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Los bloqueos de rama intermitentes 
son habitualmente atribuidos a una pro- 
longación de la recuperación en una de 
las ramas del haz de His. De acuerdo con 

ello, el mecanisme general que deter- 
mina que la conducción sea normal 0 

anormal es relativamente simple. Por en- 
cima de una determinada frecuencia cri- 

tica, 105 impulsos Ilegan al fascículo afec- 
tado durante el período refrðctario anor- 
malmente prolongado, produciendo así 

conduc::ión lenta 0 bloqueo. Por debajo 
de esa frecuencia critica, en cambio, 105 

impulsos Ilegan a la zona dañada des- 
pués que la recuperación se ha comple- 
tado y la conducción intraventricular se 

normaliza. 
Sin embarg8, desde hace mucho tiem- 

po se conoce liJ existencia de casos "pa- 
radójicos" (1), en los cuales el bloqueo 
de ram a apal Gce solamente después de 
intervalos diastólicos prolongados, 0 

cuando la frecuencia cardíaca es muy ba- 

ja. Aparent,emente, 105 bloqueos de r.a- 

ma paradójicos son muy infrecuentes. Sin 

embargo, en este trabajo se mostrará 

que ello no es asi. Más aún, puede de- 
mostrarse que: 1) en la mayoría de los 

bloqueos de rama inteímitentes, el blo- 
queo se observa desp~és de intervalos 
diastólicos 0 muy cart:):; 0 muy largos, 
con un rango intermec1:o de conducción 
normal; 2) el bloqueo para las frecuen- 
cias altas 0 intervalos diastólicos C'Jrtos se 
debe rea/mente a recuperación prolon- 
gada. Por ello, se 10 ha denominado "blo- 

quao en fase 3" (2), para homologar su 

mecanismo con 10 que eventual mente 
puede suceder en el potencial de acción 
de las fibras dañadas; 3) el bloqueo para 
frecuencias bajas 0 intervalos diastólicos 

largos se debe a hipopolarización, en pre- 
sencia de despolarización diastól ica es. 
pontánea y de un desplazamiento del po- 
tencial umbral en dirección al cero. Por 

ello, se 10 ha denominado "bloqueo en 
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fase 4" (2); 4) de caso a caso, 0 aún en 
el mismo caso de dia a día, las dos zonas 
de bloqueo, en fase 3 y en fase 4, pa- 
recen comprirriir, en mayor 0 menor me- 
dida, la zona 0 rango de conducción 
normal. 

Desde hace un par de años, se ha 
hecho popular en nuestro Servicio de 
Cardiología del Hospital Salaberry, refe- 
rirse a este nuevo fenómeno fisiológico 
de la conducción intraventricular, como 
el "efecto fuelle". la descripción de tal 
fenómeno constituye el motivo' de esta 
publicación. 

MATERIAL 

Desde hace varios años hemos venido 
efectuando una deliberada búsqueda de 
b!oqueos de rama paradójicos, por me- 
dio del masaje senocarotídeo practicado 
en una extensa serie de bloqueos de ra- 
ma en general. De tal manera se obtu- 
vieron 9 casos, en 105 cuales el bloqueo' 
de ram a aparecía después de intervalos 
diastólicos prolongados (fig. 1). De ellos, 
7 mostraban bloqueo de rama izquierda 
(BRI), 1 bloqueo de rama derecha (BRD) 

y 1 hemibloqueo anterior (HBA). Para 
preparar la fig. 1 se utilizaron los tra- 
zados más ilustrativos de cada caso. To- 
dos /os latidos analizados eran por su- 
puesto de origen sinoauricular. Para los 
latidos tardíos, era necesario excluir la 

posibilidad de un escape ventricular. 
Ello se hizo sobre la base de los tres si- 
guientes elementos de juicio: a) Todos 
los latidos tardíos analizados estaban 
siempre precedidos por una onda P, con 
un intervalo P-R razonable y práctica- 
mente constante. b) la ligadura de los 
latidos tardíos era sumamente variable. 
c) la imagen de bloqueo de rama era 
siempre idéntica a la que se observaba 
en el mismo caso en latidos precoces. 

Todos los casos mostraron alguna evi- 
dencia de compromiso cardíaco. Hubo 
cardiopatía coronaria en 7 casos; una mu- 
dedor de 1.00 seg (fig. 1). Si se acepta 
que la recuperación normal en las ramas 
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ier joven presentaba una miocardiopatía 
de naturaleza desconocida; y un hombre 
joven tenía una miocardiopatía secunda- 
ria a enfermedad de Steinert. 

RESULTADOS 

La fig. 1 sintetiza los principales ha- 
lIazgos. En todos los casos, el bloqueo 
de rama se observó después de los in- 
tervalos diastólicos más cortos y más lar- 

gos, con un rango intermedio de anchura 
variable de caso a caso, durante el cual 
la conducción era normal. Así, dos fre- 
cuencias críticas fueron identificadas: 

una, por encima de la cual había blo- 
queo de rama; otra, por debajo de la 

cual se observaba de nuevo el mismo 
bloqueo de rama. Estas dos frecuencias 
críticas (0 intervalos R-R críticos) 'separa- 
ban tres rangos de conducción. Por ra- 
zones discutidas en extenso en otra pu- 
blicación (2), esos tres rangos son desig- 
nados como: el "bloqueo en fase 3", el 

rango de conducción normal, y el "blo- 
queo en fase 4". 

En general, los intervalos R-R críticos 
para el bloqueo en fase 3 oscilaron alre- 
del haz de His es difícilmente mayor que 
0.40 a 0.45 seg (según la frecuencia), 

puede decirse que la recuperación es- 
tab a prolongada en las ramas afectadas 
en un promedio de 0.50 a 0.60 seg, con 
una duración total de la recuperación 0 

"intervalo Q-T de las ramas" (3, 4) de 
alrededor de 1.00 seg. Por el otro lado, 
el intervalo R-R- crítico para el bloqueo 
en fase 4 fue mucho más variable. Sin 

embargo, en general, osciló entre 1.22 
y 1.66 seg, salvo en los casos 1 y 8 en 
los cuales fue respectivamente 4.10 y 

3.20 seg. En ciert9s condiciones, el inter- 
valo R-R- crítico para el bloqueo en fase 
4 puede alcanzar hasta los 6.00 a 8.00 
seq. 

Las fig. 2 a 6 ejemplifican los hallaz- 
gos tal como fueron observados en el 

e'S0 2. Se trataba de un hombre de 65 
años de edad, obeso e hipertenso, que 
concurrió a la consulta por anginê: de 
pecho típica y disnea de esfuerzo. Siete 
ECGs fueron registrados a 10 largo de un 
mes y medio. EI primer trazado, de abril 

4, 1968 (no mostrado), reveló un BRI 

intermitante y una isquemia ánterosep- 
tal. EI 8 de abril de 1968 un segundo tra- 
zado fue similar, y del mismo la fig. 2 

fue preparada de tal manera que en 
cada derivación pueden verse juntos un 
Idtido normal y uno con BRI. L01; latidos 
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Fig. 1. - Nueve casos de bloqueo de rama íntermitente y sus re!aciones con la longitud del cicio 
cardíaco (a' pié, intervalos R-R en centésimos de seg). Las barra. oscuras corresponden a latido. 
con bloqueo de rama, y las barras claras a latidos con conducción intraventricular normal. En todos 
105 casos, salvo el caso 8, hay bloqueo de rama en los latidos que terminan ciclos cortos a largos, 
con una zona central de conducción normal. Las barras oscuras de la izquierda corresponden a bloqueo 
de rama en fase 3, y las de la derecha a bloqueo de rama en fase 4. La anchura de la zona de 

conducción (lorma' varia de caso a caso ("efecto fuelle"). 
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Fig. 2. - Caso 2. BRI intermitente. En cada derivacíón se muestra un latido con BRI y otro con 
conducción normal. Los latidos normalmente conducìdos revelan una extensa isquemia anterior. 

.-.----CN 
~------BRI 

Fig. 3. - Caso 2. Análisis de 564 latidos, tomados de un largo trazado (el mismo utilizado para 
preparar las fig. 4 y 5). Abcísa: longitud del cíclo cardíaco en centésimos de segundo; ordenada: 
número de latidos. Los latidos más precoces y más tardios muestran BRI, mientras que 105 latidos 
intermedios muestran conduccíón intraventricular normal. Hay cíerta superposición entre bloqueo 
en fase 3 y conducción normal (a la izquierda), y entre la conducción normal y el bloqueo en fase 4 

(a la derecha), igual que en las barras mostradas en la fig. 1. 
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Fig. 4. - Caso 2. V2 Y D2 simultáneamente registradas, durante una maniobra de masaje senocarotídeo. 
Los intervalos R-R están indicados en segundos. Los primeros dos latidos muestran BRI en fase 3, y 

cierran inter~alos R.R relativamente cortos; el quinto latido, que termina un intervalo R.R relativa. 
mente largo, muestra BRI en fase 4; y 105 latidos tercero, cuarto, sexto y séptimo muestran con- 
ducción normal, porque terminan intervalos R-R de longitud intermedia. En la parte baja, represen. 

tación esquemática del mecanismo electrofisiológico (explicación en el texto). 

normalmente conc;Jucidos mlJestrôn la ex- 
tensa isquemia anterior. EI mismo día se 
tomó un largo trazado, durante el cual 
se efectuó repetidamente masaje seno- 
carotídeo. De ese trazado se analizaron 
564 latidos (fig. 3). Había SRI cuando los 

intervalos R-R- oscilaban entre 0.76 y 

1.08 seg; conducción normal entre 0.86 

~~ 0.92 1,12 

o 

my 

-90 

y 1.42 seg; y de nuevo SRI entre 1.26 y 
y 3.34 seg. 

Las fig 4 Y 5 muestran la existencia 
de SRI en fase 3 y en fase 4, junto con 
conducción normal, de acuerdo con la 

longitud de los intervalos diastólicos. De- 
bajo de cada tira se describe el posible 
mecanisme electrofisiológico. Obsérvese 

._..~-~--_.~ " 

Fig. S. - Caso 2. V6, durante masaje senocarotídeo. Los primeros dos latidos muestran BRI in fase 3, 
105 latidos cuarto y quinto, BRI en fase 4, y 105 latidos tercero, sexto y séptimo, conducción normal. 
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Fig. 6. - Caso 2. Bloqueo en fase 3 y en fase 4, en siete trazados diferentes. Obsérvese que el 
"fuelle" está muy cerrado al comienza, y mucha más abierta en las últimos trazados. La zona de 
conducción normal Sf) expande, a expenses de tanto el bloqueo en fase 3, como del bloqueo en 

fase 4. Comparar con la fig. 1, que muestra el mismo comportamiento en 9 casos diferentes, 

que: (1) La recuperación en la rama iz- 
quierda está anormalmente prolongada. 
(2) EI máximo potencial de reposo está 
ligeramente disminuido, digamos de 

- 90 a alrededor de - 80 0 - 75 mi- 
livolts. Nos referimos a esto como 
"hipopolarización", significando que las 

fibras lesionadas de la ram a izquierda 
son inca paces de alcanzar una completa 
polarización al terminar la sístole. (3) La 

pendiente de la despolarización diastó- 
lica espontánea durante la fase 4 alcan- 
za niveles críticos de conducción anor- 
mal a 1.26-1.42 seg del latido prece- 
dente. De est a manera, relativamente 
tarde en la diástole, las fibras están par- 
cialmente despolarizadas, y ello resulta 
de la hipopolarización inicial, más el 

efecto de la despolarización diastólica 

espontánea. 

Cuando las condiciones clínicas del 

paciente mejoraron y cuando las ondas 
T se hicieron menos negativas en las 

derivacion'es precordiales derechas, el 

rango de conducción normal se ensan- 
chó, a expensas tanto del bloqueo en 
fase 3, como del bloqueo en fase 4. Ello 
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se ilustra en la fig. 6, que sintentiza los 

tipos principales de conducción intraven- 
tricular en los siete trazados obtenidos 
del mismo paciente. 

DISCUSJON 

Un "efecto fuelle" (0 en acordeón 0 

bandoneón) describe con singular preci- 
sión y expresividad el hecho de que los 

dos rangos de bloqueo parecen "com- 
primir", en mayor 0 menor medida, el 

rango intermedio de conducción normal. 
En algunos casos, el fuelleparece estar 
casi cerrado (casos 2 y 3), mientras que 
en ::>t,.O'5, parece estar ampliamente abi::r- 
fa 0 desplegado (casos 1 y 8). Este efee- 
'0 Fuelle os sobre to do lIamativo cuand0 
un mismo paciente es estudjado en di. 

ferentes ctapas de su cuadro clínico. /I!'ás 

Jun, el cie're y apertura del fuelle se 

correlacionan de una manera sorprenden- 
temente satisfactoria con la polaridad de 
las ondas T en las derivac:ones pre-cor- 
diales derechas del ECG correspondien- 
te. Así, se ha hecho común y ha:::ta con- 
ven iente, en nuestro Departamento de 
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Electrocardiografía, referirse a tal 0 cual 
paciente que, por ejemplo, unos días 
antes tenía las ondas T muy negarivas 
(de Vl a V4) y un fuel Ie muy cerrado 
entre 1.20 y 1.30 seg (para su SRI in- 
termitente), mientras que unos días más 
tarde el mismo paciente podía tener las 

ondas T positivas 0 mucho menos nega- 
tivas, con el fuel Ie muy abierto, entre 
0.80 y 4.00 seg, siempre a titulo de 
ejemplo. En rigor, esta parece ser la 

primera vez que una correlación tan sa- 
tisfactoria se establece entre los signos 
convencionales de injuria del miocardio 
común, y los signos de injuria del tejido 
específico del sistema de conducción in- 
traventricular. 

Aunque en la literatura internacional 
este nuevo mecanismo electrofisiológico 
ha sido designado como "efecto acor- 
deón" (2), en nuestro medio 10 seguimos 
Ilamando "efecto fuelle", 0 mejor aún, 
"efecto Troilo", en honor al popular ban- 
doneonista argentino don Aníbal Troilo. 

RESUMEN 

Se presentan 9 casos de bloqueo de rama 
intermitente, en los cuales el trastorno de 
conducción ocurria tanto a frecuencias car- 
díacas rápídas como muy lentas, con un ran- 
go intermedio de conducción intraventricular 
normal. EI bloqueo a frecuencias rápídas 0 

relativamente rápidas es relacionado con pro- 
longación de la recuperacíón, y se 10 desíg- 
na como "bloqueo en fase 3"; el bloqueo a 

frecuencias lentas 0 después de intervalos 
diastól/cos prolongados es relacionado con 
hipopolarización (ínjuría) in presenCia de des- 
polarízacíón díastólíca espontánea, y se 10 de- 
signa como "bloqueo en fase 4". Existen dos 
intervalos díastólícos crítícos (0 dos frecuen- 
cias crítícas): uno, que separa el bloqueo en 
fase 3 de la conducción normal; otro, que 
separa la conducción normal del bloqueo en 
fase 4. 

UfI' :'efecto fuel/e" describe el hecho de que 
el bloqueo en fase 3 y el bloqueo en fase 4 pa- 
recen comprimir el rango intermedio de con- 
duccíón normal parece estar ínversamen- 
te relacionada con el grado de lesión. Puede 
ser muy angosto, cuando la recuperación está 
muy prolongada 0 cuando la hipopolarización 
y la despolarización diastólica espontánea son 
muy importantes. Ello puede símular la exis- 
tencia de supernormalidad. En otros casos (0 
aún en el mísmo paciente), el rango de con- 
ducción normal puede ensancharse 0 "abrir- 

se", a expensas de los rangos de bloqueo en 
fase 3 y en fase 4. Este nuevo mecanismo 
electrofisiológico ha sido design a do como 
"efecto TroNo", en homenaje al popular músi- 
co argentino que Ileva ess nombre. 

SUMMARY 

Nine cases of intermittent bundle branch 
block (BBB) are reported, in which block was 
shown to occur both at rapid and slow rates, 
with an intermediate range during which in- 
traventricular conduction was normal. Tachy- 
cardia-dependent BBB is related to prolonged 
recovery and is termed "phase-3 block"; bra- 
dycardia-dependent BBB is related to hipo- 
polarization in the presence of spontaneous 
diastolic depolarización (SOD), and is termed 
"phase-4 block". Two critical rates (or cycle 
lengths) do exist: one, separating phase-3 
block from normal conduction; the other, se- 
parating normal conduction from phase-4 
block. . 

An accordeon-like effect describes the fact 
that phase-3 and phase-4 block seem to com- 
press (when considering the diastolic inter- 
vals) the intermediate normal COnt:Juction ran- 
ge. The span of the normal conduction range 
seems to be inversely related to the degree ot 
injury. It may be extreme narrow (around 0.10 
see) when recovery is greatly prolonged and/ 
or when hipopolarization is severe, or when 
SOD is enhanced. This may simulate supernor- 
maJity. In some other cases, or in the same 
patient, it may widen up to several seconds, 
at the expense of both phase-3 and phase-4 
block. 

This new electrophysiological mechanism 
has been termed the "bellows-like effect" or 
the "Troilo effect", to honor the popular Argin- 
tinian musician Anibal Troilo. 
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