bloqueo estdt en progreso.
Adviértase que los cambios de las ondas R en las derivaciones izquiet
das son homdlogos a los de las condas S en las derivaciones derechas.
En las derivaciones mas izquierdas al instalarse el bloqueo no se obser-
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varon ondas S, en dos casos, en la derivacidén V5 al aparecer el blo-
queo se registraron ondas S. En las derivaciones izquierdas al insta-
larse el bloqueo las ondas T siempre se invirtieron, la magnitud de la
inversién guardd relacién con el grado de blogueo.

En todos los casos dal instalarse el blequeo izquierdo la zona de
“transicién”’ se desplazd hacia la izquierda, Figs. 7, 8 v 9.

En algunas derivacicnes precordiales vecinas a la zona de transi-
cidbn se observaron alguncs cambios que se consideran cruciales para
comprender el mecanismo de los blogqueos izquierdos. En esas deriva-
ciones al iniciarse o al progresar el blogueo, Fig. 10. Curvas B, C vy D
aparece una ‘onda de bloqueo” que denominamos “onda B”. Esta
“onda B”, de inscripcion lenta constituye la primera porcién de la rama
ascendente de la onda R de trazos rapidos que representa la activacion
normal en la zona explorada. La “onda B al progresar el grado de
blogueo izquierdo, en unos puntos mds que en otros, aumenta la altura
y su vértice se atrasa hasta alcanzar un limite a partir del cual ya se
modifica poco. A medida que la “onda B" deviene mds aparente la
onda R disminuye de altura y su vértice se atrasa progresivamente,
cucndo el bloqueo se incrementa la "onda B” se individualiza aiin méds
v una melladura la separa del vértice de la onda R, Fig. 10, Curvas
B v C; finalmente la “onda B” constituye un complejo de tipe R/S,
Curvas B. En la Fig. 10, Curvas C, perdura al final del complejo una
onda r Uinica expresion de la onda R que representa la activacion nor-
mal en la zona explorada. La serie de curvas C y D fueron registradas
en el mismo sujeto, nétese como en la derivacién precordial V5 regis-
trada a la izquierda de V4, la “onda B es siempre positiva relativa-
mente mdés alta v como la onda R no llega o desaparecer. Adviértase
que en ofros blogqueos a diferencia de lo que sucede en este casc el
descenso de las ondas R en las derivaciones izquierdas es lento, tor-
tuoso, v en nada recuerda ¢l descenso de las ondas R que representan
la activacién normal, Fig. 9. En todos los electrocardiocgramas de la
Fig. 10 es evidente que las modilicaciones de las ondas T guardan rela-
cién con el grado de bloqueo, obsérvese el progreso paralelo de las
"ondas B" v los cambios de las ondas T.

DISCUSION

Como hemos visto en los Capilulos anteriores, la depolarizacion
del ventriculo derecho se manifiesta en las derivaciones derechas por
la presencia de ondas R’ o 1 tardias, en consecuencia es improbable que
las ondas r precoces en esas derivaciones en los bloqueos izquierdos
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se deban a la actividad eléctrica de la pared ventricular derecha. Las
ondas r precoces en las derivaciones derechas en los bloqueos izgquier-
dos se originan verosimilmenie en el tabique, en el cual el curso de
la depolarizacién, pese a existir un bloqueo izquierdo, v en unos casos
mds que en otros, determina una positividad en las derivaciones dere-
chas. Esta observacidn explica como HecHT (4) v Sopr-ParLLares (43)
pudiercen hallar una positividad inicial en las derivaciones intracavi-
tarias derechas en los bloqueos izquierdos. Lo anterior concuerda con
la aparente inexistencia o imperfeccion del sistema de activacidon en
el lado derecho del tabique, ver Capitulo 1. Es enteramente factible
que en los blogueos izquierdos las fuerzas eléctricas debidas a la depo-
larizacién de la pared libre del ventriculo derecho no tengan ninguna
representacién objeliva y que sdlo se limiten a balancear la profundi-
dad de las ondas S, tal se debe a que en el bloqueo izquierdo las ondas
r' o R tardias de la pared ventricular derecha son en este caso relativa-
mente precoces.

La comparacién de las ondas R precoces en las derivaciones pre-
cordiales derechas cuando la conduccion es normal y cucando hay blo-
queo izquierdo, permite concluir gue «l instalarse el delfecto de con-
duccion la manera como se acliva el tabique varia en unos casocs mds
que en otros. La desaparicién o disminucién de la altura v Ja inscrip-
cidn mas precoz de dichas ondas kien puede deberse ol progreso anor-
mal de la depolarizacién en el tabique, o si se quiere, a la anormal
corientacién ¢ dispersion de los vectores que representan las fuerzas
eléctricas de origen septal, Fig. 11, G, H. De aguerdo con lo anterior
los cambios de las ondas R precoces en las derivaciones derechas en
los bloqueos izqulerdos, v aun quizas en las hipertrofias izquierdas,
no se debe a la desaparicion o ausencia de efecios eléctricos venltricu-
res derechos sino a un irastorno de conduccidon que ya compromete el
curso de la depolarizacidn en el tabique.

La ausencia o inapariencia de ondas O de origen seplal en las
derivaciones izguierdas en los cascs de blequeo izquierdo bien puede
explicarse de la misma manera, hay que iener en cuenia en esie
caso la distancia vy la relativa posicién del tabique respecto al elec-
trodo explorador, Fig. 11, H.

Las peguenas variaciones que se observan en las ondas R en las
derivaciones derechas cuande progresa el blogueo izquierdo, Fig. 7
indican que hay casos en que el incremenio del bloqueo alecta poco o
nada la manera como se activan ciertas regiones proximas al lugar
donde se origina la excitacidn. En cambio las notables variaciones de
las ondas S sugieren que el incremento del blogueo se debe o la forma
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anormal como el defecto progresa en las regiones ventriculares distantes:
igual se observd en los blogqueos derechos. En ambos casos parece
existir zonas en las que el blogueo bien puede ser ya completo cuando
en otras el delecto es incompleto o no existe.

El andlisis de las modificaciones correlativas de las “ondas B vy
de las ondas R proporciona sin duda los mejores datos para entender
el mecanismo de los bloqueos izquierdos. Con el obieto de aclarar la
discusién conviene recordar el origen de una onda R en una deriva-
cién precordial izquierda cuando la activacién ventricular es normal.
Conforme a los conceplos actualmente reinantes v debidos principal-
mente a F. N. WiLsoN vy su escuela, (9, 44, 45) la onda R en una deri-
vacion unipolar precordial se debe a la depclarizacidon del misculo
ventricular subyacente explorade y la altura de dicha onda representa,
con aproximacién, la magnitud de la fuerza electromotriz desarrollada
en el espesor de la pared muscular. La onda R empieza a inscribirse
cuando las fibras musculares vecinas al endocardio, las primeras en
sctlir del eslado de reposo, originan un voltaje capaz de determinar una
positividad en el electredo explorador. El vértice de la onda indica, con
relativa aproximacion, el momento en que el proceso de activacidén estd
en vias de exlinguirse en las unidades musculares subepicérdicas. La
limpieza de los trazos permite sospechar la uniformidad del curso de
lad onda de accion éen su reccrrido {ransparietal v la répida inscripcion
hace presumir que en la zona explorada es muy corto el tiempo que
media entre la excitacidén de cada unc de los puntos endocdrdicos.
Cuando en la zona explerada el sistema o mecanismo de conduccion
funciona normalmente la onda de activacidon progresa de endocardio
a epicardio, tal acontecimiento puede deberse principalmente o exclu-
sivamente a la mavor velocidad de propagacidén de la excitacién en
las regiones subendocérdicas. En estas circunstancias los veclores que
representan la fuerza electromotriz deben orientarse radialmente o ser
practicamente normales a la superlficie epicardica, Fig. 11, A.

Lo gradual desaparicidn de las ondas R, que representan la acti-
vacién normal indica que en la regidn explorada al incrementarse el
bloqueo disminuye progresivamente la masa o tamafio del musculo
venliricular que se excila normalmente, Fig. 10, B, C, Fig. 11, B, C, D, E.
La desaparicidn de la onda R, Fig. 10, B, sugiere que en toda la zona
explorada el curse de la activacidon es anormal. La persistencia de la
onda R, en forma de una diminuta positividad al final del compleio
ventricular, Fig. 10, C, hace presumir que aungque la duracién del com-
pleic ventricular sea superior a 0.12”, el blogueo no fué completo.
En los bloqueos izquierdos, asi como en los derechos, una distincidn
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enire bloguecs “incompletos” y "compleios” es arbitraria si se basa
en la duracién del complejo veniricular,

Lo serie de curvas C y D, Fig. 10, se registraron en el mismo sujeto;
en la derivacion V4 la persistencia de onda R permitié deducir que
el bloqueo fué incompleto. En la derivacion V5, mediante la cual se
explord una drea ventricular situada mdas a la izquierda, hay una per-
manencia noiable de las ondas R, ésto hace pensar que en esa zona
explorada el blogueo fué ain mas incompleto. Lo anterior indica que
los bloqueos izquierdos pueden ser 'parciales” ya que comprometen
desigucimene las paredes ventriculares; que hay regiones exploradas
en que el detfecto puede ser completo v en otras vecinas el trastormo
de conduccién es menor o no existe. Es dificil explicar estos casos cifién-
dose estrictamente al concepto de blogqueo de "rama’; ademds parece
indudable que el sistema de conduccidén no es comparable a las estruc-
turas gue ifransmiten el impulso nervioso v gue es alin al sistema mus-
cular, mdas auténomo, y por ende el trastorno de conduccién puede ser
segmentario. Sin duda existen bloqueos izquierdos en los que las regio-
nes proximas al tabique no estdn severamente comprometidas, vy estos
son los casos en que pueden inscribirse ondas R altas en las deriva-
ciones precerdiales derechas v ondas Q en las izquierdas.

Si en los bloqueos izquierdos o derechos la duracidon del compleio
ventricular no puede definir qué blogqueo es “incompleto” y cual es
"completo”; en los izquierdos, a diferencia de lo que sucede en los
derechos, la forma del electrocardiograma ocasionalmente puede esta-
blecer tal distingo. Tedricamente un bloqueo izquierdo es completo en
la zona explorada cuando en el eleclrocardiograma no son aparentes
inflexiones que pueden representar la cctivacién normal. Un bloqueo
fzquierdo es universalmente completo, o mejor dicho "total” cuando
en el electrocardiograma sdlo existen "onda B o sea cuando en nin-
quna derivacién pueden hallarse inflexiones que puedan corresponder
al proceso de activacion normal del ventriculo izquierdo. Un ejemplo
de blequeo izquierdo “total’” se puede ver en la Fig. 8. Nétese el lento
vy tortuoso ascenso y descenso de la onda R en las derivaciones precor-
diales izquierdas, y la cusencia de inflexiones que recuerden al electro-
cardiograma normal.

Cuando se instala el blogqueo el lento progreso de la onda de exci-
tacidén se debe sin duda o la depresidén o abolicién de la propiedad de
conduccién que tienen las fibras especializadas, en las cuales la exci-
tacion progresa muy velozmenie. En estas condiciones en la zona ble-
queada la onda de accién ya no se inicia en las regiones subendocdr-
dicas sino que debe progresar a lo largo, siguiendo las conexiones del
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sincicio muscular, Fig. 11, B, C, D, E. No sabemos hasta que punto la
propagacién de la onda de excitacién puede estar enirabada per un
trastorno intrinsico de la fibra cardiaca, tal puede ser pasible v ser un
factor adicional que no es necesario considerar en esta discusién. Como
siempre haya o no bloqueo, la onda de excitacion debe progresar desde
los puntos donde se origina, o sea el tabique, hacia las regiones mds
distantes donde se extingue, al desaparecer la forma normal de activa-
cién los veciores que representan el progreso de la onda de excitacion
ya no pueden orientarse radialmenie v deben cambiar de direccidn y
necesariamente ser oblicuos o practicamente paralelos a la superficies
epicérdida y endocardica, Fig. 11, B, C, D, E.

La forma de las paredes ventriculares y la manera como se orien-
tan los vectores que representan las fuerzas eléctricas en las regiones
bloqueadas pueden explicar la morfogenesis de las “ondas B” u ondas
de blogqueo. La Fig. 1] evita una larga descripeion, aqui sdlo queremos
mencionar algunos hechos que no aparecen en la leyenda de dicha
figura. El iempo que media entre el inicio de la “onda B” vy la R dimi-
nuta tardia que representa la activacion normal, indica con aproxima-
cién el tiempo que demora la onda de accién en recorrer la zona explo-
rada, Fig. 10, C. En los blogueos izquierdos completos en ciertes pun-
ios vecinos a C4 el progreso de la onda de activacién anormal deter-
mina una “onda B” primerc positiva y después negativa, en dichos
puntos al sobrevenir el blegueo el complejo ventricular es de tipe R/S,
es asi como en los blogqueos izquierdos la zona de “fransicidn” se des-
plaza hacia la izquierda. Se comprende que en puntos precordiales
més derechos la relacion se altere y que la onda negativa predomine,
Fig. 10, A. Lo contrario debe suceder en las regiones mds izquierdas,
es asi como hay puntos en los que no pueden existir ondas S v entonces
la “onda B” es siempre posiiiva, Figs. 9 v 11. Lo anterior explica el
atraso o adelante de la inscripcion del vértice de la “onda B”: ténaase
presente gque en las derivaciones derechas en los blogqueos izquierdos
las ondas r preccces pueden ser “ondas B

Si se tiene en cuenta la forma del corazédn, la posicién del electrodo
precordial y la manera como se orientan los vectores en las regiones
blogueadas, se comprende que en un determinado punto precordial al
sobrevenir el bloqueo puedan tener represeniacién regiones cardiacas
distantes, las cuales antes, cuando la conduccidén era normal tenian
poca o ninguna influencia en el electrocardicgrama registrado en dicho
punto, Fig. 11, G, H. Este hecho, unide a la manera como se activa
el tabique, puede explicar la frecuente inexistencia o inapariencia de
ondas Q en las derivaciones precordiales izquierdas en este tipo de
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bloqueo, lo antericr puede ser vdlido incluso para aguellos casos de
infarte ventricular izquierde. No es improbable que la forma de lao
pared ventricular y la manera como progresa la onda de accidén en
los blogueos, pueda delerminar en unos punlos mds gue en olros, und
posilividad inicial en las derivaciones intracavitarias izquierdas.

Electrocardiogramas similares a los que agu han servido para
estudiar la morfogénesis de las "ondas B” vy los cambios correlativos
de las "ondas B vy R parecan haber sido reproducidos experimental-
mente por SEGERS en ¢l corazdn de conejo en los que determind un blo-
queo intraparietal mediante estricnina (46), estas observaciones con-
firman el punte de vista defendido por este autor v aquellos que agul
se han esbozado.

Se comprende ahora que las ondas R’ (ardias en las derivaciones
derechas en los blogqueos derechos son en realidad ""ondas B', pero ante
la imposibilidad que hay para estudiar los cambios correlativos de
esas ‘ondas B con agquellas que representan la activacién normal de la
pared libre del ventricule derecho, el andlisis de la forma del electrocar-
diograma en los blogueos derechos no puede delinir cuande un blogqueo
es completo o incompleto.

Los cambios "'secundarios’” de las ondas T en los bloqueos izgquier-
dos, al igual gue en los derechos, parecen deberse a iguales causas;
a la desaparicion de las variaciones de la duracidn relativa de la
sisiole en el espesor de las paredes veniriculares comprendidas por el
defecto de conduccidn, ndtese como la forma de T guarda relacidn con
los cambios correlativos de las "ondas B" v de las ondas B. Se puede
preveer el conflicte o suma de efectos eléciricos que deben exislir cuan-
do coexisten las “ondas B" v las ondas R; la primera responsable de
las medificaciones “secundarias” v la segunda indice de que existe
un sector de pared ventricular en la cual prevalecen las causas que
determinaban la polaridad de las ondas T cuando la excitacién era
normal. Al igual de lo que se hizo en los bloqueos derechos se podria
analizar la influencia que tienen los cambios “secundarios” en regio-
nes cardiacas distantes, pero esto alargaria innecesariamente este tra-
bajo.

Vale la pena discutir algunos problemas que han side indirecto-
mente planteades. El aumento de altura de las ondas R en las deriva-
ciones izquierdas v la mayor profundidad de las ondas S en las deri-
vaciones derechas cuando el bloqueo izquierde estd en progreso, Fig. 7,
bien puede explicarse por la suma ¢ adicidn de las “ondas B” v R, tal
como se ha representade en la Fig. 11, F. En este caso conforme a lo
que se puede preveer tedricamente la altura y profundidad de las in-
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flexiones sdlo puede progresar hasta cierto limite, v un grado mds avan-
zado de blogueo o el retorno @ la activacion normal deben determinar
una forzosa disminucién del tamafio de las inflexiones. La mayor altura
de las ondas posilivas en ciertos puntos precordiales izquierdos cuando
hay bloqueo izquierdo y su disminucién cuando la cenduccién es nor-
mal, Figs. 8 v 9, puede explicarse por el esquema I de la Fig. 11.

La onda lenta inicial que aparece en los bloqusos izquierdos ha
sido sefialada por diversos investigadores muy especialmente por SEGERS
quien justamente la considera como expresién de un blogueo intrapa-
rieta] focal (10). En los casos estudiados la ubicacidn de la "onda B en
el bloqueo izqulerdo comprometié en su iniclo principalmenie regiones
préximas al tabique, Fig. 10, Esta modalidad parece ser muy frecuente
en los blogueos izguierdos. Con facilidad se puede conseguir en dife-
rentes sujetos todos los grados intermedios entre electrocardiogramas
en los que las "ondas B” determinon sdlo un engrosamiento inicial de
la rama ascendente de las ondas R v aquellos en que la “onda B cons-
tituye el primer pico de una onda R bifida. Similar sucesién se observa
ocasionalmente en un mismo sujeic en el curso del tiempo, en estos
casos el bloqueo izquierde cumenta por la progresiva incorporacion
de las paredes libres ventriculares.

Es enteramente factible gque un grado menos avanzado de bloqueo
o cuando ésle se inicia o cuando sélo hay una depresidn del sistema de
conduccién, la "onda B” tenga poca o ninguna represeniacion objetiva
v se confunda con la onda R, de esta manera bien pueden originarse
curvas en las que por el atraso de la inflexion intrinsecoide, la aliura
de R vy medificaciones de las ondas T puedan considerarse como repre-
sentativas de una hipertrofia ventricular izquierda. Es asi como ianto
en los bloqueos izquierdos v derechos, las caracteristicas de las infle-
Xiones que permilen juzgar el grado de hipertrofia parecen depender
principalmente del grado de blogueo v no del espesor de la pared ven-
tricular. En consecuencia el diagndstico electrocardiogrdfico de hiper-
trofia ventricular izquierda o derecha debe ser planteado en la misma
forma interroganie. Es posible que la apreciacién estadistica de la
altura de las ondas R, teniendo en cuenta la duracidén del compleio
ventricular v la ausencia de cambios "secundarics” de las ondas T
pueda proporcionar un buen criterio para el diagnostice; no obstante
el espesor de la pared ventricular no es el Gnico factor responsable de
la cltura de las ondas R, la presencia de modificaciones “primarias”
o “"secundarias” de las ondas T puede ser investigada por otros medios
v quizds es util la estimulacion seno-carctidea (16, 47). Parece induda-
ble que actualmente el diagndstico de hipertofia ventricular izquierda
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mediante el electrocardiograma no puede hacerse con certeza. Los datos
gue proporciona el electrocardiograma son de indole funcional que poca
0 ninguna relacién puede tener con hechos anatémicos; ésto explica
las deficiencias, mds aparentes que reales, de la electrocardiografia.

En un determinado punto precordial cuande hay bloquec izquierdo
v cuando la conduccién intraventricular es normal las zonas exploradas
no son posiblemente las mismas, Fig. 11, F, G, H, [, ésto puede explicar
la fallta de cencordancia entre las dareas de QRS-T en los complejos
con blogueo v en los normales, Fig. 9. Es posible que esta obsgervacidn
aclare las discrepancias que se han sefialade en los datos proporciona-
dos por el gradiente ventricular en los bloqueos (48, 49).

Para terminar vale la pena sefialar dos hechos de relativa impor
tancia: a) Parece que la estimulacicn seno-carotidea determina en for-
ma directa o indirectamente, quizds debida a las pausas diastdlicas
mayores, und mejoria temporal del proceso de excitacién. Esto apoya
el concepto emitide antericrmente respecto al signilicado vy valor diag-
nostico de los cambios de las ondas T producidos por la estimulacién
seno-carotidea (16, 47). b) Si en &l Capitulo II se limitd el significado
clinico de los defectos de conduccidn derechos, la patogenia de les
defectos o bloqueos izquierdos parece indicar que en estos casos casi
siempre debe existir un trastorno cardicco mds o menos severo.

RESUMEN

I} Las modificaciones de las ondas r precoces en las derivaciones
precordiales derechas cuando scbreviene un blogueo izquierdo se deben
al curse anormal de la excitacidn en el tabique.

2) La manera como progresa la onda de activacién en las regio-
nes comprometidas por el bloqueo y la anormal orientacion de los
vectores que representan las fuerzas eléctricas de esas regiones, pue-
den explicar las medificaciones de QRS-T que se observan en los elec-
trocardiogramas «l sobrevenir el bloguec izquierdo. '

3) El andlisis de los cambios correlativos de las “ondas B” u on-
das de bloqueo y de las ondas que representan la activaciéon ventricu-
lar normal aclara la patogenia de los blogueos izquierdos.

4) Los bloqueos izquierdos electrocardiograficamente se manifies-
tan como “intraparieicles”. Los diferentes tipos de blogueo izquierdo se
deben al grado v magnitud del deteriore funcional de las fibras muscu-
lares especializadas en las cuales la activacion progresa muy veloz-
mente.
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5) Por su extension los blogueos izquierdos son “parciales” o
“totales’. La duracién del complejo ventricular no define si un bloqueo
izquierdo es “completo” o "incompletc”. En una determinada deriva-
cién la forma del electrocardiograma puede indicar si un bloqueo iz-
quierdo es “completo” o “incompleto”.

6) Un bloqueo izquierdo es "incompleto” en la zona explorada
cuando “ondas B” coexisten con deflexiones que pueden representar
la activacién normal de musculo ventricular izquierdo. Un bloqueo
izquierdo es “completo” en la zona expiorada cuando solo existen
"ondas B ¥ no hay ninguna evidencia de inflexiones que representan
la activacion normal.

7) En el texto se discuten las dificultades vy las limitaciones que
existen para el diagnostico electrocardiogrdfico de la hipertrofia ventri-
cular izquierda.

SUMARIO Y CONCLUSIONES

La onda R precoz en las derivaciones precordiales derechas se debe
principalmente o exclusivamente a la activacién del tabique interven-
tricular. En sujetos normales los electos eléctricos de la pared libre
del ventriculo derecho se manifiestan por una onda positiva de apari-
cidén tardia, esta onda es con frecuencia muy notable en las derivacio-
nes precordiales derechas altas v es menos aparente o estd sumergida
en las derivaciones precordiales mas bajas.

Cuando se instala un bloqueo derecho la onda R precez en las deri-
vaciones precordiales derechas no varia en {orma apreciable, esto
indica que al sobrevenir el bloqueo derecho no se modifica substancial-
mente la manera como se activa el tabigue interventricular. En cambio
la onda R mas tardia, debida a la depolarizacién de la pared libre del
veniriculo derecho, varia notablemente; al progresar el grade de blo-
queo se observa su gradual atraso y cumenta de altura. Las caracte-
risticas de las ondas R tardias y anchas en los blogueos derechos se
explican por el progreso lento v anormal de la onda de activacién « lo
largo de la pared libre del ventriculo derecho. La magnitud de la inver-
sién de las ondas T es proporcional al drea de la onda R tardia.

La altura y el atraso de la inscripcidén de las endas R tardias que
expresan las fuerzas eléctricas de la pared libre del ventriculo derecho
dependen del arade de blogueo, en consecusncia estas caracteristicas
permiten sospechar una hipertrofia ventricular derecha sdélo cuando se
excluye la existencia de un defecto de conduccién.

Cuando un blogqueo derecho se instala los cambios mas notables
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en las derivaciones precordiales izquierdas consisten en la daparicion
de ondas S anchas y un aumento de aliura de las ondas T, estas modi-
ficaciones se deben a las mismas fuerzas eléciricas gue determinan
ondas R tardias v anchas v ondas T invertidas en las derivaciones pre-
cordiales derechas.

La duracidén del compleio ventricular en los blogueos derechos
indica el grado del bloguec pero no define si esle s "completo” o
"incompleto”. Los bloguecs derechos por su extensidén pueden clasifi-
carse en “totales” v '‘parciales”. Los blogueos son “totales” cuando
en todos los puntos precordiales desde los que se explora el ventriculo
derecho se chtienen electrocardiogramas con ondas R tardias promi-
nentes, en estos casos la duracidn del complejo veniricular indica el
grado de blogqueo. Los defeclos de conduccidén derechos son “parcia-
les” cuando sbdlo en determinados puntos precordiales se registran on-
das positivas tardias; en sujetos normales es frecuente hcollar defectos
de conduccién "parciales”, tal parece deberse a que las regiones basa-
les del ventriculo dereche salen con atraso del estado de reposc.

En ciertas derivaciones precordiales izquierdas, cuando un bloqueo
izquierdo estd en progreso, se observa la gradual desapcaricion de las
ondas rapidas gque representan la activacion normal v la aparicidn, tam-
bién gradual, de ondas lentas de blogueo u "ondas B. El andlisis de
los cambios correlativos de las ondas rapidas v las “ondas B aclaran
el mecanismo del bloqueo. Las “ondas B” se criginan en las regiones
ya comprometidas por el blogueo, en éstas la onda de activacion ya no
progresa radialmente —de endocardio a epicardio—, lo hace a lo largo
siguiendo las conexiones del sincicio muscular y en direccidén necesa-
ricmente paralela a la superificie endo o epicardica. Del grado de blo-
queoc dependen la velocidad v la direccion de la onda de accidén vy en
consecuencia la forma v la duracion del electrocardiograme. Las for-
mas menos avanzadas de bloqueo orginan electrocardiogramas gque se
consideran como representativos de una hipertrofia ventricular izquierda.

La duracién del complejo ventricular no puede definir si un blo-
queo izquierdo es “completo’” o "incompleto”. A diferencia de lo que
ocurre en los bloqueos derechos, en los 1zquierdos la forma del electro-
cardiograma, en muchos casos, permile definir si en la regidén exclo-
rada el bloqueo es “completo” ¢ “incompleto”. En lg regién explorada
el bloqueo es "completo” cuande no existen ondas que puedan ser
atribuidas a la activacién normal, o sea cuando el electrocardiegrama
estd exclusivamente constituido por “ondas B” o -de bloqueo. Un blo-
gqueo izquierde es "incomplete’” cuande ceexisten "ondas B” con otras
que representan la activacion normal. Es no obstante posible que
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ondas rdpidas se originen en regiones en las cudles el grado de blo-
qgueo es incipienie.

Las modificaciones de las ondas r precoces en las derivaciones
precordiales derechas cuando se insiala un blogueo izquierdo, se deben
a que el defecto de conduccidon afecta el curso de la depolarizacion del
tabique interventricular, esto explica la ausencia de ondas negativas
de origen septal en las derivaciones preccrdiales izquierdas en los
bloqueos izquierdos. Lo forma lenta v anormal como la onda de acti-
vacidon progresa en el labigque v en las paredes libres del ventriculo
izquierde explica la lorma del electrocardiograma que se puede regis-
irar en la region precordial, o en la cavidad ventricular, en los casos
de blogueos izquierdos.

Cuando un blogueo izquierds esid en progreso y son apdarentes las
“ondas B”, se observa que el tamafio y la direccién de las ondas de
blogqueo parecen delerminar la direccidn vy la magnitud de las modidi-
cacicnes de ias ondas T. Los cambios secundarios de las ondas T en
los bioqueos —izquierdos o derechos— se deben a la desaparicidon de
la durccion normal de la sistole eléctrica en las paredes ventriculares
comprometidas por el defecto.

En ultimo andlisis los blogueos, izquierdos o derechos electrocardio-
graficamente son “intraparietales’” v se deben verosimilmente al trastor-
no del sistema especializado en el cual el estimulo progresa muy veloz-
mente. No se ha podido precisar hasta que punto participan en los
defectos de conduccidn trastornos de la fibra muscular misma. Lo ante-
rior no niega la posible exisiencia de bloqueos de rama sensu striclo,
vero sl es posible preveer que esta denominacién anatdmica debe tener
limitaciones.

SUMARY

In human hearts the initial R waves in the right precordial leads
are mainly or exclusively due to the electrical forces of septal origine.
The electrical effects due to the activation of the free wall of the right
ventricle determine late positive R waves. Late positive delflections due
io the activation of the right veniricular wall are frequenily prominent
in the right precordial leads taken at high points in the chest, Figs. 5
cnd 6, in these leads the ventricular complexes are often of the rSr,
r5r's’ or Qr type while the T waves are usually inverted. In the right
precordial leads taken at lower pointe in the chest late positive deflec-
tions are less conspicuous or are submerged in the ventricular complex,
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Figs. 5 and 6, these elecirocardiograms are of the rS type, but often
embryonic B waves delennine notches in the descending or ascending
limbs of the 5 waves. Direct leads strongly suggest that positive late
R’ waves are due o late activation of the basal aspects of the free
wall of the right ventricle, Fig. 6.

When right ventricular blocks cccur the form of the initial R wave
in the right precordial leads varie liftle or nothing, Figs. 1 and 2, ihis
{act suggests that right ventricular blocks do not substantially modity
the course of the excitation in the septum. On the contrary considerable
changes are seen in the lale R waves due to the activation of the free
wall of the right ventricle, Figs, | and 2. When a right ventricular
block is progressing the size and delay of the late positive deflection
depends on the dearee of block, Fig. 3, conseguently those characteristics
have no direct relation with the thickness of the right ventricular wall.
Right ventricular hypertrophy may be susgected wher rrominent late
R'waves are present in all leads exploring the right veniricle; the diag-
nosis has greater probabililies of being correct when the size of the
delflection is larger and when the duration of the wventricular complex
is more normal. )

In right ventricular blecks the abnormal and slow progress of the
excitation wave in the free wall of the right ventricle may explain the
broad and tall late positive deflections, Fig. 4. The area of the late R’
wave apparently determines the size and area of the negative T wave,
Fig. 2

When right ventricular bloks occur the broad 5 waves and higher
T waves in leads taken on the lelt side of the chest, Figs. 1 and 2,
are due to the same electrical forces thal originate late and broad R
waves and negative T waves in the right precordial leads.

The duration of the ventricular complex cannot determine when right
veniricular blocks are “"complete” or "incomplete’, blocks are olten
slill progressing when the duration of the QRS complex is 0.12 seconds
or more, Figs. 3. The durction of the ventricular complex only gives
idea ot the degree of block. Righi ventricular blocks may be "iotal”
or "particl” . Right ventricular blocks are "total” when late and prominent
R waves are recorded in all precordial points exploring the right ven-
tricle, Figs. | and 2, in those cases the duration of the ventricular com-
plex indicates the degree of tlock. Right veniricular blocks are “"partial”
when late positive deflections are not present in all leads, in normal
individuals “partial” right blocks are often seen probably because of
late activation of the basal! aspect of the right ventricle,
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In certain cases when left ventricular blocks are progressing it may
be observed that rapid deflections representing normal activdtion
gradually disappear, and abnormal and slow block waves, "B-waves”
are gradually inscribed, Fig. 10. The analysis of the correlative changes
of these fwo types of dellections may explain the pathogenesis of the
left ventricular blocks. Rapid and normal deflections are originated in
regions in which the spread of the excilation wave is normal, from the
endocardium o the epicardium. Slow “B-waves” originate in those
regions already involved by the conduction deffect, Figs. 10 and 11. In
the ventricular wall where block occurs the excitation wave probakly
follows the muscular sincitiurmn and necessarily its direction must be
parallel or nearly paralle! to the endocardial and or epicardial suriaces,
Fig. 11. Changes in the epicardial and cavitary leads can be explained
by the abnormal progress and direction of the excitalion wave in ihe
ventricular walls. The degree of block determines the speed and direction
of the excitation wave and consequently the form and duraticn of ihe
ventricular complex, Figs. 10 and 11. Block waves are not always cons-
picuous, minor degrees of block originate electrocardiograms in which
because of the size of the R wave and late inscription of the intrinsic
dellection may be considered representative of left ventricular hyperiro-
phy.

The duration of the ventricular complex does not determine if a left
ventricular conduction deffeci is “"complete” or "incomplete”. In some
cases the duration of the ventricular complex is 0.12 seconds or more
and the block is siill pregressing and even in the electrocardiograms
deflections remain that represent normal aclivation, Fig. 10. Left ven-
tricular blocks are “complete” in the explored zone when only "B-waves”
are recorded, in other words when no deflections exist that may represent
normcl activation, Fig. 9. When left ventricular blocks are pronounced
in all leads only "B-waves” are present, Fig. 9. Left veniricular blocks
may be considered "incomplete” when deflections that represent normal
activation can criginate in regions where the conduction deffect is inci-
pient.

Changes in the initial R waves in right precordial leads when left
ventricular blocks occur are prebably due to the abnormal course of
the excitation in the septum, Figs. 7, 8, 9 and 11. The abnormal course
of the excitation wave in lhe septum in cases of left ventricular blocks
may explain the absence of early negative deflections of septal origine
in leads taken on the left side of the precordium. The abnormal progress
cnd direction of the excitation wave in the free wall of the left ventricle
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may explain the form of the elecirocardiogram recorded in cases of left
ventricular blocks, Fig. 11.

When left veniricular block is progressing and the “"B-waves'” are
conspicuous, the size and direction of the "B-waves” apparently de-
fermine the size and direction of the T wave changes, Fig. 10. T wave
changes in left ventricular blocks —and in right ventricular blocks— are
probably due to the disappearence of the normal duration of systole
in the ventricular walls already involved by the conduction deffect.

Ventricular blocks —right or left— in the last analysis are "intra-
parietal” and probably due to the impairement of the specialized muscle
fibers in which excitation progresses rapidly. It is not known if the course
of the excitation wave may be affected by the condition of the muscle
fiber itself. The electrocardiographic analysis indicate that in ventricular
biocks the speed and direction of the dipole or excitation wave varies
cecording to the degree of block. The foregoing does not prove or deny
the existence of bundle branch block sensu stricio but strongly suggests
that such anctomic denomination has probably some limitations.

POST SRCIPTUM

Han aparecide dGltimamente algunas investigacicnes ralacionadas
con el tema de este trabajo, algunas de estas deben por su importancia
ser mencionadas.

Sopl-PaLLARES, EsTanDpia, SoBerON v Ropricuez, (Am. Heart J. 40,
655, 1950) realizaron un estudio de los blogqueos de rama izquierdos
rediante derivaciones intracavitarias, en este trabajo se hace especial
mencion a la inicial positividad en las derivaciones intracavitarias, de-
bida a la activacidon del tabique; v a la presencia de una onda lenta
inicial, por nosotros mencionada como “onda B, Ambas particularida-
des sericn importantes para establecer el diagnodstico de blogueo de ra-
ma. De acuerdo con ¢l eriterio esiablecido por los autores, el diagnostico
de blogqueo de rama puede hacerse incluso cuando la duracidén del com-
plejo ventricular es inferior a 0.10 seq.

Prurrt, Essex v BurcaeLr (Circulation, 3, 431, 195]1) estudian la in-
fluencia de la disposicion de las fibras musculares v el curso de la ex-
citacidon. Es importante la consideracién que hacen respecic a la in-
fluencia que puede tener el pregreso anormal de la onda de excitacion
en electrodos colocados en la superlicie epicdudica ¢ endocérdica.

En un excelente trabajo experimental Sopi-ParLares, RobpriGUEZ,
CHAINT vy Zucke’MANN (Am. Heart J. 41, 569, 1951) demuestran la
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momera como se activa el tabique interventricular en el perro. Las con-
clusiones de los autores son similares a las por nosotros encontradas
en el hombre, no obstante el método experimental permitid encontrar
detalles dificiles de precisar en el hombre. Es importante la conclusion
de que el septum interventricular es anatémica y funcionalmente mds
ventriculo izquierdo gque derecho.

Lenwecre, CHEVALIER v JacquoT (Arch. Mal. Couer 44, 481, 1951)
hacen el estudio histolégico y critico del sistema de conduccidn y con-
cluyen como cierta la relacidén entre el dafio anatdémico de una rama
v el cuadro electrocardiogréfico, se funda tal aseveracién en el estudio
microscdpico detallado del tabique interventricular. '
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FIGURA 1

En esta figura aparecen ademds de las derivaciones cldsicas. unipofares de las ex-

fremidades v precordiales, olras derivaciones adicionales que fuercn regisiradas en Ios

puntos seficlades en el dicgramo mediante circulos claros. En cada derivoceidn, salve en
V8 aparecen complejos ccn blogqueo derecho y complejos normales. Los nimeros iadican
el momenlo de inscripcion de la inflexion vecina. Nétese que cuandeo la conduccién intra-
venlricular es normal, en las derivaciones precordiales allas exisien complejos veniriculares

en los que hay ondas R’ tardias, eslo no es infrecuenle en sujeios normales. Mas detallada

explicacion se hallard en el texto.
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FIGURA 2

En este caso ademds de las derivaciones cldsicas, unipolares de las extremidades y
precordicles usucles ¥y adicionales, se regisiraron olras derivaciones unipelares alrededor
del torax, derivaciones V7, V5, V9 y V10, este Gllima se registté en la linea medic verte-
bral, a nivel de la punta del! corazdn. Las derivacionies V vil ¥ V vt corresponden a los
punlos derechos homdlogos a V7 y V8. Las derivaciones precordiales bajas se regisiraron
aumentande al doble la sensibilidad del galvandmetro (S,N). Nétese como en este caso a
veces no existen o sbélo se maniliestan en forma embrionaria las ondas R’ lardias en los
derivaciones precordiales allas, este tipo de curvas es Infrecuenie en sujelcs normeoles.
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FIGURA 3

El elezirocardiograma superior izquierdo fué proveciade v las imagenes superpuesias,
&l resullado se aprecia en el diagrama inmediatamente superior, notese la semejanza gue
existe entre el complejo con bloqueo y el normal durante los primeros 0.04” v como las
diferencias se acentian después, Con el electrocardiograma superior derecho en el cual
g2 aprecia el progreso del bloguec derecho se procedid en igual forma, adviértase como
las diferencias solo se manifiesian en variaciones del areg y tamano ds los ondas R’ ta~
dias v de las ondas T.

Los electrocardiogramas intermedios se regisiraron mientras progresaba un blogueo
derecho, los tltimos tres complejos aparecieron selo ol final del elecirocardiograma, ya
muy largo para poder ser reproducido inlegramente. Nétese e! aumento de alfura de Jas
ondas R' a medida que se incrementa el bloqueo vy como si se juzga la duracidn del com-
plejo ventricular es relativa la distincidn entre bloqueo "incompleto” y “completo”.

La serie inferior de trazados s2 legisiraron en el punto precordial V5 en un cardiépa-
ta, en el primer complejo, gue aparecié después de una largo pousa debida o la eslimu-
lacidn senc-carotideq, la conduccidn infraventricular es normal y las cndas T estén aguza-
damente invertidas, en los siguientes complejos 29, 5%, 99 v 157 hay bloguec derecho,
nétese como las ondas T devienen paulatinamente positivas, esia serie de electrocardiogra-
mas demuesira los mulliples factores que nueden influencior la forma de las onaas T.
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En esle diagrama se ha representade en forma muy esquemdtica la manera como, de
acuerdo con el estudio electrocardiogréfico realizado, parece realizarse la excitaciéon ven-
tricular derecha cuando la aclivacién es normal, 1, v cuande hay un hlogueo derecho, 2.
En los electrocardiogramas se han hecho maniliestas las diferencias vy semejanzas encon-
tradas en VI y V5 en uno de los casos esludiados.

Cuando la activacidén es normal en la pared veniricular derecha —o izquierda—, el
dipolo o la onda de excitacién progresa rdpidamente de endocardie a epicardio. Cuando
sobreviene un bloqueo de conduccién el dipolo u onda de aclivacidon progresa lentamente
y cambia de direccidn, sigue las conexiones nalurales del sincicio muscular y debe nece-
sariamente progresar en forma paralela a las superlicies endocdrdica o epicdrdica. Lo
anterior explica la forma del electrocardiograma epicardico ¢ endocdrdico; la presencia
de unc positividad en las derivaciones cavitarias, su inscripcién precoz o tardia v su
magnitud dependen del grado de blogueo, del punto donde se coloca el electrodo explora-
dor y del curso anormal de la excitacion,
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FIGURA §

Electrocardiogramas similares a los agui reproducidos se pueden regisirar muy fre-

cuentemente en sujelos normales, ndtese la presencia de una cnda R' lardia en las deriva-
clones precordiales adicionales altas.
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FIGURA 6

Las curvas perienecen a un sujelc normal en el cual se pu'ede sospechar un discrefo
deleclo de conduccidn derecho. En la parte superior aparecen los electrocardiegramas cla-
sicos, unipolares de las exiremidades y precordiales usuales v adicionales. La lopografia
de las derivaciones precordiales adicionales estd ilustrada o la derecha. En la parte in-
lerior, numerados de 1 a 17 aparecen los eleclirocordiogramas directos registrados en el
mismo swele, en el diagrama de la derecha se indica con aproximacidén los puntos car-
dicacos en que fueron registradsas dichos efecrrbcardiogramas. En cada derivacion se ha
indicade la duracién del complejo ventricular v el tiempo de inscripcion de las inflexiones.
Notese Ja correlacion que exisle enire la forma, la duraciéon y el tiempo de inscripcién de
los complejos en las derivaciones direclas y semidirectas. Mdas detalles en el texio.
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FIGURA 7

En esta figrra aparecen los elecitrecardicgramas precordiales vsuales y adicionales
registradcs en el case 3. Se puede ver las graduales moditicaciones de los complejos ven-
friculagres al progresur el bloqueo jzquierde. Los nimeros indican la duracion del complejo
veniricular v el momenio de inscripcion de las principales nflexiones. Una descripcidén méas
detaliada se hallara en el texlo.
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FIGURA 8

Se han reproducide las derivaciones usuales v adicionales en un caso en gue alterna-
ron complejos de duracién nermal con comple.cs con blogueo izquierdo (0.1357), Jos nimeros
indican e! momento de inscripcion del vértice mdés verino, una descripcidn mas delallada
se enconirard en el fexto.
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FIGURA 9

En esta ligura solo aparecen las derivacisnes usuales regisiradas en el caso 2, las
derivaciones adicionales no estan representadas. Obsérvese el cambio stibito de un electro-
cardiograma de “hipertrofia” o defecto de conduccidn izquierdo a ung forma mas avanzada
de blogueo, que en este caso bien puede calificarse de "complelo” ya que en ninguna
derivacidn esidn represenlacas inllexiones gue nueden correspvonder a la activacidon nor-
mal del ventriculo izquierdo; esle cambio tolal de la forma del electrocardiograma parece
caraclerizar a los bloqueos izauierdos avanzados, hecho cue confrasta con ©fros tivos de

blogqueo menos marcados en Jos que al instalarse el blogqueo perduran en forma mas ©

menos maniliesta inflexiones que pueden representor la aclivacion wventricular nonmnal, o©
grados menos avanzados de bloguec. Nbiese el lento y gro-

aquellos que se registran en
R en las derivaciones precordiales mas izquierdas. En esia

dual descenso de las ondas
oporiunidad se midieron las dreas de QRS-T en varias derivaciznes, adviériase Ja discre-

pancia existente. Ver el texto.
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FIGURA 10

Curvas A.—Notese las variaciones de RS v T cuande e! blogueo izquierdo progresa.
Eslas curvas sz recistiaron en el caso 3, en la derivacién V3. |

Curvas B—Este electrocardiograma se reqistréd en V4 en el mismo caso, nétese la mor-
fogenesis de las "ondas B” u ondas de hlogueo y la desaparicion de la onda R que
represenia la activacion normal.

Curvas C.—Estas curvas fuercn registradas en el caso 4, nétese la evolucidn de los
cambios correlativos de las “ondas B” vy de las ondas R. Estos elecirocardiogramas se
dijerencian ae las Curvas B por lo persislencia de la onda R la cual se manifiesia como
una onda r' diminufa «l final del complejo veniricular.

Curvas D.—Estas curvas fueron obtenidas en el mismo caso 4 en un punfo mas a la
izquierda. Adviértasz e! progreso de las “‘ondas B” v la incompleta desaparicion de la
onda positiva que representa lo activacion normal en la zona explorada. El signiticado de
las curvas B, C vy D se explica graficamente en la figura 11,
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FIGURA 1!

En esia figurc se han representado esquemdlticamenie alounos de fos fendmenos que
parecen aconiecer cuando sobreviene un blogquec irquierdo.

A} Cuando el proceso de activacion es normal en la zona cardiaca serdalada con un
circulo en el esquema inferior izauierdo, los veclores aus representan las fuerzas eléeiricas

iransparistales se orientan almente, de endocardic a ericardio, esla dispesicidon puéde

deberse exclusiva ¢ principalments o Ja ranida aclivacidn de las fibras musculares vecinas

al endocardic. En estas circunstancias se inscribe ko onda R de trazos rasidss. Lo forma
de las ondas T depende nrincinalmente de lo duracién relativa de la sisiole en las regio-
nes subepicardicas v subendocdrdicas.

B} Cuando se inicic el blocueo, debido o la denresidn del sistema e -onduccion la

onda de aclivacion progresa o lo larao siruiendo las cznexiones del sincicis muscular,

cntonces el curso de la excitacién es anormal v mds lento. Los veclores cue represznian
Jas fuerzas eléclricas en lg remidn blooueada cambion de direccidn y deben necesariamen-
te crienlarse oblicuamente o ser nraclicamenle naralelos a la superficie epicardica. Asi
empleza @ inscribirse la "onda B” u onda de blsaueo. Como la zona compromelida por el

defecio de ccnduccion nroxima al tahicue, es la primera en salir del esiado de revoso, con

la "onda B” se inicia el complejo ventricular. Momenfos desoués, cuando la excilacion Heqga
a las regicnes en que el sistema de conduccion funciona normalmente, aparece la cnda R,
pero su gltura es ya menor v su vertice se inscribe con alraso. Los camhbios “secundarios”
de T empiezan a manifestarse.

antan la de-
polarizacidn anormal estan inmediaizmente debgjo del electrodo explorader “le onda B”

C) Cuando el defecto de conduccién nreoresa y los veclores que -

no aumenta de altura, ne se atrasa la inscripcion de su vérlice v se inicia el desrenso. L

onda R es mdas pequenia vy s virlice s2 alrasa ain mas. Los cambios “secundarios” de T

deben ser necesariamente mayores.
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Fn los esguemas se ha sunueslo que hoy dos zonas: una en la qgue el sistema de
excilacion estd bloqueado y otra en la que éste funciona normalmente. Es imprchable que
lal suceda y las regiones en que el sistema de Purkinje esld blogueado o incompietamente
abolide deben colindar con olras, de extensién variable, en que diche sislema estd mds o
menos deprimido, lo antericr puede explicar la forma irregular de muchas “ondas B v
permite comprender que hay casos en que las ondas R de trazos rdpidos reoresenlan solo
con aproximacion la activacién venlricular normal.

D v E) Esios diagramas represenian los momenios finales cuando el blogueo esid pro-
ximo a ser complejoc o es va complejo en la zona explorada. En el primer caso persiste
iq onda R al final del complejo, en el sequndo casc la "onda B afecta la forma R/S.

F) Se ha imaginado que debido o la fortna de la pared vealricular la distancia que
la separa del elecirodo explorador v la direccidén ancrmal de los vectores en las regiones
bloqueadas, la “onda B puede criginarse en regiones cardiacas que lenian poca o ningu-
na représenifacién cuande la activacion ventricular era normal. Asi se puede explicar que
el aumento de aliura de las ondus positivas cuando el bloquec es incompletc se deba a
veces a la suma de las “ondas B” v ias R.

G} El diaoramea represento lo gue se veria desde el nunle E [derivaciones V35, V6,
V7] si se cortara el corazén oor las lineas XX' v si la aclivacién fuera normal. En las
paredes venlriculares seccicnodas se ha considerado el progrese redial de la onda de ex-
citacion, las fuerzas eléciricas desarrolladas en dicho seclor bien pueden no influir en el
slectrocardiograma reqistrade en el punto E, del misme modo como lesiones antero-septales
ner son descubierlas por las derivaciones V5, V6 o V7. En el fendo se ve el tabique, T, los
veclores normalmente orientados bien pueden originar negativided, ondas @, en el punio
E, v ondas posilivas mas ollas en derivaciones derechas mds préximas.

H) El diagrama representa lo que se veria en el punto E al instalarse el bloqueo
izquierdo. Los vectores précticamente paralelos o la superficie epicardica serian practica-
mente normales al electrodo explorador cofocado en el punto E. En esla formg podrian
estar represeniadas en el electrocardiograma tuerzas eléciricas que antes, cuando la con-
duccién era normal, no influenciaban el irczo y que chora contribuyen a configqurar la
“"onda BY. En el fondo se mira al tabique en el cual los veciores estan dispersos v asi es
posible que no determinen apreciables variaciones de potencial en el punto distante E, no
obslanie en punitos mds préximos, a la derecha del tabique, pueden ocriginar diminulas y
répidas cndas positivas.

I} Este esauema represenia el curse anormal de la excilacion en el casquele venlricu-
far por fuera de la lnea XX tal come podria ser visto desde el punte E en un bloguec
izquierdo “total”’. Se supone que la onda de acccién invade dicho casquete mds o mencs
simulténeamente por dilerentes punios. En esfe caso lo dnico que se inscribe es una “onda
B" siempre positiva vy no pueden haber ondas 5. El descensc lento y tortucso de la rama
descendente de la "onda B’ se debe o la lenta extincion de la onda de excitacidén en las
ulitimas regiones activadas. Debido a la manera como progresa la onda de accion en la
pared veniricular blogueada el electrecardiograma regisirado en cualquier superficie, en-
docardica o epicardica, debe ser en muchos aspeclos similar; en esia forma se puede
quizas explicar las caracteristicas del potencial intracavitario izquierdo en los bloqueos
izquierdos; es posible que la deflexidn positiva intracavitaria se origine por la direccién
anormal de la onda de accién en el labique o en las paredes libres. Las modilicaciones
"secundarias” de las ondas T en el caso representado en el esquema | deben ser mdximas
Ya que no existen regiones que se acliven normalmente.
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