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RESUMEN 

Las anormalidades del VCG s'stema de 
Frank fueron descriptos en 65 casas can 
HAl. Se demuestra que la secuencia de la 
activación ventricular está compJe:ametJ'e 
alterada en pacientes can HAl especialmente 
en el momenta de inscripción de los vectores 
del QRS entre los 40 y 80 mseg. En los 
casas puros los plaoos frontal y sagital son 
los de mayor valor para el diagnóstico. EI 
PH no sufre mayores alteraciones. En los 
casos de HAl complicado con BRD 0 BRD 
con HBiV y HAl Grado IV los tres planas 
son de importanèia, especialmente el sagital 
y el horizontal. 

Se describen las alteraciones sufridas en 
cada caso poniéndose énfasis en el volta/e, 
rotación, direcciófl' y duración del asa QRS. 

Se presenta un caso de BCRD intermitente 
y de grado variable con HAl intermitente e 

infarto dorsal pure en el que se observa el 
valor del complejo en "M" en V1 y V2 cuan- 
do el BCRD está presente y que se mani- 
fiesta por un componente terminal retardado 
efl' el PH sin que el HAl haga variar las fLier- 
zas en .este piano cuando se hace presente. 

la presencia de una marcada desvit!- 
ción del eje .eléctrico a la izquierda ha s:- 
do reconocido por muchos en el pasado 
(1,2); en la mayoría de los casos estos 
patrones estaban asociados a algún tip:) 
de cardiopatía. Este tipo de patrón de It! 

conducción ha sido denominado de d- 
versas maneras: "bloqueo peri-infarto" 
(3, 4), "bloqueo parietal" (5) y "bloqu20 
anterolateral" (6). Sin embargo des de qU2 
esta desviación del eje elé:trico es tam- 
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bién encontrada en ausencia de infarto 
cardíaco (7), la terminología de "bloqueo 
periinfarto" no parece ser adecuada para 
describir esta condición. Como resultado 
de un mejor entendimiento de la electro- 
fisiología del sistema de conducción, se 
han desarrollado nuevos conceptos rela- 
cionados alas anormalidades de dicho 
sistema. Hoy es reconocido por muchos 
(8, 9) que la ram a izquierda, la cual su- 
pie fibras de conducción al ventrículo iz- 
quierdo, es un sistema bifasciwlar. EI 

tronco principal de la rama izquierda es 
corto y se divide en forma temprana en 
las ramas anterior y posterior izquierdas. 
Las anormalidades de la conducción pro- 
ducidas en la ram a anterior izquierda pro- 
ducen una marcada desviación del A QRS 
a la izquierda. 

Rosembaum y col. (10) basados en es- 
tudios clín;cos y experimentales Ilamaron 
a este tipo de patrón electrocardiográfico 
"hemibloqueo anterior izquierdo" (HAl). 

EI propósito de este estudio es descri- 
bir los hallazgos vectocardiográf;cos en: 
1) pa:ientes con HAl puro y 2) complica- 
do con otras anormalidades. 

MATERIAL Y METODO 

Se estudiaron 115 ~acientes y se los 
dividió en: 

Grupo I: 50 sujetos normales y cuyas 
edades variaron entre 18 y 77 años; el 
sexo fue femenino en 32 casos. Todos 
tenían examen físi:o electrocardiogra- 
ma (ECG) y Vectocardiograma (VCG) nor- 
males. 

Grupo II: Estaba compuesto por 65 
pacientes con HAl; todos los wales 
tenían ECG con patrón de tal anorma- 
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Fig. 1. - N. L. Veclocardiograma normal. En el !>Iano frontal (FP) se. o!:Jserva figura en ocho, 
mientras que en los pianos sagital izquierdo (SP) y piano horizonta I la rotación es antihoraria. La 
punta fina de Ja cometa indica la dirección de inscripción del asa, la cual está interrumpida cada 

cada 2 mseg. 

uC.a F: 69a.. 

- 

,.....-- 
- 

---..., , ~ , 
I 

~ Pf--/' 

..,,-- 
- - 

- 

~.... 
I 

, 

~- 
,/ - 

,,' ~ 
_u_--- 1h;,v---'u... 

; 

"" 
..... / 

- "" ;" 

~- ...,,/ f" 

P5 

__e______--- --.-------- 

-- ".-- ---- L -_:) 
~PH- 

, 

I' 

- 

PH 

Fig. 2. - Hemibloqueo anterior izquierdo puro. Obsérvese el desplazamiento de las fuerzas vecto. 
riales hacia atrás. arriba y a la izjuierda. 
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Fig. 3a. - Hemibloqueo anterior izquierdo ïin otrö tipo de alter.ci6n de la conducci6n pero con 
infarto de cera diafragmático. N6tese la rotaci6n horaria en los primeros 30 mS8g. y desplandos 
hacia arriba, haciéndose antihoraria inmediatamente. Piano sag ita I izquierdo des pin ado hacia atr.s 

y arriba; obsérvese el retardo de la conducci6n en el componente terminal. 

lidad. Las edades variaron entre 6 y 88 
años y el sexo flÍé masculino en 32 ca- 
sos. Este grupo fue a su vez subdividido 
en dos subgrupos: lIa) HAl puro, 41 ca- 
sos; lib) HAl complicado con: 1) Bloqueo 
de rama derecha (BRD): 12 casos, 2) BRD, 
hipertrofia biventricular (HBV), siendo el 
HAl de grade IV (10): 12 casos. 

Todos lIenaban los criterios de HAl 
A 

propuestos por Rosembaum (10): A QRS 

desviado a la izquierda por arriba de 
-450, rS en DII, Dill y aVF y qRS en DI 

y aVLj en muchos casos, aunque no en 
todos, se observó una onda "S" profun- 
da en V5 y V6. En el HAl grade IV, la on- 
da "S" de Dill tenía más de 15 mm. La 

duración del QRS en el HAl puro fue de 
hasta 0,10" y en los complicados con 
BRD entre 0,10 y 0,135". En todos los ca- 
sos se tomó un ECG con sus 12 deriva- 
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ciones y en algunos casos se registró V3r 
y V7-V8. 

Los VCG se tomaron en los tres pianos 
clásicos usando el sistema de Frank, re- 
gistrándose el asa parada y el asa co- 
rriendo (VCG cronológico) con la técnica 

ya descripta (11, 12). Se utilizó IV espa- 
ciointercostal para colocar los electrodos 
siguiendo a Lagner y co/. (13). Los VCG 
fueron registrados en un "Electronics for 
Medicine Dr-8"usanda un canal para 
VCG Modelo Vet-6. 

Las asas se interrumpieron cada 2 mseg 
y la rotación se indicó par la parte fina 
de la cometa. Se hicieron las siguientes 
determinaciones en el asa QRS: l)Dire:- 
ci6n de la deflexi6n máxima (Dmx); 2) 
Direcci6n de la deflexi6n media (Dmd); 
3) Rotaci6n del asa, y 4) Valtaje de la 

misma. 
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Fig. 3b. - EI mismo caso de la fig 3a, cuatro días después. EI HAl ha desaparecido produciéndose 
un cambia radical en el PF, especialmente. La rolación es totalmente horaria, con 34 mseg. de,pla- 

zat:03 l1acia a,',iba. En el piano sagital el asa se desplaza hacia atrás y abail:!' 

RESUL1'ADOS 

Grupo I: 50 suieto, norm ales: los resultados fue- 
ron esencialmente los mismos a 103 descriptos par 
otros auto;es (11-14): P1ano frontal (PF): La rotación 
fue horaria en 65 % de los casas, figura en 1/5" 

en 25 % y antiho,aria en el 10 %. La DMx se orien- 
tó a los 380 (:!:: 130) y la DMd a 105 400 (:!:: 160). 

Piano sagital izquierdo (PSI): La rotación fue anti- 
horaria en el 100 % de los casos. La DMx se oden- 
tó a los 460 (:!:: 190) Y la DMd a 105 520 (:!:: 160). 

Piano horizontal' (PH): La rotación fue antihoraria 
en todos los caso,. La DMx se orientó a 105 3240 
(:!:: 940) Y la Dmd a 105 3270 (:!:: 170) (Fig. 1). 

Grupo II'" HAl puro, 41 casos: 

Piano frontal: 

Rotación: En 33 pacientes (88 %) la rotación fue 
antihoraria. En 105 8 casos restantes la rotación fue 
figura en ocho, en 4 casos. Sin embargo, los 
40 mseg iniciales también tuvieron rotación anti- 
hora,ia. En los casos restantes fue horaria en los 

primeros 15 a 30 mseg haciéndose luego antihora- 

ria. De est03 últimos"8 casos tenÎ an fibrosis de cara 
diafragmática y el cuarto HAl aislado. Por 10 tanto 
el 95% de los HAl aislados tenian el componente 
inicial rotado en sentido antihorario (fig. 2, 3a 
y 3b). 
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Duración: La duración del asa QRS varió entre 
80 y 100 mseg. 'En todos los cas os se obse-vó un 
retardo de la inscripción del componente terminal, 
pO,- arriba de los 60 mseg. 

Djrecció~: Los vectore5 ubicados entre los 30 y 

80 mseg y el componente terminal e5taban desþla- 
zados hacia arriba y a la derecha 0 izquierda, 10 

cual fue estadisticamente dife;ente al grupo no:'- 
mal. En los casos con HAl aislado el 93 % tenia el 

á-ea media en el cuad,ante superior izquierdo. 

Piano sagital: 

Rolación: En 24/41 cas os (58 %) el 

s8ntido antiho'ar'o; en 4 horario y en 
ra en ocho. 

. 

EI tiempo de imcripc;ón de 103 primeros 60 mseg 
fue normal, pe'o en 105 últim05 40 mseg se notó 
un reta-do en el asa. 

asa rofó en 
13 en figu- 

Duración: No se observa;on cambios con respecto 
al PF. 

Dirección: La DMx del QRS se oriento en los 330" 

promedio, y la DMd en 105 3200. 

Piano horizontal: 

Rotación: En 28/41 casos, la rotación fue anti- 
horaria (68 %); en 11 casos (26 %), tenian figura 
en ocho y en 2 pacientes (6-%) rota cion horaria. 



Fig. 4a. - En el ECG del 20.2-68 se observa HAl, infarto de cara dorsal estric!o y BIRD. 
EI 22-2.68 aparece un BCRD dando una imagen en "M" en VI. EJ 23-2.68 en un control de 
ritmo .e observa un HAl intermitente y un BRD de grado variable. La R' corresponde al BRD. 

En 105 grupas Can ratación hararia y figura en 
acho, 11/13 ca;os tenian infarta anteroseptal. 

Dirección: La DMx estaba arientad,c alas 3170 
y la DMd alas 3150." 

Grupo lib 

1) HAl uociado a 8RD: se estudiaron 12 casas. 

Piano frontal: 

Rotación: na huba diferencias can el grupa de 
HAl pura. 

D"ración: La duración varió entre 120 y 140 mseg. 
En todos los planas se abservó un franca retarda 
en la inscripción del camponente terminal. 

Dirección: EI pramedia de la DMd fue de 3150 
(~450) Y la D,,^x de 3210 (-390). Estas resultados 
fueran estadisticamente diferentes del grupo con- 
trol (p < 0.001). 

Plana sagital: 

Rotación: En el 

en ocho. 

Dirección: La DMx del QR5 se arientó alas 2700 
(-900) mientras que la DMd a los 2520 (-1080), 
10 cual fue también estadisticamente diferente al 

grupo de HAl puro. 
Piano horizontal. 

84 % de 103 casas presentó figura 

Rotación: en el 66 % de los ca303 fue figura en 
ocha y en el resto antihararia. 

Dirección: La DMx se orientó a 103 175" Y la 
DMd alas 1790. EI componente terminal que mos- 
tró un gran retardo se orientó al cuadrante suparior 
derecho en el 60 % de /os caS03 y al infe-ior de- 
recho en el resto (Fig. 4a-4b). 

Electrocardiograma: 5e tomó C0:110 patrón pac. 

la a30ciación de HAl y 8RD: 1) el A QR5 de -600 
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Fig. 4b. - VCG del caso anterior. EI 20.2.68 se observa en el PF rotación antihoraria con despla- 
zamiento del asa hacia arriba, propio del HAl y retardo del componente terminal. EI PS Y el PH 
desplazados hacia adelante, 44 mseg. en este último. EI 22-2.68 se observa fundamentalmente un 

cambio en el componente terminal. 

a -900. 2) rsR' en Vl 0 V2- 3) "5" empastada en 
de'ivaciones izquierdas y 4). Tiempo de conducción 
prolongado entre 0.10" y 0.14". 

2) H.JI.I grado IV asociado a BRD e HBV: 5e estu- 
tudiaron 12 caS03; el 50 % tenia BCRD y el resto 
BIRD. 

Piano frontal: 

Voltaje: el promedio del vo!taje cel asa del 
QR5 fue de 2 MV, habiéndose encontrôdo una mag- 
nitud minima de 1 MV y una máxima de 3.5 MV 
(Fig. 5). 

Rotación: La rotación fue antihoraria en e/ 83 % 
de 103 Ca30S (10/12 ca30s) y en el resto ho,aria. 

Dirección: La DMx se orientó a 105 2560 Y la 
DMd a/os 2460. 

Duración: La duración varió entre 100 y 140 mseg. 

Piano Sagital: 

Voltaje: el promedio fue de 1.6 MV con una mag- 
nitud máxima de 2 MV y una minima de 1.2 MV. 

Rotación: La rotación fue antihora";Ð en el 66 % 
(8/12 casos); horaria en el 22 % (2/12 cas os) y 

figu:a en ocho en el 22 % (2/12). En los casos con 

figura en ocho la rotación fue prevalentemente 
antihoraria. 

Dirección: La DMx se orientó a 103 2480 y la 
DMd a los 1270 promedio. 

Duración: va.'ió entre 100 y 125 'nse;J. 
Piano horizontal: 
Rotación: en el 50 % de 105 casos fue figura en 

acho. 003 de esto3 casos tenían infarto antero3eptaJ 
10 que influyó indudablemente en la fo;mación de 
la figura la cual tenia rotación antihoraria e3pecial- 
mente. EI 33,3 % de 105 CaS03 (4/12) fue antiho- 
raria y en el 17 % de 103 ca303 (2 cas03) horaria. 

Estos dos ú~tjmos casos complicado,j con Înfarto 
anter03eptal. 

Dirección: DMx e3taba de3plazada a 103 1590 y 
la D.'Ad a 103 1270 p.'omedio. 

Duración: No hubo cambios respecto a /03 dos 
p~ano:; anteriores. 

Electrocardiograma: 5e tomaron como patrón pa- 
ra la asociación estudiada 103 siguientes: HAl GRA- 
DO IV 1) Onda "5" de más de 15 mrn en Dill. 2) 

A QR5 -600 -900. 
Bloque:> de ram a derecha: l} rsR' 

2) "5" empasta::fa en derivacione3 
en VI, Vl-V2. 
izquierda3. 3) 
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Tie""oo de co~duccjón intraventriculò: entre 0.10" 
Y 0.12", 

Hipc:!:ofia ventricular derecha: 1) R' de más de 
1 S mm en V1. 2) Onda 5 profunda en V5-V6, su- 

pe.-jor a 10 que puzde ser da::!o sim;:>lemente por 
el HAl. 

tii~c.t:ofJa ventricular izquierda: Ondas R elevadas 

e.' V 0, V6, DI y aVL. (En 4 ca30S la RV5 tuvo entre 
30 y 4:; mm; en 2 ca,o; la R de aVL tení a 15 mm), 

,oe 

Fig. ~> - (Figura !,ublicada con permiso del" Jour- 
nal of Electrocardiology" 4, (2) 16 . 128, 1971; 
de los Dres. Benchimol, A.; Barrelo, E., y Pedraza, A). 
"Secuoncia de la adivación ventricular en el piano 

frontal en pacientes con HAl aislado". 

5e comideró de importancia la p:e;encio de un HAl 
Gra::!o IV y 103 dato; clínicos y radiológico3 de 10; 

pacientes. 

DISCUSION 

Wilson y Herrman (1) en 1921 seña- 
laron qJe el patrón electrocardiog-áfjco 
caracterizado par la combinación de ex- 
trema desvia:ión del eie eléctrico del QRS 

y bloqueo de rama derecha podia resul- 
tar de un bloqueo del haz anterior de la 

ram a izquierda y de un bloqueo total de 
13 rama derecha. Richman y Wolff (3) IIa- 
maron a estos trazados "paradógicos"; 
bloqU80S de ram a izquierda "en mascara- 
d03" como bloqueo de ram a derech:L 
Grant (4, 15) puntualizó que la desviac'ón 
del eie eléctrico en e! plana frontal a 

-300 a más era un hallazgo electrocar- 
diográfi:o anormal y 10 atribuyó 3 una 
interrupción del camino normal de con- 
ducción a través del haz superior de la 

rama izquierda. 

Recientemente, Rosembaum y co!. rea- 
lizaron un profundo estudio sobre el te- 
ma y IIamaron a este tipo de anormalidad 
de la conducción "Hemibloqueo anterior 

:3')) 
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izquierdo" atribuyendo esto a un bloqueo 
en el haz anterior de la rama izquierda. 

Nuestros datos vectocardiográficos pa. 
recen confirmar /os hal/azgos en la se- 
quencia de la activación ventricular en el 
HAL Estos hallazgos parecen ifldicar que 
cuando la desviación anterior de la rama 
izquierda está bloqueada, el proceso de 
activación comienza en el septum y pa- 
red posterior del ventrículo izquierdo des- 
polarizándose en forma temprana a tra- 
vés de la divisió:1 posterior intacta. Des- 
de que hay un bloqueo en la división an- 
terior, este segmento del ventrículo iz- 
quierdo enervado por estas fibras será 
activado tardíamente produciendo gran- 
des fuerzas vectoriales orientadas hacia 
arribJ y a la izquierda 0 derecha (Fig. 6). 
Sin embargo, las fuerzas vectoriales sep- 
tales correspondientes ar .tiempo de ins- 
Gipc'ón de los vectores de los 10 y 20 
mseg. son n::>;males, 10 cual indica que 
la despolarización del septum inverven- 
tricular es no;mal en esta condición (16). 

EI patrón vectoca;d:ográf:co del HAl 
es mejor visto en 103 pianos S y F. EI PH 

tiene poco valor para el diagnóstico de 
HAl puro. Sin embargo los tres pianos 
son de importancia cuando se asocian al 
B!W 0 el BRD -+- HbiVi aunque sigue 
siendo útil el PH en 10 que respecta a 

HAl es de gran valor para el BRD y la hi- 
pertrofia ventricular. EI desplazamiento 
del PS hacia el cuadrante superior dere- 
cho fue un hallazgo casi constante en el 
último grupo estudiado. Indudablemente 
la presencia del HAl grado IV y del BRD 

son los causantes de esta anormalidad. 
EI diagnóstico de h}pertrofia biventricu- 
lar es difícil no só!o desde el punta de 
vista electrocardiográfico sino también 
desde el punto de vista vectocardiográ- 
fico. Esto se debería al balance eléctrico 
que se produce durante la HBV y a esto 
se debió que en algunos casos estudiados 
el voltaje no sobrepasó los límites de la 

normalidad. 

la etiología del HAl no está aún bien 
aclarada, pero parece deberse a una fi- 
brosis difusa del miocardio. Sin embargo, 
nosotros y otros hemos documentado es- 
ta anormalidad en estenosis aórtica, hi- 
pertensión arterial, enfermedad miocár- 
dica primaria y en sujetos aparentemente 
sanos y como única manifestación de car- 
diopatía. Por otra parte este defecto de 
la conduc:ión puede aparecer en pacien- 
tes con cardiopatía congénita tales como 



canal aurículo-ventricular, atresia tricus- 
pídea y transposición de 105 grandes va- 
50S con CIV (fig. 5). 

Nosotros hemos visto también este de- 
fecto de conducción en raros casas de 
CIA tipo secundum comprobados. En 

nuestra serie en el 85 % de 105 casas con 
HAl aislado, aproximadamente, la etiolo- 
gía fue enfermedad coronaria. 

Si b:en es conocido que la asocia:ión 
BCRD y HAl sobre todo en presencia de 
bloqueo A-V de 1 er. grado, puede deri- 
var en un bloqueo cardíaco completo no 
se ha tratado de estudiar su incidencia 

en este reporte. 

SUMMARY 

This study described the abnormalities due 
to left anterior hemiblock (LA H) with the use 
of the Frank vectorcardiogram in 65 cases. 
It was shown that this technique was of 
great value in recognition of the d'fferent 
patterns of isolated LAH and complicated 
with right bundle branch block (RBBB) and 
with RBBB, biventricular hypertrophy and 
LAH grade IV. It was described the value of 
the trhee different planes for each situation 
with emphasis in the voltage, rotation, dura- 
tion and directiqn of the QRS loop. 
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