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En el electrocardiograma humano la direcciÓn de la onda T es 

<concordante con la del QRS cuando la conducciÓn intraventricular 

es normal y mientras no existan otros facto res patológicos capaces 

de modificar tal relaciÓn. Este hecho, que no ocurre en el electro- 

grama de una fibra muscular aislada, es debido a que ]a onda de 

repo]arizaÓÓn sigue un camino distinto de la onda de despolari- 

zaciÓn J. La diferencia de ]os caminos que siguen ambos procesos 

eléctricos se denomina gradiente ventricular y constituye un vector 

iì1dividualizado por Wilson, MacLeod, Barker y Johnston J. De 

aCl.lerdo a ]os principios enunciados por estos investigadores, la 

onda T puede hacerse oponente a la deflccciÓn principal dèl QRS 

secundariamente alas modificaciones que sufre el camino de ]a onda 

de despo]arizaciÓn 0 pOl' cambios inherentcs a ]a fibra 1l1iocárdica 

en sí que alteran la repo]arizaciÓn de la misma. Bayley ~ ha pro- 

puesto utilizar el gradiente ventricular para dirercnciar las ondas T 

que se oponen a la direcciÓn principal del QRS como consecnencia 

de cambios en el complejo ventricular rápido, de aqueUas en las 

cnales ]as modificaciones de T son debidas a anormalidad de la 

fibra miocárdica no específica. Estos conceptos aparentemente váli- 

dos cuando la conducciÓn intraventricular es normal 3, se han apli- 

cado a pacientes con bloqtieo de rama, cfectuándose inferencias 

clínicas no siempre justificadas, especialmente en e] caso de bloqneo 

de rama izquierda 4. Burch y \Vinsor~, clasifican esos bloqueos en 

típicos (con QRS positivo y con T oponente en primera derivaciÓn) 

y en atípicos, cuando se apartan de esta definiciÓn. Prudentemente. 

los autores indican que tal clasificaciÓn es empírica y qne su signi- 

ficado es desconocido. Sodi PaUares, basado en un estudio e]ectro- 
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canlìográfico cuidadoso de 12;j casos de bloqueo de rama, expresa 

que una 1l10dificación considerable del gradiente ventricular haec 

probable la existencia de isquemia 0 de otra alteración miocárdica 
variable H. Recientemente, Fattorusso y Rosselli 4 estudiando cl gra- 
diente ventricular de 50 casos de bloqueo de rama izquierda, afir- 
man que aquellos con T~lO oponente al QRS en primera derivación, 
revclan un trastorno mioeárdieo agregado e indiearian un peor 
pronóstieo. Como en eI trabajo de Fattorusso y Rosselli no se haec 

rcferencia a la correlación cliniea y debido a la importancia que 
tal heeho representaría pOl' las eOl1sideraciones teóricas y prácticas 

que pueden deducirse, hemos estudiado bajo cl punto de vista eli- 
nieo 49 casos de bloqueo de rama izquierda, poniendo especial 

énfasis en elasificarlos de acuerdo con la dirección de la omla T 

en primera derivación. 

TABLA N\> 1 

CARACTERISTICAS CLINICAS Y ELECTROCARDIOGRAFICAS DE (9 PACIENTES 
CON BLOQUEO DE R<AMA IZl/lJIERDA * 

Grupo a b c d 

N(! (i N\> '/f, N\> ~/~ N\> '/(1 N\> ~.{, N~ ','t r 

Sexo Femenino 9 39 16 61.õ 
Masculino H 61 10 :18.5 

Edad 30-49 
.""""". 

:') 22 ?- -I 50-7Ó 
"""",.,. 

1~ 7~ 19 73 

Diagnóstico&: 

Hipertensión arterial 1:1 56.i) 20 jj lõ.4 7.7 27 27 
Lúes ...........,..... :JO.õ 1 3.8 :).~ 
Fiebre reumÚtica. I 3.N 1 :).8 
Cardiopatía congénita 1 3.8 1 3.H 
Hipertiroidismo .. 

2 7.7 1 3.8 ] 3.H 
Hipertrofia ven trÍc. izq. 10 4:J.õ 14 ;)~.~ 1 3.H 11.2 27 :) 11.2 

I'nf~rto 
~JobaJ N 35 19.2 3 11.2 2 7.7 

<I. mio('~"(t.o. 2 1'1.6 11.2 S.H S.H 1 3.8 
Insufjciencia aórtica .. 

6 26 1 3.H :J.H 

Estrechez aórtica "." 
:J 13 1 3.8 3.N 

Estenosis mitral "'0'. 
1 :J.8 3.H 

Insuficiencia card. congo IH i~.2 11 42.3 11.2 :J.N 4 15.4 3 11.2 
Precordialgia anginosa 2 i.7 :J.H 1 3.8 
Precorrl. no anKinosa :J 11.2 :) H I :J.H 1 3.H 
Tomaban Dhdtal 2,) ~j 7 2i 3.8 :J 11.2 3 11.2 

Po~ición ECG.: 

Horizontal 1:) Hi) 16 61.;") 2 i.7 :J.N 1\1.2 30.7 
St'mi-horizontal. 1 4.3 1 3.H 1 :J.N 

Inter-media ..., 
1 4.:J 3 11.2 1 3.8 2 7.7 

Semi-\'ertical 2 7.7 1 :).N 3.1'1 

Vertica] -t.;} 3.S :).H 
No determinada. 21.7 11.2 7.7 3.8 

Dirección T .n u. VR: 

........... 
12 ;:'2 :) 11.2 2 Î.7 ;~.~ 

.'; 21.7 Ii fi5.4 :!/ '7 Î 4 1;;.4 15.4 
3 11.2 3.H 1 :J.S 3.8 

"'."."'" 11.2 ., 11.2 .> 

Ouda T en primera df'J'Ïvación: UI poSitiVH; bl difásica predominantemente posi- 
tiva; c I difÚsica predominantemente negativa: <II difitsica igua]mente positi va 0 ne~atÎ\'a. 
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De lIuestrus Archivos hemos separado 49 electrocardiogramas COli bloqueo 
de rama izquierda. Todos cllos mostrahan retardo de ]a defJección ill!rínseca so. 
bre las precordialcs ilquienlas v el QRS predominantemente positin, en DI tenía 
una dllracíón igllal 0 mavor a 0.12 seg. EI estudio de ]os paeielltes a los cualcs 
pertenecÍan dichos elcctnKan!iogramas, comprendió en cada caso: examell clínico 
comple!o, telerradiografía de tórax, reacción de "'asserman y Kahn, crítrosedimen- 
tación, análisis de orina v electrocanliograma DI, D2, D3. aVL. a\'R, aVF y en 
algunos casos CR2. CR4 Y CR5 v en la mayoría VI, V2. V3. \'4, V:; y \'6. En 
cada paciente se formuló el diagnóstico ctio]ógico anatómico y funciona] 7 inde. 
pendientemente de la dasificaeión clectrocardiográfica. Se dis!ingllícron luego 
dos gTllpOS: 23 pacientes perteneeieron al grupo I plies mostraban T negatí,'a en 
DI; 26 pacientes pertenecÍan al grupo 2 y mostraban T no negati"a en Dl. Este 

grupo se suhdiYidió seglIn la onda T fuera en esta derivación: a) positi,a; b) di. 
fásica predomillantemente positi"a; c) difásica predominantemente negati"a, y, 
d) difásica igualmente positi"a 0 negati,'a. En cl análisis que sigue se considera 

conjuntamente a todos IDS paciell!es del grllpo 2; un may'or deta1Je de los 

suhgrnpos puedc ohtenerse en las tahlas. 

RESULTADOS 

Los resultados se consign an en pOl' cielitos de los grupos respec. 

tivos. Como lll1 paciente puede tener m;Ís de un diagnÚstico, la 

suma de los porcentajes no coincide con la unidad. 
Sexo y edad, Ambos grupos no fueron exactamente homogéneos 

en 10 que respecta al sexo pues mientras que el 39 % del primer 

grupo estaba constituído POI' mujeres, en c1 segundo grupo c1 51.5% 
10 era. La cd ad en cambio fué semejante en ambos pues en cl gru. 
po I cl 22 o~, estaba comprendido entre los 30 y los 49 años y cl 78% 
entre los 50 y los 70 aí'íos; en e1 grupo 2 los porcentajes respectivds 

fueron 27 y 73 ex" 

Diagnásticos etiolÓgicos. Las diferencias en ]os diagnÓsticos etio. 
IÓgicos de ambos grupos refJejan la distinta composiciÓn sexual. 
E] 56,5 % del grupo I era hipertenso y cJ 30.5 'í~) tenía ]Úes, mientras 

que estos porcentajes fueron respectivamente en eI grnpo 2 (cuya 

proporciC'))1 mascu]ina era menor) 77 y .~,8 0;" En este grupo, ade. 

más, había un caso de fiehre reumática, uno de cardiopatía congé. 

nita y dos de hipertiroidismo en contraste con eI gTllpO ] que no 
J>oscía estas etiologías, 

j)iagnásticos anat(JlI1i('os. .\parte de! predominio de ]as ]esioncs 

aÓrticas en eI primer g-rupo -exp]icables pOl' ]a mayor frecllcncÏJ 
de hies dentro de ]os factores etiolÓgicos- las lesiones JnatÚmicJs 
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fueron seillejantes en ambos grupos y las pequei1as difcrencÏ:!s eXh- 
tentes no son signiiicativas. La hipertro!ia cardiaca (su1l1a de hiper- 

troba \en tricular izq u ierda y de hi pertrolia global) lué casi idén- 

tica: 78.5 del grupo I y 7;) (J~ del grupo 2. Lo mismo puede 

decirse de las lesiones coronarias: 8.6 % del grupo I y 11.2 (J;, del 

grupo 2 tenian infarto de miocardjo. 
J)iagnr)sticos funciorlales. ExistiÓ una diferencia entre ambos 

grupos )':I que habia insuficiencia carclíaca en el 78.2 (J ~ del grupo 1 

y sÓlo en cI 42.3 del grupo 2. Diag11Ósticos taIcs como precc<!'- 

dialgia anginosa y preconlialgia no anginosa existían Únicamente en 

el grupo 2 (7.7 Y 11.2 % respectivamente). 

Nledimcicjn digitálim. Las diferencias a este respecto eran to- 

davia mayores que las aparentes pOI' ]a existencia de insuficÏencia 

cardiaca congestiva pues mientras que eI 87 % de los pacientes del 

grupo I estaban digitalizados. sÓlo cI 27 (J;, del grupo 2 tomaban 
dicha droga. 

Posicidn electroCl/rdiognífica. Clasificando los ecg's segÚn la 

terminología de 'Vilson, et al " 
se obseryÓ que la distribucÏÓn de 

amhos grupos fué semejante, siendo especialmente esto evidente en 

la posiciÓn horizontal ya que el (i5 % del grupo I y el 51.:") ';;, del 

grupo 2 se encontraban en esta posiciÓn. 

Gnda T en ({ T'R. Como era de suponer, la mayoría de I,os tra- 

zaclos en los cuales se registrÓ aVR, mostrahan onda T positiva 

cuando en n I era negativa y viceyersa. En 12 casos perteneciente, 
al grupo I (sohre los 17 en que se registtÓ dicha deri\'acÏÓn) ]a T 

era positiva en aVR y sÓlo en ;) de los 26 del grupo 2. 

D I SCl'SJÓ", 

E] estudio que hemos realizado indica que en ]os pacientes con 

hloqueo de rama izquierda no existen difcrencias cIínicas impor- 

tantes que se puedan inferir de la direcciÓn de Ia onda Ten primera 
derivaciÓn. Si alguna diferencia existe, Se opone al concepto teÓrico 

del gracliente ventricular pues ]os pacientes con TI negati\'a en 

presencia de bloqueo de rama izquienla, presentaban más [recuen- 

temente insuficiencia carcUaca congestiya que aquellos con T posi- 

tiva 0 dif;isica. EI papel desempeí1ado porIa administraciÓn de 

digital no es claro a este respecto, pues aparentemente la digital es 

capaz de negativizar ]a onda T positiva 0 diLisica en el bloqueo de 

rama izq uiercla. Que la administraciÓn de digital no era eI Único 

280 - 



B.R.I. Y T ;\;0 OPO;\;!.;\;TE EN DI 

Lictor responsablc de ]a negatividad de 'I' en l)] ]0 pruebal1 

paciente del grupo I que mostraban tal negatividad de 

allsencia de medicación digit,ilica. 

La imp]icación clinica de que la presencia de un gradiente 

\cntricu]ar :lllonnal en GISOS de bloqueo de rama izquierda indica 

un trastorno miocínlico sobreagregado \ no se ve pues confirmada 

pOl' nuestras ilwestigaciones. .\ las llIismas conclusiones lIegan 

Caccuri y Graziani!' a] alirmar que el estudio del gradiente yen- 

tricula:" en casos con b]oqueo de rallla no permite diferenciar 105 

pacientes con y si 11 cambios miocárdicos. 
. 

Asimismo, algunos pacÏen- 

tes de Nyssel1s y col.](J con T positiva en primera derivación no 

tenian evidencias de enfermedad cardiovascular, a pesar de ser por- 

tadores de bloq ueo de rama izq uierda. Conviene, adem{ls, citar a 

este respecto cI docuJllentado traba jo de Segers y Boyadjian 11. 

Dichos autores estudiaron la magnitud y direccÏón del gradiente 

ventricular en 2(j bloqueos intermitentes de rama observados en ] 7 

pacÏentes y mostraron que, si bien en algunos casos el gradiente no 

se l1Iodificaba lIIucho, en otros sulría variaciones importantes. Desde 

el momento que los diferentes tipos de conduccÏón intraventricular 
se observaban en cl mislllo trazado, resulta difícil admitir la apari- 

ción de trastorl1os l1IioGÍrdicos en tan pequeño intervalo de tiempo, 

por ]0 que dichos autores concluyen acertadamente que no es posi- 

b]e asignar il1lportancia clinica a un gradiente anorma] en presenci:, 

de b]oqueo de rama, ya que ]os trastornos en ]a conducción intra- 

ventricular son capaces de provocar pOl' si mismos, considerable:; 

madificacÏanes del gradiente ventricular. Agregan, adenl<Ís, que ]a 

falta de apayo clinico alas consideraciones teóricas de Bayley punle 
tal vez ser debido a] hecho de calcular eI gTadiente ventricular sólo 

en cI pIano frontal. POI' otra parte, ]os mecanismos seiia]ados pue- 

den no ser sel1lejantes en todos ]os casos de trastornos de la cpn.. 

ducción intraventricular y las condiciones tal vez sean distintas en 

los bloq ueos de rama derecha, pues eI gradiente ventricular es 

entonccs l1Iuy anormal si existe concomitantemente infarto de mio- 

cardia H. 

los tres 

'1'] en 

RESIL\IE;\; 

Con el objeto de dcrerminar ]a 

la presencia de onda '1'1 oponentc al 

tcs con blo<]uco de rallla izquierda. 

importancia clinica guc tienc 

QRS, se estudiaron 49 paâcn- 
No existió mayor diferencÏa 
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clínica entn: los pacientes cuya direcÓÚn de T en primcra deri- 
vaÓÚn era oponente a concordante con cl complejo QRS. Se discu. 
ten las implicaciones tcÚricas de este hecho y su relaciÚn con el 
concepto de gradiente ventricular. 
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\,'Cc Ie hut de d{.terminer I'illlportance dini(l',e de la pn"sellce de I'ollrle '1', 

oppos{,e au QRS Oil {.tudel9 cas de h1<:c de hranche ganche. In n\ ,,,ait allUlne 
diff{Tence cliniquc entre Ies malades qui avaient en DI T oppos{'e Oll (,(lIlcorrlante 

ayec Ie complex QRS, On discute Ie sens th{.orique de ce fait et sa relation avec 

Ie concept dn gradient "entrÎ<'ulaire. 

SI'\I\l.\RY 

In order to dctnmille the dinical impcrt'lIIce of "n opposite T \\'a'" to the 

QRS in lead 1.49 cases of Ielt hundle },ranch block \\ere studied. :\'0 difference, 

were found among' the paticnts "hose T wa,-e was concordant or opposite to 

the QRS compIex in lead I. The theoretical significance of this fan anc1 its rela- 

tienship with the concept of the ,entrieu];,r gradient is discussed, 

Z I 'S\ 'II \1 E :\'1:. \SSt'~(; 

Zweeks Hestim1l1ung der klinischen \lïchtigkeit. die <las "orhandensein einer 

del' QRS Zacke entgegengesetsten TI Zacke besitlt. wlln1cn 1'1 Fällc ,on Block 
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des linkcll Bündels studiert. Es ergal> sieh keinerei erhehliehe klinische Differenz 
zlrÎschen den Kranken die in D I ein etllgegengesetZlcs oder gleic hge1"id1letes T 

in Beâehung ZlI QRS hatten. Die theoretische Bedeutung diesser Tatsache ,,"ird 

hesprochen solrÎe ihre ßezichnng Will Konzept des K:nlllllergefälks. 
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