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El estudio vectocardiográfico del Bloq ueo de rama derecha 

ha sido realizado por diversos autores: Wilson 1, Westesaeger 2, Du- 
chosa13, Jouve 4, Miloanovich ", Abilskow'\ Grishman y Scherlis 7. 

No obstante, existen algunos hechos que merecen un intento 
de análisis para afirmar 0 aclarar en su significación los conceptos 
de los autores antes mencionados. 

La concomitancia de hipertrofia y bloqueo, es un problema 
que electrocardiográficamente no ha podido ser resuelto de manera 
definitiva. 

La sugerencia de Zuckerman 8 sobre la posibilidad de dife- 

renciar hipertrofia de septum y pared es un concepto de mucho 
interés y forma parte de los estudios vectocardiográficos de las car- 
diopatías congénitas, en preparación. 

Creemos que estos diversos hechos (bloqueos e hipertrofias, hi- 
pertrofias de pared y septum) además de los cambios morfológicos 

del QRST, tienen expresión en el sincronismo de los accidentes 
de dichos complejos, es decir, que el orden de simultaneidad de 
los acci,dentes en las diversas precordiales es distinto según las dr- 
cunstancias mencionadas hechos que conoceríamos mejor si el IISO 

de derivaciones' simultáneas estuviera más difundido. 
El vectocardiograma horizontal es la síntesis de la inscripciÓn 

simultánea de dos derivaciones precordiales (teóricamente per pen- 
diculares). Su forma y ubicación depende de la predoßlinancia 
cléctrica de uno de los complejos y la rotación, dd orden en que 
dichas fuerzas llegan al sitio de don de se recogen (velocidad de pro.: 

pagación) . 

La correlación anatómica con los vectoqardiogramas pennitir:í 
conocer en el futuro exactamente la utiJiQad de estas curvas. 

. Jefe del Pabellón de Cardiología'''Isahel y JÙil1{ B. Pèzza.i. Hospital Ita- 
liano . Roma 550. Córdoha, Rep. Argentina. 
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TÉCNICA 

Es igual a la ut{Jizada en otros Ilabajos n. Se registran vectocardiogramas 
unipolares de positividad. El frontal se integra con derivac!ón V6 (componente 
transversal teóricamente similar a DI) y VF, componente vertical, sin corrección 
El sagital con V2 (componente ánteroposterior) y VF (vertical). El horizontal 
con V6 (transversal) y V2 (ánteroposterior). V2 y V6 se recogen en los puntos 
clásicos pero a igual altura (49 espacio intercosta]). 

El sistema de referencia y orientación' de Jos trazados está representado 
en ia figura I. En cad a caso se han obtenidp diversas derivaciones electro- 
cardiográficas para su comparación. 

Material. - Se han estudiado 60 casos de bJoqueos intraventricu]ares derechos. 

RESULTADOS 

Bloqueo intraventricular derecho comPleto. - Vectocardiop;rama 
horizontal: Como esquema general se observan dos asas: la pri- 

f')(;. I. - Sistema de referenda para ubicar los vectocardiogramas. La I'" a la 
izquierda representa corte horizontal del tórax visto de arriba para el horizontal. Está dividido en cuadrantes numeraaos; ]0 mismo las siguientes: ]a de] centro, 
para el frontal; la derecha, para el sagital (vista derecha). Las descripciones 

en grad os se rcfieren a ellas. . 

mera, izguierda con referencia al sujeto (der~cha del observador) 
inicial, sin retardo aparente; la segunda, derecha, generalmente más 
pcqueI1a con retardo en su porción final. Las modificaciones es- 
triban en el sentido de la rotación de dichas asas 0 bie(l en la po- 
sición de la rama finalcle la primera con respecto al 0 del vecto- 
cardiograma. Es posible reconocer diversas variedades: 

a) Puede considerarse como un bucle único, antihorario; 0 

bien, como dos asas, la primera antihoraria, a la izquierda seguida 
por otra derecha, estrecha, antihoraria, ánteroposterior con parte 
media y final retardada; están distribuídas alrededor del 0, acu- 
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VECTOCARDIOGRAFÍA DEL BU>QUI<:O DERECHO 

pando ios 4 cuadrantes. La primera asa ocupa el 40 y ler. cua-. 
drante,inici<índose 11acia adelantc en mitad del 39 y 49 cuadrantc 
(270-2900); se dirige luego a la izquierda, gira hacia atrás, pasa 

detrás del 0 para iniciar en el 20 cuadrante la 2~ asa. Dura 0,04 de 

segundo, sin zonas de retanlo. La segunda continúa la primera 
hacia adelante, para lei a al limite de los cuadrantes derechos e 

1'1(;. 2. - El Vectocardiograma frontal estä ubicado por encima del cero V rota 
en sentido antihorario, como se observa en el inferior, línea izquierda. EI 
horizontal (linea meúia) forma präcti~rþente. una sola asa antihoraria con 
zona de retarúo en cl apendicc final. Las interrupciQnes seIÏalan centesimos 

de segundo. 

izquicrdos, sobrcpasa hacia adelante a la primera para volver 

bruscamente hacia atrás al alcanzar Ios 0,06 seg. y llega girando en 

sentido antihorario al cero. Este último momento se inscribe len- 

tamente en 0,04 a 0,08 seg.' La primera asa se continúa can Ia se- 

gunda y el retardo sólo existe en Ia ram a final de ésta. 
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El bucle T se inscribe hacia atrás y a la izquierda en dirección 
a 60-800, casi diametralmente opuesto a la rama final del bucle 
QRS. No es posible estudiar su rotación por superponerse habi- 

tualmente sus ramas. (Figuras 2 y 3). 

b) En otros casos tienc la misma configuración en cuanto al 

bude de QRS pero el de T con orientaciÓn opuesta (270-28()0). 

FIG. 3. - Interrupciones equivalen a centesimos de segundo. Rotación antihorada 
en el frontal y ambas asas del horizontal. aquí bien individllalizadas. 1-:1 bude 
de T es pósteroizquierdo. La rama centrihÏga de la primera asa representa 
la r de VI-V2, la parte posterior. S; ]a ram a que avanza hacia ade]ante de ]a 
segunda asa. R' v es de inscripción Icnta; ]a ran~a que vllelve al cem es rápida 
(descenso de R'). Obsérvese nue el retardo asienta en la rama final.. hasta 

('ero. en la figura 2 mientras que aquí los dos Últimos ('entésimns se inscriben 
rápidamente. Los elcctrocardiogramas están reto('ados. 

El F, corresponde a bloqueo con T' negativa en VI-V2; y el 
29 a trazados electrocardiogräficos con T positiva en las mismas de- 

rivaciones (sobrecarga diastÓlica 0 isquemia asociada). 
c) Aquí, la primera asa se inicia como en a), se entrecruza en 

8, la rama centrípeta pasa por delante del () dirigiéndose a la 

derecha; ocupa el 4? y 3er. cuadrantecon una duraciÓn de 0,04 seg. 
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VECTOCARDIOGRAFíA DEL BLOQUEO DERECHO 

Allí se inicia la segunda que se dirige adelante y 1uego vuclve brus- 

camente hacia atrás, girando en sentido antihorario; en esta última 

porción asienta e1 retardo (Figura 4) 
- EI bude T tiene igua1 

orientación que en las variedades anteriores. 
d) En otros casos csta situación se acentúa y 1a rama transver- 

sal, que une ambas as~s, se dirige más hacia adelante: la primera 
asa es, por 10 tanto, horaria y la segunda rota en sentido antihorario- 

(Figura 5) 
. 

FtG. 4. - La primera asa del horizontal se cierra cada vez más, pOl' tras1ado de 
la rama transversal posterior hacia adelante. Esto está representado en las de- 
rivaciones VI-V2 pOl' ausencia de S. La extensión de la segunda asa tiene su 

equivalente en S de V6. Si el retardo se produce en la porción anteúltima (antes 
del regreso al 0), la parte mellada de S corresponde a la rama descendente y 

vértice; si asienta en los 2-3 Últimos centésimos de la rama que regresa al 0, 
el empastamiento se observará en el ascenso (Ie S. 

e) En el caso de la figura 6, el I er. buclc es antihorario con su 

rama final que avanza hacia adelante por detrás y a la derccha 

de 0; luego regresa atrás y luego a 0, rotando en sentido horario. 
EI retárdo asienta siempre en la misma asa, porción final. La T 

à 2700. 

La figura 7 ticne la primera asa con rotación antihoraria, rama 

transversa anterior y segunda asa horaria- T a 60-800. Se trata de 

un bloqueo intermitente y pern1itc observar el vectocardiograma 

horizontal normal. Là primera porción cstá conscrvada- EI des- 
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plazamiento se realiza en Ia porción intermedia 
cia adelantedel O. Ambos trazados difieren 
orientación de T. 

f) En estos trazados existe una gran asa única anterior, horaria, con Ia zona de retardo poco visible en el tramo final. Variaciones en Ia forma (abierta, estrecha) (Figuras 8 y 9). EI buc1e T está orientado hacia adelante 2700 0 hacia atrás a 900. 

que s'c traslada ha- 
únicamente en la 

FIG. 5. - En el horizontal se observa ~ue la primera asa es ahara horaria y an- terior. 'La S de VI-2 equivale aquÍ a la porcióu posterior de la segunda asa, que corresponde a S' de las mismas derivaciones; además, el vértice de R de V8 precede aquÍ al de V5. mientras que en las asas antihorarias ocurre al revés (como el normal). El sincronismo de los accidentes precordiales ha variado. El frontal tiene I~þicación inferior y rotación horaria, 10 que coincide con accidentes positivos en II y III D. 

g) La flgura 10, muestra un 
hipertrofia derecha, con porción 
un corazón pulmonar ctónico. 

La Figura 11 muestra Ios vectocardiogramas de una cardiopatía 
congénita (comunicación interauricular). 

La Figura 12 reproduce un infarto anteroseptal. La positividad 

buc1e a Ia derecha, similar al de 
retardada posterior. Se trata de 
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VECTDCARDIOGRAFÍA DEL BLOQUEO DERECHO 

tardía de VI sólo puede dcberse al bloqueo derecho. El trazado 

vectocardiográfico pennite fácilmente la distinción con el bloqueo. 
Se observan aSÍ, trazados en 10s cuales la primera asa consel ya 

la rotación y ubicación espacial normal; sÏtuación que varía a me- 
did a que la ram a centrípeta de esta primer asa se dcsplaza hacia 

adelantc hasta invertir la posición y rotacifm de la misma. 
Coinciden los primeros con electrocardiogram as que presentan 

rS; y 10s otros con R empastada en Vl-V2. 

FIG. 6. - En el horizontal la primera asa es anlihoraria pero la segunda rota en 
sentido horario siendo su Última porción posterior. Esto coincide con la pre- 
sencia de S' al final del cicIo en V2; la primera S (más visihle en VI) cones- 
ponde a la ran'la posterior de la primera 

- 

asa. Se modifica así eI sincronismo de 
los accidentes. La zona de J'etardo asienta antð del final del cic1o; la OI1(la S 

de V6 traduce este hccho. 

La segunda asa muestra cambios similares; en unos Únicamcnte 

anterior (R'); en otros posterior (S'), e intermcdia (R' S'). Ro- 

tación hOl aria 0 antihoraria. Estas variaciones serán comentadas 

más adelante. 
2) Vectocardiograma F1'Ontai y Sagital. ~ El vcctocardiograma 

frontal consiste en un solo buc\e (para QRS) en forma de elipse 

desarrollado en el leI'. y 20 cuadrante a izquiercla y dcrecha y pOl' 
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arriba del 0 ~on la parte final retardada, habitualmente antiho- 
rano. 

Las únicas vanaClones consisten en la mayor 0 menor abertura 
o en la extensiÓn de la rama centrífuga 0 centrípeta. 

La primera porción de la rama centrífuga es Ia que origina Ia 
anda Q en D.l. y está a veces ubicada más a Ia izquierda que en 
el normal, POI' 10 que esta onda es menor. 

FIt;. ï. - Vectocardiogralllas retocados para aumentar su visihilidad. En ]a pri- mera fila: vectocardiograllla frontal de un latido sin retardo; luego vectocardio- grallla frontal de una extrasístole (retocado); vectocardiograma frontal de un ,atido con hlo<Iueo derecho y su esquema. Segunda fila: vectocardiogramas fron- tales desenrollados (normal y extrasístole). Tercera fila: vectocardiograma hori- zontal normal (N.) de una extrasístole (E) y de hloqueo deredlO. .-\hajo, es- quema del vectocardiograma horiwntal normal y con h:oqueo. A la derecha, sagital. La zona de retardo asienta en toda la extensión de la pequerìa asa 
accesoria (hloqueo intermitente). 

En Ia figura 5, el bucle está ubicado pOl' debajo del () y tiene 
rotaciÓn horaria. Las derivaciones II y III son positiva',. En la 
figura 8 también es inferior pero dominantemente izquierdo. 

EI vectocardiograma sagital es siempre complejo. 
. 

ralllbi(~n S"~ 

desenvuelve arriba y adelante del 0 dominantemente. ESl:í consti- 
tuit!o 'pOl' una serie de ram as de dirección ánteroposterior, gellcral- 
Jilente sllperpuestas, 10 que hace difícil su anáIisis. 

3) Vectocardiograma espacial. - Los tres planograma~ anterio- 
res permiten concèbir Ia posición espacial del bude. La línea de 
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i:ste seÙ<Jla, para cada instante del cicIo, IQS puntos de JlI,í:-.ima 

positividad (0 negatividad para 105 antípodas). Se dirige hacia 

adclante y levementc a derecha (Q en Dl); luego hacia ;llTih". 
a izquierda y adelante 0 atrás para pasar par clelant:': I) dctds del 

punto cero, habitualmente par arriba (a veces pOl' aebajo), diri- 
giémiose a la derecha donde ocupa una p,)sición anterior () pos- 

terior con respecto al origen. Existe tardíam~nte en ::1 cicIo un pre- 
dominio de potenciales positivos en el lado do-echo. 

FIe;. H. - El vectocardio~rama horizonta] está constituído pOl' un solo huck de 
uhicacÎón anterior e iÚwierda. La zona de rctardo est;í 'ubicada en el 1ímit(~ 
del 3<) v 4',) cuadrante. t:1 e]ectrocardio~rama se caracteriza pOl' R empastada en 
V]-V2, sin S. La R iZljuierda tiene Imen potencial y la S (s pequerìa 1'1 

vénice de R de V6 coincide con la iniciación de la pleseta d'~ R de VI-V2. EI 
vectocardiograma frontal, inferior e izquiettio, en H. Las derivaciones II y III 

son positivas. 

Puede suponerse que la porción intennedia del bucle normal 
sc traslada hacia adelante y que aparecen una serie de vcctores tar- 
tlíns ubicados a la derecha. 

ReþolarizaciÓn. - LaubicaciÚn del buclc 

C(;Illcide con las ondas T positivas 0 negativas 

Ll sentido de rotación también cambia. 
J uzgándose la repolarización pol' el electrocardiograma, no plle- 

deT es variable. 
de las precordiales. 
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den darse a estos eambios del bude '1' ninguna signilicaciÓn. 
Sólo euando se hagan estudios veetoeanliogTáfieos expcrimentales, 

podrá verse si diehas alteraciones de '1' sugieren algo I!1;is 0 eneie- 

Han más erìseñanza que las alteraeiones dectroeardiográficas. 
Aquí también debe destacarse que el bude T demuestra: 
I) La magnitud de T en las dos deri \'aciones ortogona lcs. 
2) La sineronía de lasT, es d:xir, cuál onda '1' se iniei;>, autes 

o después (Ia dereeha 0 la izquierda) y la wlocidad relat1'l'a de 

inscripción de las mismas. 

FIG. 9. - El hucle horizontal es similar al anterior. FJ fronta1. a pesar de ser 
izquierdo. está uhicado arriha \ cou rotacióu antihoraria, nil e,; postivä pero 

IHII es negativa. 

]. - En menor grado que en cl bloqueo izquierdo, se obsena 
1a falta de eoincidencia entre el punto 0 0 inicial del bude y el 
.J 0 final del QRS. SU significaciÓIl es igual que el desni\el elee- 
troeardiográfico del segmento ST. 

El denominado bloqueo intraz1entricular derecho incompleto.- 
Se earacteriza POI' un bude horizontal Único con una poreión ante- 
rior mayoi- que la habitual y eonservando su rotaeiÓn antihoraria. 
Hay destelladuras en su porciÓn anterior 0 en la inicial posterior. 
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Tiene dos ejes mayores similares (iso-difasismo de Vl-V2) y ligero 
retardo en su parte final que corresponde 0 coincide con S ens an- 
chada y empastada de V6. El sagital es también más anterior que 
el normal y el frontal conserva su aspecto, con retardo final mo- 
derado. 

FIG. 10. - EI vectocardiograma horizontal, constituído por un solo bude es 
anterior y derecho. Este desplazamiento está bien señalado por la S de V5-V6, 
que es ancha y profunda con R pequeña. en oposición alas dos figuras anteriores 
(8 y 9). donde la configuración es in versa (R alta, S pequeña). EI vértice de R 

de V I Y V5 son simultäneos. Vectocardiogramas retocados. 

ÇOMENT ARIOS 

Los bucles obtenidos son similares a los de otros autoreSi a 

pesar de que los sistemas de derivación son distintos. 
Con respecto a 105 de Grishman y Scherlis 1, la diferencia ma- 

yor estriba en el frontal. Estos autores describen el bucle frontal 
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con rotación antihoraria y ubicación inferior en dos casos de bloque 

sin lesión cardíaca aparente; en un tercero la ubicación es superior. 

En nuestroscasos, excepto dos, su ubicaciÓn fué superior. Esta po- 

sición, atribuída pOl' cljchos autorcs a hipertrofia izquierda conco- 

mitante, puede ser realmente debido a ella, aunque hay casos en, 
que tiene la misma ubicaciÓn sin presencia de hipertrofia izquierda 

o con hipertrofia derecha. 

F:(;, II, - La wtación de ]a primcra asa del vectocardio3rama horizontal es 

ho\'ar'a (al revés de 10 selÌalado pOl' las fJechas), ~o hay zonas de retardo evi- 
dentes cn nin ~uno de los' planes. ]0 (~tle coincide con la configuración de Ios 
cleetrocardiog-rama's: ondas de inscripción råpida v S de breve duración. EI 
vértice de S de VI-V2 coincide con el de S de V6 (comllnicación interauricuIar). 

Vectocardiogramas r~toCJdo.i, 

Además, estos autores incluyen casos de bloqueos indudables 

dentro de los de hipertrofia derechas como son las fig-mas IX, 24, 

22, 21. 

\Vilson, Vastesaeger, Duchosal y Jouve sólo reproducen escasas 

figmas. Abildskow'l, no ha efectuado d estudio dd pIano hori- 

zontal que creemos el más demostrativo. También en sus figuras 

bay un desplazamiento del frontal hacia arriba y a la izquierda c:n 

caso de hipertrofia izquierda. 
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W oUf ha planteado una eventualidad in teresan te al analizar 
casos de infartos 10 complicados con bloqueos, ( que él considera como 
de la rama izquierda, si bien el aspecto es de derecha. 

Este problema, ya analizado por Sodi 11, encuentra su aclara- 

ción habitualmente en las derivaciones V7-V8, no registradas por 
e1 autor comentado. Además, un bloqueo izquierdo puro no puede 

explicar la positividad tardía de las derivaciones derechas, 10 que 
debe corresponder a bloqueos de zonas que se activan en csa di- 

rección. El infarto ánterolateral produce positividad de las dercchas, 

pero precoz 12-13, como ha sido analizado electro y vectocardiográ- 

ficamente por diversos autores. 

FIG. 12. - El horizontal tiene rotación horaria. La rama centrífuga está orientada 
directamente hacia atrás. Hay retraso en la porción inicial (infarto) y final (1)10- 

queo). El bucle frontal no ofrece particularidades. La R tanlía de VI-V2 debc 
corresponder a ronas que se activan en esa dirección, las que difícilmentc pueden 
pertenecer a ventrículo izquierdo. EI diagnóstico vectocardiográfico es muy fácil 

a(~uí. EIectrocardiogramas retocados. 

Los estudios vectocardiográficos de este mismo autor Wolff y 

colaboradores, han sido comentados brevemente en una puesta al 

día 22 pero no hemos visto su publicación "in extenso". 

Los estudios vectocardiográficos han llamada la atención desdc 

su iniciación sobre la posibilidad y la necesidad de distinguir den- 

tro de los denominados bloqueos de rama, trazados que sugerían 

trastornos de la activación de tipo localizado 0 focal. Es proba- 
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ble que sea la morfología tan diversa que muestran los trazados, 
10 que haya afirmado este pensamiento de manera más terminante 

entre los autores familiarizados con la vectocardiografía más que 
entre los electrocardiografistas, aunque cierto es que 'W'eimberg y 

Katz 14, Openheimer y Rostchild 1:'" First Bayley y Bedford 16, han' 
hablado de bloqueo focal, de arborÏzación y peri-infarto con una 
concepción probablemE:.nte similar. Esta diversidad morfológica es 

muy notable en los bloqueos intraventriculares derechos mientras 

que en los izquierdos existe mayor homogeneidad 23. Esto no 'lleva 
a rechazar el bloqueo de rama puro que indudablemente 'existe; 

pero como expresa Alzamora Castro 17, el excesivo prestigio del 

bloqueo experimental ha llevado a concebir los hechos clínicos con 
el mismo criterio. 

Como se observó en la descripción de los vectocardiogramas 
(nos referimos especialmente al horizontal), el bucle de activación 

ventricular, después del segundo 0 tercero centésimo de segundo va- 

ría en la dirección y sentido de rotación en forma muy manifiesta; 
10 mismo ocurre con la segunda asa, donde es posible observar una 
posición espacial, rotación y zona de retardo distinta en uno y otro 
caso. 

Estas diferencias no son privativas del vectocardiograma. Tam- 
bién existen en los trazados elcctrocardiográficos pero aquí su se- 

miología es más difícil y su visibilidad, si se nos permite, menos 

objetiva. 

Brevemente dicho, los motivos son: El vectocardiograma es 

el regístro de dos electrocardiogramas simultáneos pOl' 10 que cambia 

pOl': a) modificación de los potenciales entre sí; b) poria distinta 

sincronía de dichos potenciales entre sí; c) las variaciones se obje- 

tivan sobre dos dimensiones referidas al tiempo (sobre el pIano) 
mientras el sentido de rotación indica la precesión de un potencial 

con respecto al otro 24. El registro simultáneo de dos derivaciones 

electrocardiográficas ortogonales con papel a mayor velocidad que 
la habitual, ofrece una información algo similar, si se 10 observa 

concibiéndolos orientados en el espacio, pero siempre más defi- 

ciente que el vectocardiograma. La relación entre dos accidentes 

similares de dos derivaciones simultáneas aungue se haga sobre tr.a- 

zados ampliados y valiéndose de cualquier instrumento, no puede 

aproximarse a la realizada pOl' el tubo de rayos catódicos, donde 
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diferencias infinitesimales de tiempo cambian el sentido de rotación 
del bude. Así, la diferencia de un milésimo de segundo que no es 

posible determinar en dos trazados electrocardiográficos simultá- 
neos, se observa en el vectocardiograma como un cambio de rotación 

horario-antihorario 0 a la inversa. La relación de altura entre las 
R de las precordiales 0 las S se traduce en la ubicadón del asa: 

anterior, posterior, derecha 0 izquierda, con respecto al O. En el 

normalla R de V2 precede a la R de V5 y la rotación es antihoraria; 
en el bloqueo derecho la R de V5 precede a la primer a R de V2 y 

la rotación es horaria. En la hipertrofia izquierda la R de VI-V2 
precede a la R de V6 y la rotación es antihoraria, como en el nor- 
mal; en el bloqueo intraventricular izquierdo la R de VI-V2 pre- 
cede a la de V6 pero la de V6 es posterior a la de V9 y el bucle es 

horario. 

Además la existencia de tramos isoeléctl'icos en algunas pre col'- 
diales y el riesgo de confundir potenciales negativos considerados 

como primarios (onda Q) cuando real mente no 10 son, como muy 
bien ha llamado la atención entre nosotros Rosembaun en 1949 :'S, 

no existe en vectocardiografía pues se utilizan simultáneamente, dos 

derivaciones ortogonales 10 que hace imposible la ausencia de re- 
gistro de un vector en un pIano por razones de dirección. 

Como ejemplo final, la onda S de V6 que se observa como una 
deflexiÓn de descenso rápido y ascenso lento equivale en vectocar- 
diografía a un asa de posición espacial diversa (segÚn hay a 0 no 
S final en V2), de rotación horaria 0 antihoraria segÚn el tiempo 
empleado en la rama descendente y ascendente. 

Se puede conduir que el vectocardiograma es una figura de 

síntesis donde influye, además de la forma de cada unidad, el orden 
en que las mismas entran a integral' cl conjunto. Es una síntesis 

dinámica. 
EI examen comparado de la 1l1orfología de los vectocardiogra- 

mas y electrocardiogramas de las divcrsas variedades de bloqueo de 

rama derecha permÏte observar algunos elementos que son anali- 
zados brevemcnte: 

I) Prim era porción 0 asa J/utyor. - a) Con frecuencia existe 

un cambio espacial del primer vector que se dirige más hacia arriba 
y a la izquierda como sc obs:erva en el examen de conjunto del ho- 

rizontal y frontal: el primero, hacia adelante y el segundo hacia ]a 

- lr; 
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izq llierda y arriba. Se traduce en la reducción de Q en DI, a VL, 
V5.U 10 que está de acuerdo con la observación de Sod'eman, Johns- 

ton y Wilson 27 quienes al examinar un número de bloqueos inter. 

mitentes vieron que esa onda disminuía 0 desaparecía en el 13 %. 
de los casos. 

b) El bllcle de QRS.cambia Sll ubicación espacial: es más pa- 

racentral y con frecuencia más anterior y con porción a la derecha, 

que el del adulto normal. Los electrocardiogramas presentan acci. 

dentes más positivos adelante y a la derecha, en lugar de la izquier- 

da y atrás (del sujeto) 10 que traduce la nueva disposición del 

campo eléctrico. 

c) Si la rotación se mantiene antihoraria como en el normal, 

el vértice de V2 precede también como normalmente al de R V6.V8. 

Con mucha frecuencia la rotación es horaria y en este caso R 

de V8 precede a R de V6 y ésta precede a R de V2. R de VI-V2 

en tiempo corresponde a R y S de Vl.V2 del caso anterior. 

Lo mismo ocurre con los casos en que el vectocardiograma es 

totalmcnte anterior y horario. En el caso de bloqueo intermitente 

se observan cambios en esta primera porción. A veces estos cambios 

residen únicamente en la duración conservando la morfologÜ. Esto 

es evidente en el caso de la figura X, 1 de Grishman. La duración 

de la rama centrífuga hasta el primer ángulo es menor en el vecto- 

cardiograma normal horizontal que en el del bloqueo. Nuestro 

caso de la figura 7 no fué cronografiado. 

2) Asa final. Zona de retardo. - La extensión, posición espa. 

cial, rotación y zona de retardo del asa accesoria tiene variaciones 

apreciables. En ciertos casos la rama final del bucle único se re- 

tarda en los últimos centésimos siendo los dos últimos normales. 
. 

(Figuras 3 Y 4). 
Otras, está ubicado a la derecha del 0 Y pol' delante con roo 

tación antihoraria y retardo en los 4.5 últimos centésimos. (Figuras 

2 y 3) . 

- 

En otros, la posición es intermedia en el sentido anteroposterior 

y de rotación horaria 0 antihoraria (Figuras 4 y 6). 
La posición y rotación de esta asa corresponde alas variaciones 

del vértice de R' en V2 y a la presencia 0 ausencia de S en la misma 

derivación y adcmás a la configuración de S en V6. 
Si existe S final en V2 esta asa denominada accesoria, tiene 
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una porción posterior; si la S no existe, es totalmente anterior. (Fi- 

guras 8 y 9) 
. 

La rotación está en relación con la forma y los empastamientos 

dominantes de S en V6. El asa con rotación antihoraria presenta 
I 

S en V5-6 con descenso muy rápido y limpio y con ascenso em- 

pastado y lcnto que puede iniciarse en el vértice (Figura 3). El asa 

de rotación horaria tiene su equivalente en la S donde se observa 

un descenso lento y empastado cspecialmente en la parte final y 

vértice y ascenso igualmente lento (Figura 6). Cuando el retardo 

asienta en la rama final del bucle de asa única el empastamiento 

es dominante en vértice y ascenso (Figuras 8 y 9). 
También es variable la relación (sincronismo) de los acciden- 

tes RS de VI-V2 y V6, en 10 que se refiere a la primera asa. 

En un caso, el final de r de VI coincide con el vértice de R 

de V6, d ascenso de R' de VI con el vértice de S de V6 y no hay 

q en V6; en d o~ro el vértice de r de VI con el vértice de R de 

V6 y el vértice de R' de VI con el vértice de S de V6 y hay onda Q. 
Los estudios experimentales de activación ventricular de los 

autores mejicanos, revelan la zona de retardo en el tabique. En 

este tipo de bloqueo los cambios son pequeños y la secuencia de 

la activación en las caras no estaría modificada. Son experiencias 

",n bloqueos de rama puros en animales con miocardio sano. La si- 

tuación clínica es generalmente distinta: mioq.rdio enfermo (fibro- 

sis). Los estudios de lospotenciales peruér.icos en esta contingencia 

revelan alteraciones que hacen. suponer cambios en la sucesión de 

la activación. 

Como vimos, en los bloqueos intraventriculares izquierdos la 

morfología del trazo vectocardiográfico es muy uniforme, 10 que 

revel a en primer lugar un orden 0 secuencia de activación muy si- 

milar en todos los casos de bloqueo; además el vértice de R en V6 

es siempre posterior en tiempo al de R en V2 y también al de 

R de V9, mientras que normalmente R de V6 es posterior a R de 

V2 pero anterior a R de V9. 

En los casos de bloqueo intraventricular derecho se observa: 
R de V6 anterior, simultánea 0 posterior a R de V2 y R de V9. No 
olvidamos naturalmente los cambios que pueden imponer las diver- 

sas posiciones cardíacas y la existencia de hipertrofias concomitantes. 

En la pm-te inicial 0 primera mitad del QRS existe aparentemente 
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un cambio en el orden normal de activación; podría deberse a la 
ausencia de los potenciales que habitl~almente se oponen, pero en 
este caso cabría esperar una mayor uniformidad de cambios (cam- 
bios más constantes) en los diversos trazados. 

La zona de retardo tiene distinta ubicación espacial y duración. 
Es arriesgado referir directa'"mente las variaciones del asa ac- 

cesoria a la activación de zonas anatómicas diversas; pero sus múl- 
tiples cambios Bevan al concepto de que la zona anatómica de ac- 
tivación que representa en cada caso, sufre un retardo (bloqueo) de 
grado variable, ompa extensión y topografía diversa dentro del 
ventrículo y que su estimulación se hace por vías 0 caminos que no 
son los mismos en uno y otro caso. 

Esto mismo se observa en la variación de los accidentes elec- 
trocardiográficos correspondientes: Rs de V2-5 de V6, pero su aná- 
lisis correcto no es posible cuando las derivaciones no son simul- 
táneas y no tienen suficiente velocidad pues los empastamientos se 

superponen y no pueden referirse en el tiempo con suficiente 
exactitud. 

Observado en el electrocardiograma deducido del vectocardio- 
grama, se ve que el empastamiento corresponde a zonas distintas de 
R de V2 y de 5 de V6. 

La semiología de 5 de V6 puede enseñar hechos nuevos en la 
interpretación de estos bloqueos. No tiene la misma significación 
que R de V2. Esta traduce los potenciales en la proyección antero- 
posterior del pIano horizontal, mientras que la 5 de V6 nos informa 
del desplazamiento a la derecha de los mismos (proyección trans- 
versal) 

. Por su posición está en condiciones ideales para cap tar todos 
los vectores de activación tardía del ventrículo derecho los que para 
V2 pueden tener una proyección perpendicular que 105 anula. 

Por esta razón, la 5 de V5-6 traduce la hipertrofia derecha con 
más propiedad y exactitud que la R de V2; por supuesto que en 
ausencia de otros factores que puedan alterarla. Cuando la hiper- 
trofia se acentóa, la positividad del campo eléctrico, de anterior (R 
alta en VI-V2) se hace derecha (R alta en VR6-7) y aún póstero- 
lateral derecha. En estos casas R de VI disminuye de altura pero la 
5 de V6 acentúa su negatividad y duración. El bucle vectocardio- 
gr'áfiéo instrumental, resultante de la Rs de V2-V6 se traslada pro- 
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greslvamente, en los diversos grados de hipertrofia, hacia adelante, 

luego a la derecha y pOl' Últimohacia atrás. 

La rotación del asa accesoria es variable, revelando así un sin- 

cronismo distinto entre los accidentes electrocardiográficos corres- 

pondientes (R' de V2, S de V6, etc.). 
(Cuáles son las causas de estas variaciones en los diversos blo- 

queos? Si ~c atribuye a la ausencia de oposición pOl' falta de los po- 

tenciales de ventrículo derecho, significa aceptar una serie de hechos 

paradojales: los cambios debieran ser más uniformes (similares en- 

tres sí); la honda S de V2 debiera exagerar su profundidad pOl' 

deberse al ventrículo izquierdo que se activa independientemente. 

La honda Q de las precordiales izquierdas disminuye 0 desaparecc 

a veces. Además, si la onda S de V6 .representa la activación del 

ventrículo derecho y ésta se realiza normalmente pOl' sus vías ha- 

bituales y con velocidad igual pero simplemente retardada con res- 

pecto al ventrículo izquierdo, la ram a descendente de S d'cbería ser 

limpia y rápida. Su posición al final del QRS significaría retardo 
. 

en la iniciación del proceso. El hecho de que no sea así y además 

que los empastamientos tengan ubicación (cronología) variable 

puede sugerir una marcha lenta 0 entorpecida del estímulo como 

ocurriría si se realizara pOl' un sistema enfermo 0 porIa fibra mio- 

Gírdica. 

En el caso de cardiopatías congénitas con configuración de blo- 

queo de rama derecha, R de V2 y S de V6 son más limpias y de 

menor duración (Fig. 11). 

Pueden estos hechos afirmar el pensamiento de que en los blo- 

queos de las cardiopatías adquiridas d trastorno sería probable- 

mente parcial (zonas del ventrículo del' echo) 
, par daño periférico, 

y que estas zonas tendrían extensión y topografia' variable. Las 

alteraciones que se observan en caso detraumatismos cerrados de 

tórax, en el curso del masaje cardíaco, ete., obedecerían a un meca- 

nismo periférico. Lo mismo ocurre con la acción de ciertas drogas 

(procaínaamida, quinidina). Los experimentos de Alzamora Cas- 

tro 17 muestran la existencia de esta. posibilidad. 

Desde hace tiem po se han señalado dificultades para ex plical' , 

de acuerdo al concepto de bloqueo de rama, ciertos accidentes, es- 

pecialmente de las precordiales derechas e izquierdas, algunos de 

ellos ya rhencionados anteriormente. La estimulación adelantada del 
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ventrículo izquierdo no tiene representación en VI-2. En orden de 

simultaneidad, correspondería a rS; pero esta ~nda S habitual- 
mente se reduce en caso de bloqueo. Si se supone que desaparece 

porque las zonas subyacentes al electrodo en C2 se activan tardía- 
mente (predominio de efecto local y zona no c<mductiva) , el mismo 
hecho vale para "r" vinculada al tabique, la que se inscribe normal- 
mente, sin que la afecten las circunstancias que modifican la onda 
siguiente. 

La onda R de V5-V6, que representa también cronolÓgicamen. 
te, la actividad izquierda sin oposición, se reduce habitualmentc. 

Estas discrepancias encuentran también, de manera aún más evi- 

dente, expresión en los bucles vectocardiográficos. 

La primera asa-activación normal -muestra variaciones, que ade- 
más no son uniformes 10 que hate más difícil referirlas a la ausencia 
de oposición, la que sería similar en todos los casos si se debiera a la 

inactividad de todo el ventrículo derecho. 
Los cambios de la segunda asa (zona de retardo) 

muestran grandes variaciones de localización,' extensión, 
y duración. 

Si se acepta la presencia dc retardos en la march a del cstímulo 
en zonas variables de un ventrículo y a veces interesando a ambos, 
sin que se respete su división, será más factible la explicación de las 

variaciones observadas en el campo eléctrico. Entraríamos así al 

capítulo de las hipertrotias combinadas y de los bloquCQ5> incohlple- 
tos de ambas ramas. 

EI mecanismo sería entonces probablemcnte periférico, abar- 
cando territorios variables. Los casos de bloqueos por traumatismo y 

efecto de drogas encontrarían una explicación unicística. 
En el caso del bloqueo izquierdo la uniformidad constante del 

bucle se debería a la participación dominante en el bloqueo del 
septum interventricular y de zonas laterales izquierdas. Las modi. 
ficaciones en ambos casos, obedecerían, en Última instancia, al tiem- 
po que ocupa normalmente en el ciclo la activaciÓn de las zonas 
que ahora se bloquean. 

Hemos iniciado en ese sentido el control electroq lIimográfico 
del retardo que presentan los ventrículos 0 zonas de los mismos en 
los casos de bloqueos. 

EI bloqueo focal es aceptablc en muchas circunstaricias 11.1~. 

también 

direcciÓn 
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Puede justificar la ausencia de retardo en la contracción del ven- 

triculo homolateral. Segers 19 10 ha demostrado en ciertos casos por 

medio de la electroquimogr'afía. Battro y colaboradores 2G 
con otros 

métodos han evidenciado dicho retardo aunque no siempre y espe- 

cialmente en casos de bloqueos experimentales. 

Lo anteriorm~nte expuesto no conduce a aceptar las ideas de 

Segers 20-21 y su clasificación (bloqueo subepicárdico, parietal, focal, 

subendocardíaco, septal, mixto) sino en su patogenia periférica y en 

la falta de estricta correlación entre la división anatómica biven- 

tricular y bloqueo de rama electrocardiográfico. 

También Holzmann 26 ha intentado reconocer casos donde el 

retraso tomaría zonas parciales (tipo de bloqueo de arborización 

pósterocaudal). 

, CONCLUSIONES 

EI estudio de 60 casos de bloqueos de rama del tipo 

revel a gran variabilidad en los bucles vectocardiográficos 

ducirían la activación de ambos ventrículos. 

1) Estas variaciones morfológicas y de posición de las asas 

muestran el valor comparativo del campo eléctrico en las diversas 

zonas exploradas y equivalen por sí a 10 que ngs demuestran las deri- 

vaciones electrocardiográficas. 

2) La rotación de las mismas nos precisa _el orden de llegada 0 

de ocurrencia de' las deflexiones, variaciones positivas y negativas, 

en ambas zonas exploradas simultáneamente; por consiguiente, nos 

informa de la llegada del estímulo a esas zonas y demuestran el 

orden de la activación. 
3) Existen modificaciones en ambas asas 10 que 

bios de activación durante todo el ciclo, si bien más 

la parte final. 
4) Los cambios son distintos prácticamente en cada caso. Si 

bien no es actualmente posible discriminar 10 que corresponde a 

modlficaciones posicionales 0 de hipertrofia y 10 que se debe a 

bloqueo, esa falta de uniformidad conduce a pensar que el bloqueo 

abarca zonas de posición y extensión variables. 

5) Dichas variaciones topográficas podrían incluso abarcar 

ambos ventrículos 0 zonas de activación habitualmente precoces, in. 

termedias 0 tardías. 

derecho, 

que 'tra- 

probaría cam- 

acentuadas en 

- 21 



R. B. PODlO, C. BAUDINO, I. CRESTA Y J. IUDICELLO 

6) AI permitir el anáIisis cualitativo y cuantitativo de la onda 
S de las precordiales izquierdas, demuestra el valor de este accidente 
en distintas circunstancias. 

7) No se ha intentado, en este trabajo, la discriminación de la 
utilidad del método para determinar la presencia simuItánea de 
hi pertrofias com binadas. 

8) El análisis ha tratado de. considerar el vectocardiograma 
I>implemente como d registro simuItáneo de dos derivaciones or to- 
gonales. Naturalmente que aÚn así sufre las distorsiones que pro- 
vocan las variaciones de la excentricidad cardíaca y del origen no 
común de los dipolos que representan los distintos momentos de 
activación. Debe recordarse que estos errores son prácticamente'sis- 
temáticos y que también alcanzan alas derivaciones electrocardio- 
gráficas habitualmente utilizadas. 

9) El pIano horizontal es el más útil y demostrativo, 10 mismo 
que en el bloqueo izquierdo. 

RESUMEN 

El estudio vecto-cardiográfico de 60 casos de bloqueo intraven- 
tricular derechd permite observar que los cambios morfológicos 

(valor relativo del campo eléctrico) y de rotación (orden de regis- 
tro de las variaciones) son más conspicuos en el pIano horizontal 
que resuIta indispensable para el estudio de este trastorno de conduc- 
ción. El pIano frontal agrega infonnación complementaria. Habi- 
tualmente se inscrihen dos asas.. 

Los cambios fundamentales se observan en la segunda (denomi- 
nada accesoria) pero también existen en la primera. Esto revelaría 
modificaciones en la activación durante todo el cicio cardíaco, como 
también 10 afirman cambios de .Jas ondas electrocardiográficas y el 
distinto sincronismo entre las defIexiones. 

Los cambios morfológicos y de posiciÓn de las asas con respecto 
al 0 y también de rotación, son distintos en los diversos casos 

comentados. Conduce a pensar que traducen bloqueos de zonas va- 
riables en extensión y ubicación, 10 que favorece la hipótesis de 
mecanismos periféricos (parietal 0 de sinapsis) en la patogenia de 
este tipo de bloqueo. 

El estudio de los electrocardiogramas deducidos de los vecto- 
cardiogramas permite analizar luego con más detaIIes ciertos acci- 
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dentes de los electrocardiogramas directos, como ocurre con la onda 
S de las precordiales izquierdas, cuya semiología pennite conocer 

mejor que VI-V2 108 cambios de potencial y sincronía en el sentido 

transversal. 
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RESUME 

L'éturle vcctocardiographique de 60 cas rl~ blocs interventricu]aires droits, 

per:net d'observer que ]es changement$ morpho'ogiques (va]eur relative du 
C!, 'lmp éléctriquc) et de rotation (orrlre de registre des variations) sont plus 
\i~i!Jles dans ]e plan horizontal qui résulte indispensable pour l'étude de ,ces 

tr:)t'bles de conduction. Le plan frontal donna une information complémentaire. 

Habitc:ellement on inscrit deux crochets, Les changements, profonds s'observent 

d~lv; Ie 2hne. (dénominé accésoire) mais ils existent aussi dans ]e premier. Ceci 

denncrait des changements dans I'activation pendant tout Ie cycle cardiaque, 

co:nme l'affirment aussi les changements des ondes electrocardiographiques et 

Ie s\ nchronisme différent entre Ies déflexions. 

Les changements morphologiqU(~s et de la position des anses envers ]e ~éro 

et aussi de la rotation, son différents dans les divers cas etudiés. Cela fait penser 

quTs traduisent des blocs de zones variables extention et place, ce qui favorise 

l'hyphotèse de méchanismes périferiques (parieta]e ou de synopsis) dans]a 
pa tho~{;;je de ce type de bloc. 

L'étude des E.C.Gs. déduits des vectocardiogrammes, permet d'ana]iser après 

;;',cc plus de détails, certains accidents des E.C.G. directs, comme il arrive avec 

Jonde S des précordialcs gauches, car sa semioIogie perment de mieux ,:onnaitre 

que V"V" les changements de potentielle et synchro:1ie en ~ens transversa1. 

SUMMARY 

Vectecardiographic studies on 60 cases of right bundle branch block (RBBB) 

\"ere performed. Morphologic (relative values of electric field) and rotational 

chanl,(es (sequence of inscription variations) in the horizontal plane were most 

prominent, thus confirming the view that the horizontal plane is very important 

fer the study of RBBB. Two loops were usually inscribed with changes specially 

ohscncd in the second one (accessory) although they also existed in the :~irst 

Jroop. This fact shows that ventricular activation is modified through out the 

\\hole cardiac cycle, something which is also confirmed by the ecg changes as 

\\T:l as by the ;lsynchronism between the dcHéctkms. 

:Vforpho]ogic, positional and rotational changes of the loops varied among 

the diffcrent patiens, probably meañing that blocking occurs in zones of dif- 

ferent extension and location. These findings favor the hypothesis that peri- 

pheral (intramural or synaptic) mechanisms do occur in RBBB. 

ZUSA \fE;\;FASSUNG 

Die vekwkardiographische Unt~rsuchung von 60 Fällen intraventriku]ären 

Rechtsb]ocks erJaubt zu beobachten, dass die Veränderungen morpho]ogischer 

Natllf (re]ativcr Wert des elektrischen Feldes) und der Drehung (Registrier. 

Eolge del' Veränderungen) in der Horizonta]ebene deut]icher sichtbar sind, weIche 

cIaher unerlässlich zur Untersuchung dieser Leitungsstörung wird. Die Fronta- 

Jebene fügt Ergänzungsbefunde hinzu. Gewöhn]ich verzeichnet man zwei 

Schkifen. Die hauptsächlichen Vcränderungen beobachtet man in der zweiten 
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(Erg-änzungssehleife genannt), sie hestchen j~doeh al:eh in der erstelL Das soli 

auf Veränderungen in dcr :\kti\Íerung wähnnd des ganzen Herzzyklus hinwei. 

sen, wic cs aueh die Änderungen der elcktrokardiographisehen Zaehen und del 

versehiedene Synchronism us zl\"ischen den .\iJlei~lIngen hCII'eLL Die '.norpholo- 
gisehen Änderungen und die Schlcifers:ellllng in ßCZètg auf 0, sowie aueh die 

Drehung sind in den cli'.ersen kommen:ierten Fäll en versehieden. Das führt zu 
dem Gedanken, class sic der .\usdrue:;, von n:ocks sind, die verschieden an 

Ausdehunng und Lokalisation sind, I\"as die Hypothese dcr periphcren Mecanis- 

men (Wand oder Synapse) in del' Pathogenie diener ,\rt Ion Block bekräftigt. 
Die Lntersuehung der 'Ueklrokardiogral1lllle, die von diescn Vekwkanliogrammen 
ahgeleicet wlinden, erlauht nachher die mehr ins Einzehne gche!Hle .\nalyse 

gewissn Veränderungen des Elektr':Jkardiot;rammcs lI'ie es héi del' S-Zacke in 

dn linken präkordialen .\hleitung gesehid1t, deren Studiulll geslattet Potential 

Hnd Synehronislllusänderungen in tranS\'c rsalen. Sinn hess~r zu erkennen a:5 

Vi-V,. 
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