
TRABAJOS ORIGINALES 

1. - EL CURSO DE LA EXCIT ACION VENTRICULAR 
EN EL CORAZON HUMANO CUANDO LA ACTIVACION 

ES NORMAL Y CUANDO HAY BLOQUEO DE 
CONDUCCION DERECHO" 

por ]os doctores 

V. ALZAMORA-CASTRO, GUIDO BATTILANA, RICARDO ABUGATTAS, 
CARLOS RUBIO, JOSE BOURONCLE y CESAR ZAPATA 

y ]os señores 

EDUARDO SANTA MARIA y BENJAMIN PANDO 

Fundadas razones teóricas y experimentales permiten suponer 

que la activación del músculo ventricular principia en el tabique 

y es posible que las unidades musculares situadas más alto sean 

las primeras en salir del estado de reposo, Algunas particularida- 
des del electrocardiograma permitieron sospechar que la activación 

del septum a partir del endocardio izquierdo se hacía en forma 

más perfecta 1; el registro del electrocardiograma intracavitario de- 

recho, en el cual existe una inflexión positiva precoz, ha con fir- 

mado esta sospecha 2, 3, 4, La excitación prácticamente sincrónica 

de los ventrículos se inicia en las regiones subendocárdicas, pro- 

gresa radialmente y termina en las subepicárdicas. La invasión 

y extinción del proceso de excitación es sin duda más tardío en 

las regiones ventriculares basales, pero, se ignora al presente los 

dctalles y la secuencia del proceso en el corazón humano, cabe si 

rresumir que deben haber diferencias individuales. 

Cuando en el corazón humano sobreviene un bloqueo derecho, 

el curso de la excitación se modifica ", n, ï. H, 9. Se presume entonces 

que el septum se activa unidireccionalmente desde el endocardia 

izquierdo, lugar pOl' donde discurre la "rama" 0 sistema de con- 

ducción que se supone indemne. En los bloqueos de "rama" de- 

recha, el curso de la excitación en el ventrículo izquierdo no se 
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lllodilica 

retardo. 

y es el derecho el que se activa anormalmente y con 
Esta secuencia del proceso explica, grosso modo, la confi- 

de un electrocardiograma cuando existe un bloqueo guración 

derecho. 

Recientemente Segers ha realizado un estudio crítico de los 

bloqueos de "rama", alirma la inexistencia de tales y opone al 

concepto clásico cI de bloqueo "intraparietal", que se realiza a 

Divel de la sinapsis "sistema de Purkinje-miocardio", subdivide 
a los bloqueos en "mayor" 0 "menor", "focal" 0 "global", "sub- 
endocárdico" a "subepicárdico", y "septal" de acuerdo con su ex- 
l~n' (.n 0 tcpograiía 1 

. En e,te uabaj:) no todos los puntos de vista 
defendidos par Segers han po dido ser confirmados. 

Recientemcnte también, Sodi-Pallares, Thomsen y Soberon 
piensan que en los bloqueos de "rama" derecha el tabique se acti. 
va dos veces, la parte alta primero y la inferior después. La ase. 

veraciÓn se lunda en la configuración del electrocardiogram a 

intracavitario derecho, la inflexión R precoz se debería a la acti- 
vación de la parte alta del tabique no afectada pOl' el bloqueo 
y la onda positiva más tardía se originaría en la región inferior 
del septum ya afectada par el bloqueo n. Estas observaciones de 
los autores mexicanos han sido confirmadas pOl' Parravisini-Parra, 
Gibert-Queralto, Tomer-Soler y Morato-PortellI2. En este trabajo 
1a existencia de un potencial positivo tardio intracavitario ha sido 

indirectamente sospechado, no obsta~lte cl orígen del mismo ha sido 

expliGHlo en distinta forma. 

MATERIAL y M~:ToDo 

La cstimulacÍón 0 el masaje seno-c<!rotídeo fué el método mils práctico para 
hacer remitir temporalmente los bloqueos de conducción. Durante la bradicardia 
pradllcida por la estimulación seno-carotidea con frecuencia los b!<xjueos remi- 
tieron temporal mente y se reinstalaron despllés. sÚbita 0 gradualmente. cuando 
la frecuencia canlíaca aumentaba. Oc<!sionalmente. después de repetido masajc 
carotideo la conducción normal pcrsistiÓ; entonces. un modcrado cjercicio hizo 
reaparecer el defecto. 

En 7 sujetos se pudo hacer rcmitir a voluntad un bloqueo dcrecho. En 4 

casos se vió alternar compJejos ventriculares nonna1es con complcjos con blcqueo. 
En 3 los cambios fueron gradu;Jles y sc oÌ>senaron divcrsus gt-ados de trastorno 
de conduccÍón. en utos 3 casus no se pudieron conseguir complcjcs ventriculares 
nonnales- De los 7 sujelOs. 4 fueron sanos. ~ modcradamentc hipertensos y 
atro anciano, habia tenido un infarto antero-septal y prcscntaba insuficiencÍa 
aórtica debida a arterioesclerosis. 
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En los 7 casos, en diversas oportunidades se consiguieron series completas 

de clectrocardiogramas, además de las derivaciones clásicas, unipolares de las 

cxtremidades y precordiaks, se registraron otras unipolares precordiales adicio- 

nalcs, altas y bajas, sobre cuya topografía ilustran los diagram as. Los drculos 

negrcs corresponden alas derivaciones prccordia]es usuales, los drculos daros, 
a ]as dcrivaciones adidona1es. En 3 casos se registraron duivadones alrededor 

del tórax, al nivel de la punta del corazón. 

Los electrocardiogramas se registraron mediante instrumentos de cuerda 

(Cambridge) y se empleó ]a central terminal de Wilson, con resistendas. En 

algunos casos se registraron curvas después de aumentar la sensibilidad del 

galvanómetro, así se apredaron mejor délalles poco aparentcs en los electro- 

cardiogramas registrados en forma rutinaria. 
Los electrocardiogramas fueron proyectades y agrandados 10 veces, esto se 

hizo con el objeto de disminuir el error de ]a medidón del tiempo de inscrip- 
ción de ]as inflexiones. Los números que aparecen en cada caso corresponden 
a] aumento de inscripdón de la inflexión vecina. 

Los eJectrocanIiogramas de las figuras I y 2 sintetizan las observaciones 

realizadas en los 4 su jetos norm ales; ]os electrocardiogramas de la figura 3 

represcntan 
. 

]os prindpales cambios registrados en los casos en los que eI 

trastorno de conduccÎón se modificó gradua]mente y aquellos que se observaron 

en el cardiópata en quien, además del bloqueo, existían definidas alteracionEs 

clectrocard iográficas. 

RESULTADOS 

En las derivaciones precordiales derechas usuales y adiciona- 

les, la altura y la configuración de la onda R precoz en los COffi- 

plejos normales y en los complejos con bloqueo fué enteramente 

similar. Las variaciones en el tiempo de inscripción del vértice 
de esta onda fueron mínimas y posiblemente no mayores de las 

que se pueden registrar en la misma derivación, entre dos ciclos 

cardíacGs diferentes (figuras I, 2 Y 3). En el caso en que el blo- 

queo varió de grado, se observó un hccho enteramente similar 

(figura 3). En eI sujeto que había tenido un infarto antero- 
septal antiguo estas ondas no estuvieron presentes. 

En las derivaciones derechas alejadas, inclusive VR, la profun- 
didad de las ondas S no se modificó visiblemente 0 fué ligera- 

mente mayor en los complejos normales. En las derivaciones de- 

rechas vecinas a la linea media la profundidad de las ondas S fué 

definidamente menor en los complejos con bloqueo y el vértice 

casi siempre se inscribió más precozmente en estos mismos com- 
plejos (figuras I, 2 Y 3). Cuando se registraron grad os diversos 

(te blcqueo, la profundidad y tiempo de inscripción del vértice 

de la onda S no se modificó apreciablemente (figura 3). En ge- 
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neral, en las derivaciones prccordiales dcrechas se apreció una gran 
similitud entre 105 complejos normales y 105 complejos con bloqueo 

durante 105 primeros momentos y Ias diferencias sc acentuaron a 

partir de 0.04 scg. (figura 3). 
En la figura I, 105 complejos ventriculares normales en las 

derivaciones pre cordi ales altas, son de tipo Qr 0 rSr', en alguna 
derivaciÓn la onda R' tardía se inscribiÓ hasta 0.088 seg.después 
de iniciado el complejo ventricular, esto podría hacer pensar en 

tîYY~~ 
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FIG. I. - f:n esta figura aparecen además de las derivacíones clásicas. unipolares 
de las etremidades 'f precardia\ð. atras derivaciones aÜicionales que fueron 
registradas en los puntos seÍlalados en el diagrama mediante círculos claros. 
En cada derivación, salvo en V6. aparecen complejos con bloqueo derecho y 

complejos normales. Los números indican el momento de inscripción de la 
inflexión vecina, Nótese que cuando la conducción intraventricular es normal, 
en las derivaciones precordiales altas existen complejos ventriculares en los que 
hay ondas R' tardías, est<> no es infrecuente en sujetos normales. Más detallada 

explicación se hallará en el texto. 

un defecto de conducción derecho, tal puede ser cierto, pero tra- 

zados semejantes en esas dcrivaciones se registran can gran fre- 

cuencia en sujctos normalcs (Artículo II de esta serie). Al insta- 

larse el bloqueo derecho estas ondas R' tardías dcvicnen más aItas 

y el vértice se atrasa. Cuando el grado de bloqueo progresa, la 

altura de las ondas gradualment::: aumenta y se va atrasando el 

4 - 



EXCITACIÓN VENTRICULAR Y BLOQUEO DERECHO 

momento de inscripciÓn del vértice (figura 3). En la figura 2, 

cuando la conducción intraventricular es normal, los accidentes 

positivos tardíos no son muy aparentes a no existen, cuando se 

instala el bloqueo aparecen las ondas R' tardías y altas. 

En las derivaciones de la zona de "transición", en unos casos 

más que en otros, se registraron diferencias en la altura y momenta 

de inscripciÓn del vértice de las ondas R, é,ta, fueran particular- 

mente notables en los electrocardiogramas de la figura 1. En la 

sene de trazados de la linea C3 se observará cómo la onda R es 
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FIG. 2. - En e~te ca~o además de las derivaciones clásicas, unipolares de las 

extremidades y precordiales usuales y adicionales. se registraron otras derivaciones 

unipolares alrededor del tórax, derivaciones V7. V8. V9 y VIO. esta última se 

registró en la Hnea medio vertebral. a nivel de la punta del corazón. Las 

derivaciones VVII y VVIII corresponden a los puntos derechos homólog01f a V7 

y V8. Las derivaciones precordiales hajas se registraron aumentando al doble 

la smsihilidad del galvanómetro (5'N). Nótese cómo en este caso no existen 0 

sólo se manifiestan en forma emhrionaria las ondas R' tardias en las derivaciones 

precordiales altas, este tipo de curvas es infrecuente en sujetos normales. 

ligeramente más alta y cÓmo el vértice se atrasa en los complejos 

can bloqueo. 

En las derivaciones precordiales ìzquierdas la profundìdad y 

duraciÓn de las ondas Q en los complejos norm ales y en los com- 

plejos con bloqueo fué igual (figura 1). Este mismo hecho se 

observÓ cuando el bloqueo derecho aumentó gradualmente. En las 
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derivaciones izquierdas anteriores, latera1es y dorsales la onda R 

fué con frecuencia ligeramente más baja y a veces la inflexión 
intrinsicoide se inscribió algo más precozmente en ]os complejOli 
con bloqueo. Estos cambios de las ondas R en las derivacìones 
izquierdas son comparables a los que se registraron en las ondas S 

en las derivaciones precordiales derechas alejadas (figuras I y 2). 
Cuando el bloqueo derecho se instala 0 progresa, 1a profundidad 
y área de las ondas S en las derivaciones izquierdas se incrementó. 
Iguales, pero de dirección opuesta fueron los cambios de las on- 
das R' tardías en las derivaciones derechas. 

Notables fueron las variaciones de las ondas T. En las deri- 
vaciones derechas las ondas T estuvieron siempre invertidas al ins- 
talarse el bloqueo, la magnitud de la inversión, guardó relación 
con la altura y área de las ondas R' tardías, este hecho fué muy 
demostrativo en el caso en que se registraron diversos grados de 
bloqueo (figura 3). En las derivaciones de la zona de "transición" 
la aItura de las ondas T en los complejos con bloqueo disminuyó 
proporcionalmente a la altura de las ondas R' tardías. En las deri- 
vaciones izquierdas al instalarse el bloqueo, las ondas T siempre 
aumentaron de altura; cuando se observaron diversos grados de 
bloqueo, el aumento de altura guardó relación con el área de las 
ondas S que aparece en esas circunstancias. 

DISCIJSIÓN 

De acuerdo con 10 aceptado, en los bloqueos derechos, la in- 
fIexión R inicial en Jas derivaciones precordiales derechas usua- 
Ies y adicionales, así como también las ondas Q en las derivadönes 
precordiales izquierdas, se deben a la depolarizaciÓn unidireccional 
del tabique a partir del endocardio izquierdo, lugar por donde 
discurre la "ram a" 0 sistema de conducción que se supone indem- 
ne. Estas ondas R y Q precoces representan entonces la fuerza 
electromotriz que se genera en el septum al activarse de izquierda 
a derecha. Las ondas R y Q terminan de inscribirse en el momenta 
en que sobreviene el balance que pueden realizar las fuerzas eléc- 
tricas que origin a la depolarización de la pared libre del ventrículo 
izquierdo, en la cual, en este tipo de bloqueo, el curso de la exci- 
tacÌón no se modifica. 

En los casos estudiados, la configuracÌón, la altura y el tiempo 
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de inscripción de estas ondas R y Q permanecen prácticamente 

invariables en los complejos con bloqueo y en los complejos nor- 
males, y también en Ios casas en que se rcgistraron diversos grados. 

FIG. 3. - EI electrocardiograma superior izquierdo fué pro)'ectado )' las imágenes 
supupuestas, el resultado se aprecia en el diagrama inmediatamente superior; 
nótcse la semejanza que existe entre el complejo can bloqueo )' el normal 
durante los primeros 0.04 seg. y cómo las diferencias se acentúan después. 
Con el clectrocardiograma sup. deI., en el cual se aprecia el progreso del bloqueo. 
se procedió en igual forma; adviértase cómo las diferendas s610 se manifiestan 
Ln variaciones del área y tamaño de las ondas R' tardías y de las ondas T. 
Los electrocardiagramas intermedios se registraron mientras progresaha un bJoqueo. 
derecho, 10s últimos tres complejos aparecieron 8610 al final del electrocardio- 
grama, )'a muy Jargo para poder su reproducido íntegramente. Nótese el 
aumento de altura de las ondas R' a medida que se incrementa el hloqueo 
y cómo, sí se juzga la duración del complejo ventricular, es relativa 0 imposihle 
la distinción entre b]oqueo "incompleto'" y "completo". La serie inferior de 
trazados se registraron en el punto precordial V5 en un cardiópata, en el primer 
complejo, que apareció después de una larga pausa dehida a la estimulación: 
seno-carotídea, la conducción intraventricular es normal y las ondas T están: 
aguzadamente invertidas. En los siguientes compJejos 2'1, 5'1, 9'1 Y 15'1 ~~y bloqueo, 
derccho; nótese cómo las ondas T devienen paulatinamente posmvas. Esta 
serie de eJectrocardiogramas denlllestra Jos múJtiples factOres que pueden 

infJuenciar la forma dç las ondas T. 

tic b'oquco. Estc hecho indica que la rnanera cómo se activa el 
tabique cuando hay bloqueo derecho y cuando no to hay, no se 

Jnodifica 0 que si existen diferencias éstas son mínimas y no siem- 
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pre p'ueden descubrirse medíante el electrocardiograma. En cons~- 
cuencia, si la manera de activarse el septum en uno y otro caso 

no varía en forma apreciabk, a 10 menos en los casos por nosotros 
estudiados, el bloqueo derecho no se realizó en el tabique. Con- 
forme al concepto anatómico reinante respecto a la ubicación del 
sistema de conducción, cabe preguntarse si es ? no adecuada la 
denominación "bloqueo de rama" al transtorno de conducción de 
este tipo; es más factible pensar en un mecanismo "intraparietal" 
y en este sentido opinamos como Segers 10. 

La similar configuración de: las ondas R y Q en presencia y 
ausencia de bloqueo derecho, permite conduir que cuando la con- 
ducción intraventricular es normal, a 10 menos en los casos estu- 
diados, el proceso de excitación del tabique a partir del endocar- 
dio derecho es improbable. Es verosimil que en el corazón huma- 
no, tal como 10 sugieren los casos estudiados,la excitación del 
tabique progrese fundamentalmente 0 únicamente a partir del 
endocardio izquierdo; no obstante, las observaciones necesariamente 
poco numerosas realizadas, no permiten generalizaciones pOl' dos 
principales razones: A) Es posible que el tabique se active des- 
igualmente a partir de am bas regiones subendocárdicas, esto es 
factible si se admite siempre que el bloqueo derecho no modífica 
el curso de la excitación del tabique. B) Es probable que e1 sis- 

tema de conducción sea exiguo 0 no exista en el lado derecho 
del tabique y que ésta sea una de las razones por la cuál se observa 
con frecuencia diversos grados de trastornos 0 imperfección de 
conducción derecho en su jetos normales. De hecho en el hombre, 
tal como 10 observa Sodi-Pallares, Rodríguez, Chait y Zuckermann 
en el perro 13, el tabique interventricular morfológicamente es más 

ventrículo izquierdo que derecho. 
La inflexión R precoz en las derivaciones precordiales derechas 

usuales y adicionales cuando hay defecto de conducción derecho 
debe originarse por la excitación del tabique. En su configuración 
no pueden participar activamente las fuerzas eléctricas que se ori- 
ginan más tardíamente en la pared del ventrículo derecho. Cuando 
el defecto de conducción desaparece, en todos los casos estudiados, 
la forma de dichas ondas permanece invariable. De esta obsetva- 
ción se deduce un hecho importante, ya sugerido por Barker y 
Valencia 14 y Rosenman 1\ que normal mente las ondas R precoces 
en las derivaciones precordiales derechas usuales y adicionales, pue- 
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den debase exclusivamente a la excitación del tabique )' que en 

.su configuración no tienen participación alguna las fuerzas eléctri- 

cas de la pared libre del ventriculo derecho. Otra demostración 

,de que la pared libre del ventrículo derecho no participa en la 

configuración de las ondas R precoces, es su ausencia en los infar- 

tos ánteroseptales en los cuales no siempre se puede suponer un 

compromiso ventricular derecho. Lo anterior no quiere decir, como 

se ha sugerido H., que en la morfogénesis del electrocardiograma 

precordial derecho no participen las fuerzas e1éctricas que se ori- 

ginan en la pared libre de dicho ventrículo; más adelante veremos 

como se manifiestan. 

En las derivaciones derechas casi siempre, haya 0 no bloqueo, 

se puede apreciar una onda S, tal se debe sin duda, a la depolari- 

zaci6n del ventrículo izquierdo y es debido a su aparición, que 

no sabemos con exactitud cuál sería la configuración y la amplitud 

~.~~ ~~~~.h 04 t. 2.. 

FIe. 4. - En este diagrama se ha reproducido en forma esquemática la manera 

.cómo. de acuerdo con el estudio clectrocardiográfico realizado. parece realizarse 

la excitación ventricular derecha cuando la activación LS normal, 1; y cuando 

hay un hloqueo derecho. 2. En los electrocardiogramas se han hecho manifiestas 

las diferencias y semejamas encontradas en VI y'V5 en uno de los casos estudiados. 

de las ondas R precoces que se inscribirían en esas derivaciones 

.si el tabique se activara aisladamente. En las derivaciones derechas 

más alejadas la configuración de las ondas S varía poco aunque 

siempre tienden a ser menos profundas y el vértice se inscribe algo 

más precozmente en los complejos con bloqueo. En las derivacio- 

nes derechas vecinas a la línea media las diferencias se acentúan, 

la profndidad de las ondas S disminuye ostensiblemente y aún 

pueden desaparecer, y el vértice se inscribe más precozmente en 

los complejos con bloquco. Este hecho indica que al instalarse 

el bloqueo derecho el potencial intracavitario es menos negati-uo 

o que al establecerse el transtorno de conducción en las paredes 

liln-es subyacentes, se origina un potencial positivo capaz de ba- 
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lancear al potencial negativo intracavitario. Las pequeñas diferen- 
cias de profundidad de Ias ondas S en Ios compIejos normaIes y 

en Ios compIejos con bIoqueo en Ias derivaciones derechas aIejadas 

y en las derivaciones derechasdorsales, así como también las dis- 

cretas diferencias en Ia aItura de Ias ondas R en Ias derivaciones 

. 
precordiales izquierdas, laterales y dorsales (figura 2), indican que 
la magnitud del potencial intracavitario debe vaTiar poco en su 

valor promedio. En cambio, las manifiestas diferencias de amplitud 
y tiempo de inscripción de Ias ondas S en Ias derivaciones próximas 
a Ia linea media tienden a demostrar que al establecerse el bloqueo 

derecho, cambios may notables en. el curso de ia excitación tienen 

lagar en ias zonas próximas al sitio de reunión del labique con 
ias paredes libres de ambos ventriculos. El análisis 'anterior hace 

pensar que la disminución de profundidad y aún desaparición, 
así como Ia inscripción precoz de Ias ondas S en Ias derivaciones 
preeürdiaIes vecinas a Ia linea media, hecho muy característico en 
las bloqueos derechos, se debe a Ia forma anormaI como eI proceso 
de activación invade eI ventrículo derecho, a partir del ventrículo 
que ;;e excita normaImente (figura 4). La dirección de Ios vectores. 

que representan las fuerzas eIéctricas que aparecen en dicha zona 
aI instaIarse eI bloqueo, puede deducirse de Ias modificaciones de 

Ia profundidad de Ias ondas S en las derivaciones derechas y la 

aItura de las ondas R en las izquierdas. Esta misma orientación 

puede explicar cómo en ciertos puntos precordiaIes vecinos ill ta- 

bique, Ia aItura de Ias ondas R puede aumentar y atrasarse eI 

momento de inscripción de la inflexión intrinsecoide aI instalarse 
eI bloqueo (figura 1, serie precordial 3). No es improbable que 
Ia onda positiva tardía que Sodi, Thomsen y Soberon 11 registraron 
en la cavidad ventricular derecha en 10s bIoqueos derechos, se deba 
a Ia manera como progresa Ia excitación desde el ventrícuIo iz- 

quicrdo (figura 4). 
En Ias derivaciones precordiales derechas cuanùa hay bloqueo 

ùerecho es característica Ia presencia de ondas R' tardías y aItas, 
éstas sólo pueden deberse a la excitaÓón de la pared Iibre del ven- 
trícuIo derecho. Cuando Ia conùucción intraventricular es normal, 
en muchos sujetos sanos, es frecuente observar también, en las de- 

rivaciones dercchas altas, ondas R' tardías de menor aItura, tal 

como sucede en Ios eIectrocardiogramas de Ia figura J. Estas ondas 
R' constituyen la única manifestación objetiva de la actividad 
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déctrica del ventriculo derecho. Hay casos en que cuando la con- 
ducción es normal, cstas ondas R' tardias son poco aparentes 0 

no existen, tal como se ve en la figura 2. En esos sujetos, el ekc- 
trocardiograma precordial derecho tienc una configuraciÒn muy 
homogénea y son muy poco aparentes los efectos eléctricos debidO!i 

a la depolarizaciÒn del ventrículo derecho. Estos das tipos de 

dectrocardiograma precordial derecho, representan modalidad:s 

norm~les del naso de la excitaciÒn en la pared libre del ventriculo 
derecho (Ver Articulo II). 

La gran altura que alcanzan las andas R' tardías en los blo- 

queas derechos puede explicarse, parcialmente, por la desaparición 

,del balance que realizan las fuerzas ventriculares izquierdas cuan- 
.do la conducción intraventricular es normal. La presencia de on- 
das R' tardías más pequefías, cuando la conducción intraventricu- 
lar es normal, igualmente podría explicarse, por el atrasa con que 

'CÍertas regianes ventriculares derechas salen del estacIo de repaso, 

cuanda ya se han extinguido 0 están en vías de extinguirse, las 

fuerzas distantes capaces de realizar un balance. Si el mecanism9 
enunciado podría explicar la altura de las ondas, es difícil com- 

prender la lenta inscripciÒn de las mismas en los bloqueos dere- 

chos, rnáxime si se tiene en cuenta el espesar de la pared ventricu- 
Lir der~cha. Nótese cómo el ascenso de la onda R' tardía en la 

derivación IV (figura 2), demora aproximadamente 0.05 seg. Esta 

observaciÒn sugiere que al instalarse el bloq1.1eo derecho, el curso 

de Ia depolarización en las paredes vcntriculares es anormal. 
La inuariabilidad de la configuraciÓn de las ondas R precoces y 

de las ondas S ,uando el grado de bloqueo aumenta (figura 3), 
,consti tuye la mejor demostra,ión de q'ue el bloqueo se incremen ta 

por la pal'ticipaciÓn gradual y <ada (lez mayor de las paredps libres 

y no POl' trastorno en aqllellas regiones que originan {as ondas R 

precoces y {as ondas S. Esta obscrvaciÒn también indica que hay 

zenas comprometidas por el bloqueo en las cuales cI curso de la 

cxcitacÌÒn ya no se modifica cuanda el defecta se incrementa, 0 

:sea que hay zonas en las cuales el bloqueo podía ya ser campleto 

cuanda el defecta de conducciÖn en conjunto era incompleto. 
En la figura ;), la serie de clIrvas intenuc'dia, demllestra también 
k n:'ativo que cs clasificar a Ios bloqllcos cn "incompIctos'~ 0 

"coDlplctos" cllando se juzga Ia duraciÓn del comp1cjo. Obsérvese 

<j lie ell v:.!rios com plcjos la dllracÌÓn es de 0.12 seg. y más, cuando. 
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indudablemente el bloqueo no fué com pIe to, e incluso no tenemos. 

razón para pensar que e1 complejo de mayor duración repres(:nta 

un bloqueo derecho completo. 
Exista 0 no un bloqueo derecho la excitación de Jas paredes 

libres del ventrículo derecho de be iniciarse en regiones próxim<ls. 

. 

al tabique y debe progresar hacia zonas más distantes. A I desapa- 

recer la forma normal y rápida de acti7Jaciân, de endaardio a 

epicardio, 10s 7Jectores que representan las fllerzas e1éctricas intra- 
rnwales no pueden orientarse radia1mente, deben cambiar de di- 

recciân y necesaríarnente deben progresar oblíc uarnente () SeT prac- 

ticamcntc paralelos a la SllPC1Jicic cPicárdica (figllra 4). Esta anor- 
mal orientación de los vectores en la pared libre del ventrículo 
derecho, en la cual la excitación progresa en forma anormal y más. 

lenta, puede explicar satisfactoriamente las características de las 

ondas R' tardías de los bloqueos e incluso, los cambios "secunda- 

rios" de las ondas T. Si se considera la forma de la pared ven- 
tricular, la posición del e1ectrodo precordial y la manera como s~ 

orientan los vectores anormales, en un determinado punto pre- 

cordial, regiones ventriculares distantes que tenían poca inf\uencia 
euando la excitación era normal pueden tener mayor representación 
al c;;tableccrse el bloquco. De esta manera se puede explicar la altura 
y la mayor lentitud de inscripción de las ondas R' tardías las cuales 

bien pueden ya originarse en paredes ventrieulares delgadas. Es po- 
sible, como veremos en el próximo artículo de esta serie que 
similar explieación tengan las ondas R' tardías más pequeñas en 
el e1ectroeardiograma dereeho precordial normal. 

Para terminal', vale la pena discutìr los cambios de las .ondas T. 
En adultos normales, en las derìvaciones precordìales derechas: 

usuales, salvo en VI, las ondas -1' son positìvas, en cambio en los. 

mismos sujetos en las derìvacìones ìntracavìtarias derechas, éstas. 

son negativas. La oposìción indica claramente que la polarìdad 
de las ondas T en ciertas derivaciones precordìales se debe a un 
cieeto paiietal y sin duda a la mayor duraÔón de la sístole en las. 

regiones subendocárdicas 1~. Cuando se registraron diversos grados 

de bloqueoderecho fué obvìo que los cambios "secundarios" de 
ì as ondas T sólo pudieron deberse alas variaciones del área de las 

cndas R' tardías (figura 3). Esta observaÔón permite relacionar 
los cambios de T con el mayor 0 menor transtorno de eonducción 

en la pared libre del ventrículo derecho, y todo sucede como si 
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al establecerse súbita 0 gradualrnente el bloqueo 

do total 0 parcialrnente las norrnales varzaclOnes 

citaciÓn y entonces el área de T se opone al 

positiva tardia. 
EI mecanismo determinante de la po]aridad de las ondas T 

en ]as derivaciones pre cordi ales izquierdas u otras semé:jantes, es 

actua]mente so;;pechado 17, 1R, pero aun prescindieJ1do de cuáles son 

las caus;:s, se puede deducir que ]a mayor altur~ de las ondas T 

en ]as derivaciones precordiales izquierdas, al establecerse el blo- 

queo derecho, no se de be a un cieeto ventricular izquierdo pues 

no hay razón alguna para creer que en este tipo de defecto de 

conduceión se modifique el curso de la excitación en el tabique 

y menos en la pared libre del ventrículo izquierdo. En consecuen- 

cia, la mayor aItura de las ondas T en esas derivaciones se debe 

a un decto distante, no local, y verosímilmente alas mismas fuer- 

zas que determinan la inversión de las ondas T en las derivacíones. 

dercchas. Los cambios de altura de T dependerían de la distancia, 

la magnitud de los dectos eléctricos' producidos durante la repola- 
rizaciÓn y la re1ativa posición del electrodo explorador con res- 

pecto alas distintas paredes exploradas. En esta forma se explica,. 

cómo fuerzas distantes pueden modificar la configuración de las 

ondas T, igualmente se comprenden fácilmente los cambios "se- 

eundarios" de T en las derivaeiones preeordiales izquierdas u otras 

en los bloqueos derechos. Cuando las variaciones en la duración 

de la sistole eran normales en la pared izquierda explorada, la 

altura de las ondas T aumenta al estabI-ecerse el bloqueo, pero,. 

cuando eran anormales y las Teran negativas, al sobrevenir el 

bloqueo estas ondas pueden devenir 0 devienen positivas. La serie. 

de curvas más inferior en la figura 3, explica claramente la serie- 

de factores que pueden modificar 0 influenciar la forma de las 

ondas T en ciertos cardiópatas. En el primer complejo, registrado 

después de una larga pausa determinada por la estimulación seno- 

carotidea, la conducción intraventricular es normal y las ondas T' 
están aguzadamente invertidas, en el 2" complejo reaparece el blo- 

queo derecho y !as ondas T están menos invertidas, en el 5", 99 Y 

15" complejos, el área de R/S no varia y las ondas T readquieren 

gradualmente su positividad original. Si se considera que en car- 

diópatas la estimuJación seno-carotídea puede determinar una in- 

versión de T 0 aguzar una previamente existente y que estos cam- 

van desaparecien- 

del estado de ex- 

área de la unda 
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bios a menudo sólo desaparecen gradualmente 16, 18, es cvidente 

'que, en este caso las modificaciones de T obedecieron a varios fac- 

tores. La inversión se debió al transtorno existente en la pared 
ventricular explorada y a 10s cambios "primarios" determinados par 
la estimulación seno-carotídea; la reversión gradual se debió a 10s 

efectos "secundarios" distantes que intervienen al reaparecer el 

bloqueo, pero éstos no fueron suficientes para hacer positivas las 

'ondas T sino cuando remitieron lentamente los cambios "prima- 
rios" producidos por la estimulación seno-carotídea. En este cas:), 

. 

dèbido a que en la configuración de T intervienen en todo momento 
10s efectcs debidos a la estimulaciÓn senocarotídea y los debidos al 

bloqueo, no sabemos exactamente cuál sería la verdadera forma 
de T en ausencia de estos dos factores capaces de producir efectos 

opuestos. . 

SUMARIO 

1) Cuando la activación ventricular es normal 0 cuando hay 

un bloqueo de conducción derecho, la pared libre del ventrículo 
derecho no parece participar en la configuración de las ondas R 

precoces en las derivaciones precordiales derechas, estas ondas se 

deben principal a excIusivamente a la excitación del tabique inter- 
ventricular. 

2) Los bloqueos derechos no parecen cambiar el curso de la 
excitación en el tabique interventricular. La manera como la acti- 
vación invade el ventrículo derecho a partir del izquierdo y la 

forma anormal como progresa la onda de excitación en las paredes 
libres del ventrículo derecho explican satisfactoriamente las modi- 
ficaciones que se observan en los electrocardiogram as al sobrevenir 

un bloqueo derecho. 
3) La depolarización de las paredes libres del ventrículo de- 

recho se manifiesta en el electrocardiograma normal 0 en loshlo- 
ques derechos, por la presencia de ondas R' tardías en las deri- 
vaciones precordiales derechas. 

4) La representación vectorial de las fuerzas eléctricas que se 

originan durante el progreso anormal y más lento de la onda de 

cxcÌtacÌól1 en las paredes ventriculares comprometidas por el blo- 

queo, explica las caractcrísticas de las ondas R' tardías en las de- 

rivacÌones derechas en los bloqueos derechos. 
5) Se estudian los cambios "secundarios" de las ondas T en 
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10s bioqucos dcrechos y se discutcn 10s diversos factores que pue- 

den influcnciar la forma de las CIIlIe!S T. 
(i) Es improbable que en d hombc esté justificado el término 

blcquco de "rama". La duraciÓn del complejo ventricular no de- 

fir:e si un bloqueo es "incompleto" 0 "completo". 
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RESU,IE 

Dans Ies d(-rivations prc'ú,rdiales droitc" les ondes R prtcoces sont dues 

principalement ct excJlIsivement à j'aCtivation (\" \a dois.on intcrvcntricn]aire 

nans les cas normaux quam! il V a un bJocage de ]a ccn:llJc[jon droite la dtpola- 
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risation de la paroi libre du ventricule droit ne paraît pas participer dans la 
configuration de ces ondes. ce manifestant par contre par l'aparition de R tardi- 
ves. les charactéristiques desquelles, dans Ie bloc droit, dépendent du progres 
anormal et plus lent de l'onde d'activation. Dans ces blocs il ne semble pas y 
avoir de changement du cours normal de I'activation de la cloison interventricu- 
laire. Les changements dans Ie QRS-T s'expliquent par la façon d'activation 
du ventricule droit a partir du gauche, et de la maniere comme se propagent 
après les ondes d'activation à travers la paroi libre du ventricule droit. On étudie 
et discUte les facteurs qui originent dans ces blocs les changements "secondaires" 
de T. II est peu probable que dans I'homme I'on puisse justifier Ie terme bloc 
de "branche". La durée du QRS ne dit pas si un bloc est "incomplet" ou 
"comp]et". 

SUMMARY 

In human hearts when the excitation of the ventricular muscle is normal. 
or in cases of right ventricular blocks, the initial R deflections in the rigth 
precordia] leads are not due to the activation of the free wall of the rigth 
ventricle, but are mainly or exclusively due to the electrical forces of septal 
origin. 

The normal course of the activation in the septum is not apparently modi- 
fied in right ventricular blocks. The manner by which the activation process 
invades the right ventricle from the left ventricle and the abnormal progress of 
the excitation wave in the free wall of the right ventricle may explain the form 
of th QRS, T deflections in the right ventricular blocks. 

When activation of the ventricular muscle is normal, or in 
ventricular blocks, the late R' deflection in the right precordial 
to the electrical activity of the free wall of the right ventricle. 

The direction of vectors that may represent the abnormal and slow progress 
of the excitation wave in the free wall of the rigtht ventricJe may explain the 
form of the late R' wave in the right ventricular blocks. 

The term "branch" block is probably not correct. The duration of the QRS 
complex cannot determine when the ventricular blcck is "complete" or "incom- 
plete". 

Secondary T-wave changes in rigth ventricular blocks are explained in the 
text. 

cases of righ t 

leads are due 

ZUSA.\IMENFASSU:\'G 

In den rechten Precordialahleitungen sinr\ die vorzeitungen R "'ellen haupt- 
~ächlich oder ausschliesslich eine Folge der Aktivierung der interventrikulären 
Scheidewand. In norl1lakn Fällen oder wenn eine rechtsseitige Leitungsblockie- 
rung vorliegt scheint die Dcpoliarisierung der freien \Vand des rechten Ventri- 
kels in der Gestaltung der erwähnten Wellen nicht teilwnehmen, l1lacht sich 
jedoch bemerkbar durch die Erscheinung yon vcrspäteten H. deren charakteris- 
tischen Merkl1lale in der rechtsseitigen Blockiewng van del1l anorl1lalen langso 
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alllercn lOrLschreiten dter Aktivierungswelle abhängig ist. In cliesen Blockierun- 

gen scheint sich der normale Tblauf cler Aktivierung der interventrikulären 

Scheiclewand nicht Zli veränclern. Die Aenderungen in QRS-T erkläaren sich 

cìurch die Art wie clie Aktivierung des rechten Ventrikels. yom linken ausgehend, 

vor sich geht unci fie sich nachher die Aktivierungswellendurch clie freie 'Vand 
des dechten Ventrikels kinclurch propagieren. Es werden die laktoren, welche in 

diesen Blockierungen die "sekundären" Veränderungen der T verursachen, stu- 

dierL unci besprochen. Es ist unwarscheinlich, dass beim Menschen die Bezeich.' 

Hung "ßündel" Blockierung gerechtfertigt ,~äre. Die Dauer der QRS hestimmt 

nicht. ob eine Blockierung "inkompleu" oder "kompleu" ist. 
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