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Se sa be que en los mamíferos y en algunos animales de sangre 

frb, el corazón es capaz de original' sus propios estímulos. Esta pro- 
piedad ha sido denominada cronotropislllo, automatismo 0 ritmi- 
cidad. 

Desde las (Iásicas experiencias de Stannius, quedó plenamente 
demostrado el alto grado de ritmicidad de la región del seno venoso. 
POl' otra parte, se observó que cuando la actividad del seno era su- 

prim ida, se manifestaban otros centros de automatismo en pleno 
miocardio ventricular. 

. 

EI corazón de los mamíferos se origina de tejidos embrionarios 
en los cuales existe una región del seno venoso, pOl' 10 que parece 
Il>gico admitir, que el tejido sinusal constituye un área con gran 
ritmicidad. Dentro de esta zona, Keith y Flack describieron una 
porción de tejido canlía 0 especializado, que desde entonces se 

dcnomina: nodo sinoauricular 0 seno de Keith y Flack. Estos auto- 
res, basados en el origen embriológico del nodo sinoauricular, sugi- . 

rieron la posibilidad de que constituyese el sitio en el cual se origi- 
naría el latido cardíaco en los mamíferos. Estudios posteriores y 
I'cchos de observación experimental, realizados principalmente pOI' 
la escuela de Lewis 1, han demostrado que el seno de Keith y Flack 
es el punto de partida de la activación cardíaca, pOl' 10 quc recibió, 
dc parte del investigador inglés, la denominación de "marcapaso". 

Los hcchos cxperimcntales a quc nos venimos refiriendo pueden 
resumirse como sigue: 1) La destrucción del nodo sinoauricular en 
los animales, generalmente trae como consecuencia el pal'o 0 la me- 
nor frecuencia de los latidos del corazón. 2) Pequeños cambios en 
la temperatura del nodo sinoauricular se traducen pOI' modificacio- 
nes acentuadas en la frccuencia cardíaca; en cambio, alteraciones 
similares de la temperatura en las regiones circunvecinas no tienen 
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lIillgÚII cleclo. :;) EI sellO, al illiciarse ]a activacÌÓn, se hace negativo 

déctricamellte antes (lue ninguna otra porcÌÓn de la aurícula y si, 

pOl' determinadas maniobras, es factiblc transplantar el tejido nodal 

a otra zona de la aurícula, :,;u nueva 10calizaciÓII es la que determina 
d sitio de la negatividad illicÌai ell la ;1ltividad auricular. 

Sin embargo, debenlOs insistir en que regiones distiptas del co- 

razÓn son susceptiblcs, ell un 1l10mento determillado, de tomar el 

mando y con\ ertirse en marcapasos. Son perfectamente conocidos en 

dínica y bajo condiciones experimelltales, los ritmos cardíacos cuyo 

punto de partida puede encontrarse en cI nodo de Aschoff-Tawara, 

el haz de His, las ramas del haz de His y el miocardio ventricular 

llIismo. Recielltelllente Garda Ramos y Rosenblueth ~ describieron 

que, bajo determilladas condicÌolles experimentales, era factiblc ori- 

ginal' en la orejucla izquierda ritmos ectÓpicos autosostenidos. Algu- 

nos de nosotros'l, en una comunicaciÓn sobre cI potencial intracavi- 

tario en cI síndrome de ,V olf, Parkinson y 'Vhi te, señalamos dos 

nuevas I,on as hi perexcÌ ta bles, si tuadas en cl ta biq ue in terven tricu lar, 

capaces de original' ritmos autosostenidos. 

Permanecen aÚn ignoradas las causas detcnninantes del origen 

de la activacÌÓn canlíaca en los (cntros de automatismo arriba men- 

cionados. Algunos autores aducen razones de orden físico-químico, 

otros mencÌonan fenÓmenos de naturaleza eléctrica, pero hasta ahora, 

no hay evidencÌas en fan)]' de detreminada hipÓtesis y (~I hecho sigue 

siendo desconocido. 

Debemos nlencionar, sin elnbargo, algunos estudios realizados 

pOl' Bozlcr y otros investigadores~, que no adaran cI mecanismo 

íntimo, pero agregan nue\os conocÌmientos en cI problema. Los cs- 

tudios del autor mellcionado fueron realizados en auricula 0 ven- 

trÍculo de corazones de gatos. perros, conejos y tortugas. Pudo obte- 

ner, mediante procedimientos complicados, variaciones de potencial 

en los sitios donde se iniciaba la activaciÓn (marcapasos), variacio- 

nes que no eran lransmitidas y se localizaban exdusivamente alas 
zonas de automatismo. No obstante, cuando los cambios de potencial 

alcanzaban una intensidad sufiriente, y si cl tejido circun\"ecino se 

cncontraba en pedodo acti\'ablc. podían original' una descarga pro- 

pagada. 

Harris y l\loe:; obtu\Îeron resultados semejantes .al crear marca- 

pasos ectÓpicos en e] H'ntrÍcu]o de perro, polarizando detenninadas 
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zonas con corrientes continuas de bajo voltaje. Cuando la pol ariza- 
ciÓn se eneontraba pOl' abajo del umbrai, sÓlo registraban el mlsmo 
tipo de omlas lentas y no propagadas observadas pOl' Bozler en los 

IIIareapasos espontÙneos. Si la intensidad de la corriente de polari- 
zaciÓn se aUIllentaba gradualIllente, la longitud de las ondas au men- 
taba progresivamente también, hasta que, aleanzando un umbral 
determinado, daban lugar a una activaciÓn propagada, ]a que se 

traduda pOl' cI fenÓmeno cléctrico de un /atido eardíaeo. Estos regis- 
tros que parecerían indicar la actividad sinusal fueron denoIllinados 
pOl' BozicI' como "prepoten iales". 

Las experiencias rclatadas con anterioridad, apoyan la 
que la aceiÓn del seno se realiza alternativamente pOl' fases y 
la forma de un tono, continuo y pro]ongado. 

.Rosenblueth y colaboradcres han podido rccoger variaciones 
prepotenciaIcs semejantes alas descritas pOl' Bozler y otros investi- 
gadores. Sin embargo, a difcrencia de 10 observado pOl' estos autores, 
sus registros no deIlluestran una sccuencia entre 10 que podría eonsi- 
derarse c1 máximo de la actividad sinusal y la ini. iaciÓn de una 
descarga propagada; en ccasiones, ésta se presentaba en la parte 
ascendellte 0 descendente de los accidentes y no en eI pun to de mayor 
amplitud de las curvas. Los resultados selialados van en contra de la 
hipÖtesis de un umbral dcterJninado en la amplitud de la curva pre- 
potencial, indispensable para desencadenar la actividad cardíaea. No 
obstante, los mismos autores opinan que sus di[erencÎas con los 

resultados obtellidos pOl' BozIcr pueden atribuirse a divergen. ias en 
Jas condiciones experimuJtales, ya que éste trabajÓ siempre con teji- 
dos aisladcs del organisJl1o v sUIIIergidos en solueiÓn saJina, algunos 
de les cu,des habían sido conse,vados hasta 24 horas bajo rcfrigera- 
ción. En cill1bio, ;:qudlos trabajaron con tejido in situ y con circu- 
]aeión intacta. 

idea de 

no bajo 

Ihttro y B~dcg2)a c, en un trabajo sobre eI potencial endocár- 
dieo expuesto ante eI 11 Congreso Interameri ano de Cardiología, 
hacen n~ell(ic')]] de una pequelìa onda negativa, previa a ]a inscrip- 
eiÓIl de b onda P y que rclieren a b actividad sinusal. En nuestros 
tra70.; intraCl\ itarics la obtenciÓn de este accidente fué 11I<ís bien 
e\'Cntu;:1. .\den:Ùs. cn ocasiones, su registro se hacc cn sitios a:cjados 
del scno, por 10 q uc difícilmente pucde l'clacionarse esta onda con 
la acti\ idad sinoauricular. Pcnsamos, así, que eI a cidentc ncgativo 
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se podría expJicar si concebimos que la onda de activaciÓn originada 

en cl seno se distribuye en forma radiada alrededor de él y, en un 

momento detenninado, al iniciarse la despolarizaciÓn auticular, pue- 

den predominar ios vectores que se alcjan del elcctrodo explorador, 

inscribiéndcse un accidente negativo. Los trabajos realizados pOl' los 

autores argentinos y los nuestros 7-S, se llevaron a cabo conoel emplco 

de deriva: iones uni polares. 

A pesar de que la probable evidencia de la actividad sinusal, 

determinada pOl' cl registro de las variac iones prepotenciales, sólo 

ha sido obtenida bajo condiciones experimentales, algunos autores 

individualizan el funcionamiento de] seno al hablar de bloqueos si- 

noauriculares. Para hacer cl diagnÓstico de este tipo de anomalía, 

es indispensable suponer que en el nodo de Keith y Flack se origin an 

impulsos regulares y COil frecuencia determinada. Este 'concepto 

puede ser arbitrario ya gue, en algunos casos, la causa de la inacti- 

vidad cardiac a puede ser debida a que no se originÓ el estímulo 

sinusal. Haciendo caso omiso de esta salved ad, no se ha lIegado a 

precisar, si en este tipo de arritmia, la onda de excitación no puede 

invadir al tejido auricular pOl' encontrarlo en período refractario 0 

bien es bloqueado en el seno mismo, como 10 sugiere Lewis 1. 

En favor de la hipÓtesis de Lewis, tenemos cl hecho de obser- 

\ acÍÓn clínica de que el blogueo S-A se presenta sobre todo en in- 

dividuos vagotÓnicos 0 cuando se administra a los enfermos deter- 

rninadas dosis de digital; entonces, el período refractario del músculo 

auricular disminuye y cabría pensar que el nexo sino-aurícula es 

más fácil; pOl' elIo, cl investigador inglés piensa que cI trastorno 

sc lIe va a cabo en cl seno mismo. 

Cuando la quinidina es capaz de original' bloqueo S-A, el tras- 

torno puede localizarse en cl seno mismo 0 en el músculo auricular, 
ya que esta droga aumenta el período refractario del miocardio au- 

ricular y del tejido espedfico. 

Zarday n, presenta un caso de blogueo sinoauricular '( on meca- 

nismo semejante al [cnÓmeno de \Venckcbach-Luciani. En eI trazo 

publicado se observa un aumento progrcsivo del espacio poP, hasta 

que la actividad auricular desaparece. Se elimina I~ posibilidad de 

arritmia sinusal, en virtud de que en cl caso en estudio siempre se 

ohselTa un incremento de los espacios interauriculares; en cambio, de 
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ser sinusal la anomalía, ueberían observarse alternativamentc fases 

ue aUlllcnto con otras de disminución en los intervalos 1>-1>. 

19noramos las razones de algunos autorcs para que, (areciendo 
de touo indicia ue la actividad sinusal, puedan analizar determina- 

dos trazos estableciendo como premisa un funcionamiento arrítmico 

del nodo sinoauricular. 
A clillaciÓn auriculaT. - Originado el estímulo se extiende aI res to 

de Ia auricula. Lewis 1 experimentalmente, demostrÓ la existencia de 

un período de Iatencia en el miocardio auricular, midienuo, en un 

registro grá fi co, Ia distancia que mediaba entre la apli: aciÓn de un 

excitante y el vértice del accidente auricular que determinaba. Ob- 

senÓ, igualmente, que este espacio aUlllentaba cuando el estímulo 

caía rnás prÓximo de la onda P precedente; en cambio, el espacio 

comienzo de P vértice de P, se mantenía invariable. Lo anterior nos 

del1luestra que la latencia es mayor a medida que 105 excitantes se 

prodwen más cerca del periodo rcfractario auricular. 

Con el el1lpleo de la digital, que aumenta la fase inexcitable en 
d nodo y la disminuye en la auricula, el autor fué capaz de produ- 

cir extrasístoles auriculares bloqueadas. POl' el contrario, con el uso 

de la quinidina, que acentÙa el período refractario tanto en la au- 

rÍcula como en el nodo, las extrasístoles no eran bloqueadas. 

I.a vclocidad de propagación del estímuIo en el miocardio 

auricular de los animales es aproximadalllente de I metro pOl' se- 

f!:undo; en condiciones normales y para usos prá: ticos, puede ser 

considerado homogéneo el mÚsculo en las cavidades atriales. Sola- 

mente cuando el cora/Ón late a frecuencias altas, es factible encontrar 

pequelìas variaciones en 105 pad metros de distintas regiones, que 10 

hacen discretamente heterogéneo (Garda Ramos y colab. lQ) 
. 

Algunos autores sostienen la hipótesis de que la condi iÓn del 

estímulo en la 'auricula no se hace en forma radiada a partir del 

seno, sino a través de handas musculares, posiblemente de tejido es- 

peciali/ado, pOl' las cuales la activaciÓn se trasmitiría dpidamente a 

los niveles auriculares in[eriores. Las medidas de ja deflexi{m in- 

trínseca realizadas pOl' Lewis, no apoyan este punto de vista; en 

camhio, confirl1lan la propagaciÓn del estímulo en forma radiada y 

en todas direcciones. EI símil de la invaciÓn de la aurícula pOl' el dí- 

polo de a( tivaciÓn con las ondas concéntricas y progresivamente de 

mayor tan)aiio, que sc forman cn IIna supcrr;cic líquida aI dejar caeI' 
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un objet<>, nos pare'ce Uluy aproximada. Los haHazgos obtenidos pOI 

nosotros en el estudio del potencial intracavitario, eliminan la po- 
sibilidad de existencia de bandas especializadas de conducción en la 

auricula y están acordes con la activación en la forma sugerida por 
la escuela de Lewis. Dc existir vías de conducción a travé& de las que 

el estilllulo tu viera un recorrido fácil y rápido, jos puntos terlllinales 
de las bandas lllusculares deberían tener una activaciÓn lllucho más 

precoz que elresto del llliocardio auricular y constituir por 10 tanto, 
pozos de corriente durante casi toda la despolarizaciÓn, 10 que se 

traduciría por una negatividad en los traws obtenidos enniveles 
auriculares inferiores. En cambio, los hechos reales demuestran 

que, en estas zonas, las orldas registradas con deri\'aciones unipolares 

son esencialmente positivas (PR 0 PRs, según la tenninología de 

Hecht 11), difásicas en los nivcles medios (PRS) y predominante- 
mente negativas cerca del seno (PQS 0 PrS). Los traws se explican 
f<ícilmente al adoptar la hipÓtesis de Lewis. Si el seno es el primer 

punto ell activarse, durante todo eI proceso serán un pozo de co 

rriente; los niveles auriculares inleriores últimos en despolarizarse, 

constituirán [uentes de flujo eléctrico y 10s sitios intermedios serán 

primero [uentes con relación al seno y, posterionnente, pozos de 

entrada de corriente que /Juye de los niveles auriculares inleriores. 
Es decir, de acuerdo con la teoda del dipolo, al alejarsc la onda de 

activación, deter1llina una negatividad en e] seno; al acercarse a los 

Iliveles inferiores de la auricula origin a en ellos un accidente positivo 

y, en los sitios intermedios, se registra un traw difásico del tipo más- 

men os, ya que el dipolo de activación pri1llero se acerca y después se 

;deja. 

Experimentalmcnte, antes de que se iniciarall los, estudios del 

potencial intraca\'Ítario, \Vilson y colaboradores 1~ primero y Sodi y 

colab.13, posteriormente. fueron capaces de obtener en Ja superficie 
cpicárdica auricular trazos semejantes a los que venimos describielldo, 

Emplcaron en sus registros derivaciones unipolares con ,el elcctrodo 

explorador colocado en tres zonas distintas. cerca del seno donclc se 

origina la activación. en la orejuela izquierda y en un sitio interme- 
dio a los anteriores. La semejanza de los traws obtenidos bajo estas 

condiciones con ]os recogidos dentro de la cavidad auricular derecha. 
puede fácilmente explicarse si recorda mas que es delgada la pared 

del1llio( ardio auricular y concebimos a ]a onda de activación abar- 
cando todo el cspcsor del músculo. Par ella, si deriváramos colocando 
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nuestros electrodos de registro en epicardio y endocardio, sobre un 
punto determinado de la pared, no se obtendría ningún complejo 0 

este sería muy pequeño, en virtud de la similitud del potencial re- 

cogida por cada uno de los electrodos, los que, al restarse algebraica- 

mente, se neutralizarían. Recientemente Wiener y Rosenbleuth 14, 

al hacer el análisis matemático de la fibrilación auricular, conside- 

ran el miocardio de estas cavidades bidimensional y a la onda de 

activación comprendiendo todo el espesor de la pared. 

Conducción auriculoventricular. - Que la conducción auriculo- 

ventricular se lleva a (abo .a través del no do de Aschoff-Tawara y del 

haz de His, se demuestra por el hecho de que, si experimental~ente 
se corta en el sitio donde se encuentran estas estructuras, se puede 

provocar disociación A-V completa. 

El conocimiento que tenemas de la transmisión del impulso de 

activaÓón, a través de dichos tejidos unitivos, se de be a 100 trabajos 

de Lewis y colaboradores 1. Dichos autores estudiaran la recupera- 

tión del tejido de unión entre aurículas y ventrículas en condiciones 
, experimentales diversas. Estimularon las aurículas en fases diferentes 

del ciclo cardíaco (éste controlado al ritmo deseado por estimula- 
dores) 

, y midieron la transmisión A-V correspondiente. Los sitios di- 

{erentes en el ciclo cardíaco del impulso auricular provocado, 0 es- 

pacio R-P, fueron llevadas a la línea de abscisas de un sistema de 

coordenadas y el tiempo de transmisión 0 espacio P-R, alas ardena- 
das del mismo sistema. Las (urvas obtenidas son llamadas de recu- 

peración. 

La forma de las curvas varía considerablemente de acuerdo con 

la frecuencia del corazón del animal en estudio; par ejemplo, para 

ritmos de 140, la recuperación es completa cuando P cae alrededor 
de 0.30 seg. después de R; si el ritmo es de 170 la recuperación ya 

no es completa para el mismo intervalo R-P y, en general, para gran- 
des frecuencias, la recuperación se completa bastante después del la- 

tido. EI tipo de curva de recuperación depende de la longitud del 

ciclo que inmediatamente precede. 

Vale la pel\a señalar que en frecuencias muy rápidas las curvas 
de recuperaci6n se inician antes, es decir, hay respuestas ventriculares 

para espacios R-P más cortos; la respuesta obtenida (On el espacio 

R-P más corto corresponde al momenta en que termina el período 

refractario del período de unión. 
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Las curvas de recuperación con ritmos rápidos, no suben a la 

misma altura que las que corresponden a ritmos lentos. Parece que 

las frecuencias de 220 a 230 son las críticas, pues en ellas se ve que 

!a conducción A-V se alarga progresivamente y pueden aparecer hasta 

complejos auriculares sin respuesta ventricular. 
. 

Después de la estimulación vagal, las curvas de recuperación 

A-V, son más bajas que la normal en CHalquier nivel que se consi- 

dere; además la curva es menos inclinada, 10 que sugiere que la re- 

cuperación se produce más lentamente que la normal. 

Cuando los impulsos auriculares tienen frecuencias próximas a 

250 aparece bloqueo A-V 2x 1, sabre todo si previamente se ha in- 

yectado sulfato de quinidina. 

Recientemente Decherd y Ruskin 15 insisten en que el meca- 

nismo responsable del bloqueo A-V tipo Wenckebach depende fun- 

damentalmente de las características de la curva de recuperación, 10 

que implica 10 siguiente: 1) Duración del período refractario com- 

pleto, es decir, duración máxima de R-P sin respuesta ventricular.. 
2) Duración del período rcfractario parcial, que correspOnde a todo 

el desarrollo d.e la curva. 3) Contorno de la misma curva. 4) Tiempo 
de conducción A-V cuando la recuperación es completa. 5) Frecuen- 

cia auricular. Como se ve, los autores no hacen más que aplicar los 

conocimientos fundamentales dados par Lewis y colaþoradores. 

Decherd y Ruskin imaginan curvas tcóricas de recuperación que 

consideran como perfecciones de las que han obtenido en casos clí- 

nicos y en ell as estudian la influencia de varios ritmos auriculares. 

Analizamos la curva de la fig. 1, a la que suponemos curva ideal; 

con un ritmo auricular de 80, el espacio pop es de 0.75 seg. y de 

acuerdo can la curva" el tiempo máximo posible de recuperación 

es de 0.75 + 0.19 seg. 0 sea 0.94 seg. (se hace la suposición que el 

impulso bloqueado ha caído en el período rcfractario absoluto, 0.19 

seg. después de la R precedente) . De acuerdo con la curva se tiene: 

lntervalo R-P Intervalo P-R Intervalosiguiente R-P 

-- 
- -----..--"- ----------- 

0.94 

0.55 

0.55 

0.20 

0.20 

0.20 

0.75 - 0.20 = 0.55 

0.75 ~ 0.20 = 0.55 

ete. 
.--~._._.._--_._-- - 

172 -- 



SOBRE LA ACTIVACJÓN CARDÍJ""cA 

Es decÎr, con 1a cun a referida y <11 ri 1 mo de to, cl ill t~rva1o p. R 

siempre es de 0.20 seg. ]0 que signifio qt:e no hay blcLlueo A.V. 
Si e1 ritmo auricular (s de ]20, cI espacÎo p.p es de 0.50 seg. y 

de acuerdo con ]a misma (urva, e1 tiernpo rn<ixirno posib1e de recu. 
peraciÒn es 0.50 + 0.19 ~:C'(~. 0 sea 0.69 seg. 

.2 .3 .4 .6 

.2 

.3 

.4 

FIG I. .-- Curva de recuperación A-V, supuesta ideal para el análisis que se haec 
en el texto. 

Dc acuerda can ]a ("un'a ~.e abtiene: 

lntervalo R.P lntervaìo P.R lntervala siguiente R.P 

0.69 
0.:30 

O.2G 

0.2,),) 

0.20 

0.24 

0.267 

0.295 

0.36 

Blaquea 
0.20 
0.24 

O.!JO - 0.20 = 0.30 

0.50 - 0.24 = 0.26 

0.50 - 0.267 = 0.233 

0.50 - 0.295 = 0.205 

0.50 - 0.36 = 0.14 

0.50 - 0.]4 = 0.64 

0.50 - 0.20 = 0.30 

0.205 

0.14 

O.G4 

0.:30 ete. 
-----'.__-_n_.____-.-.------ ----- 

lin este caso se estab1ccería un b1oqueo A.V 6 x 5. 

En 1a fig. 2 se muestra un electrocardiogram a con b1oqueo A-V 
del tipo \Venckebach y 1a curva de recuperaciÓn del tejido unitivo 
(orrespondiente. En ella. y en el trazo, puede observarse que, a 

~173 



D. SODI I'ALLARES, ]. SOBERÓN ACEVEDO Y f:. C. BARBATO 

medida que la onda P sinusal se acerca a la onda T precedente, el 

espacio P-R es más largo y que, cuanùo se IIloÍita sobre QRS, la con- 

D.ucción A-V se alarga considerablemente, hasta el infinito. EI pe- 

riodo refractario absoluto dura cuando menos 0.20 a partir del inicio 

del complejo ventricular. EI periodo refractario relativo dura 0.26 

seg. 0 menos, desde que el espacio P-R es el mismo (0.16 seg.) para 

intervalos R-P bastante diferentes. ùe 0.46 y 0.58 seg. 

'V 

, 0 

A 

.1 

.2 

, d.. 
.3 r 

0. 

FIG. 2. - Bloquea A-V del tipa Wenckebach con su curva dc rcmpcración A-V. 

En la fig. 3, se muestra una curiosa anitmia con bloqueo A-V, 
en la que el espacio P-R se acorta progresivamente, debido a que la 

onda P, sinusal, se aleja progresivamente de la onda '1' que precede. 

La .curva de recuperación es semejante alas anteriormente descritas. 
Es posible que no haya nexo entre los dos accidentes auriculares 
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Y los tres primeros ventriculares, constituyéndose en esta parte de la 
gráfica un colgajo de disociación pOl' interferen: ia. Si el segundo y 
tercer complejo ventricular respond en alas ondas P precedentes, la 
curva de recuperación se continuaría porIa porción punteada. 

Segers y Denolin 16 han dcscrito curvas de recuperación A-V con 
rase super-normal, en todo semejantes alas descritas pOl' el mismo 
autor en trabajos experimentales. I 

; 

t 
r 

I 

11<;, ~.. . Arri!.rnia con hloqllco A.V ~' la clIr\'a de rccliperación correspondien!.e. 

La infIucncia de otros fcnÓmenos como la latencia y el decre- 
Illcnto del impu]so (disminución de la [uerza 0 ca]idad de un im- 
IIlIlso), sobre ]a transmisión A-V son mal conocidos y no hay hasta 
d momenta datos suficientes para rc1acionarlos con cl [enómeno que 
cstudiamos (Lewis). 
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Paladino y Kent han descrito hates de conexión auriculoventri- 

cular y Wood y otros autores 17-18, explican el acortamiento del es- 

pacio P-R en el síndrome de W.P.W., porque la onda de activación 

pasaría por haces como los de.scritos. Los puentes mencionados un i- 

rían las paredes auriculares derechas 0 izquierdas con la pared libre 

de los ventrículos. En el estudio que realizamos del potencial intra- 

cavitario, en seis (asos de síndrome de W.P.W.3, pusimos de mani- 

fiesto que la onda de activación ventricular en el síndrome que nos 

ocupà, tiene su origerl en regiones septales colocadas cerca del cono 

puhnonar para los trazos de tipo A y en las proximidades de la vá!. 

vula tricúspide para 10s de tipo B. Estos hallazgos hacen poco pro- 

bab!e que haces semejantes a los de Paladino y Kent, expliqueIJ fa 
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FIG. 4. - Taquicardia püroxistica sepIal en un caso con sindrome de Wolf Par- 
kinson-White. Frecuencia variable entre 130 a 300 p,m. Complejos QRS como los 

observados en el bloqueo de rama derecha del haz de His. No obstante la alta 
frecuencia, hay ondas p. por prob;:hle conducción retrógrada. 

producción del síndrome mencionado. En (arnbio, cstarían acordes 

con puentes de comunicación auriculoventricular que" enlazaran zo- 

nas de los tabiques interauricular e interventricular. En estas con- 

diciones se enctIentra el haz descrito por Segers y colah.19 en su co- 

municación. 
Relacionado con 10 anterior, debcmos I1lencionar tin caso de 

síndrome de W.P.W. en e1 etial se presentó una crisis de taquicardia 

paroxística con rnorfología ventricular (fig. 4) Y frecuencÌa próxima, 

pOl' momentos, a 300 latidos por minuto; Jos compJejos vcntriClÒues 

(Tan seguidos en algunas derivaciones de ondas P. Nps ÍJarcció cu- 

rioso el fenómeno en virtud de que, en las (risis taquieärdieas con 

esta frecuencia, siempre se observa cierto grado de bloqueo A-V de 
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manera que se registran dos 0 más latidos auriculares por uno ven- 
tricular. En aque11as taquicardias ventriculares en que es factible 
reconocer una activación auricular retrógrada, el bloqueo es más 

acentuado. Lo anterior sugiere que en este caso de síndrome de 

W.P.W. las dificultades normales que opone el no do de Aschoff-Ta- 
wara al progreso del estÍmulo de la aurÚula al ventrículo, exacer- 
badas por las altas frecuencias cardíacas, quedan eliminadas por un 
probable puente anómalo de enlace aurículo ventricular al esquivar 
eI nodo. 

Activación ventricular. - Después de su recorrido por el tejido 
unitivo, eI proceso de activación se extiende por vías de conducción, 
primeramente descritas por His y formadas por tejido especializado 
con determinadas características que 10 hacen diferenciable del resto 
de las fibras museu lares cardíacas. 

EI sistema específico de conducción conocido como haz de His, 
sigue un corto trayecto de uno 0 dos centÍmetros y se divide en dos 

ram as, derecha e izquierda, las que, después de múltiples subdivisio- 
nes que constituyen una complicada ma11a s.ubendocárdica, denomi- 
nada red de Purkinje, invaden las paredes libres ventriculares. Se 

ha señalado que en el sistema de His eI estímulo se desplaza a una 
velocidad aproximada de 4 metros pOl' segundo, en cambia, en e1 

miocardio ventricular, la velocidad sería de 40 ó 60 ems. pOI' segundo. 

Recientemente Glomset y Glomset ~O, han negado la existencia 
de un sistema específico de (onducción en e1 hombre. 

Los trabajos de Lewis 1, aun<}ue todos eUos realizados bajo con- 
diciones experimentales en animaIcs, dan un fuerte apoyo al criterio 
de His. EI invcstigador inglés colocaba clectrodos de registro a un 
mismo nive! en ]as superficies endocárdicas y epicárdica, excitaba en 
otro punto epicárdico y la activaciÓn 11egaba siempre primero aI sitio 
de registro endocárdico. POl' otra parte, si interponía entre el punto 
de excitación y los electrodos una barrera, representada par un corte 
que abarcara casi todo el espesor del mioeardio, dejando sÓlo un del- 
gado puente de lInión endocárdico y ]05 registros corrcspondían a la 
misma ve10cidad de propagación, en cambio, una ligera Icsión endo- 

' 

eárdica era sufieiente para rctardar sensiblcmente la I1cgada de la 
oncla de activaciÓn. Recordemos q IIC en esta slIperficie se cxtiende 
]a red de Purkinje. 
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En otros. trabajos encontramos diversas argumentaciones desti- 

nadas a probar que la activación de los ventrículos se haee a través 

de bandas musculares, semejantes alas observadas en. êl corazón de 

la tortuga y mediante las cuales el proceso de d.espolarización se 

orientaría de base a punta. Basta medir los diversos tiempos de la 

deflexión intrínseca en distintas zonas del ventrículo derecho, para 

observar que la llegada de la onda de activación al epicardio, tiene 

una see uencia opuesta a la señalada con anterioridad. Harris 21, em- 

pleando derivaciones bipolares con electrodos de registro muy cerca- 

nos entre sí, obtuvo resultados semejantes. Más adelante insistiremos 

sobre este punto. 

Los estudios de numerosos patólogos, entre los cuales debemos 

mencionar a los de Mahaim, prueban perfectamente la veracidad de 

los asertos de His. Además, la constancia y la relativa Úcilidad con 

que se producen bloqueos de ram a experimentales, por cortes 0 por 

percusiones realizadas en los sitios doncle se ha descrito el paso de 

las vías de (onducción, nos dan una prueba indirecta de su exis- 

tencia. 

Por ]0 que llevamos dicho, observamos que los trabajos de inves- 

tigación recientemente realizados poco agregan y, en la mayoría de 

los casos, sólo dan sustentación experimental a conceptos delineados 

de antiguo. En cambia, en 10 que adelante expondremos, encontra- 

remos razones suficientes para modificar mucho de 10 cl<ísico y, en 

otros casas, se plantearán hipótesis de trabajo interesantes, (uyo co- 

nocimiento aportará ideas fundamentales para la correcta interpre. 

tación de algunos trams eléctricos. 

En las medidas realizadas por Lewis 1 de la llegada del proceso 

de activación al miocardio ventricular, observamos que el autor da 

el valor de cero a una zona del septum interventricular, colocada en 

su parte aIta en la superficie izquierda. Bayley 22 expresa a erca del 

problema: "Parece que existe un área de considerab~e tamaño loca- 

Jizada en la porciÓn basal del septum interventricular, subendocàr- 

dica, en el ventrículo izquierdo, y que se excitaba tempranamente 

durante la activaciÓn ventricular par la rama izquierda del haz de 

His; la activaciÓn de esa área explica muchas de lílS l aracterísticas 

normales y anormales de la ondaQ, registradas en D I, D2 Y D3". 
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Mahaim 23, en un trabajo publicado hace poco tiempo, hace la 
descripción de un pequeíio haz que denomina "paraespecífico". Se 

origina en el haz de His 0 en su rama izquierda y termina en la 
porción septal izquierda que mencionamos antes, aunque, en algunas 
raras ocasiones, puede distribuírse en la porción superior de la super- 
ficie septal dere: ha. En efecto, como dice Bayley, la activaÓón tem- 
prana del tabique en el sitio seíialado pOI' Lewis originaría un 
pequeíio vector, dirigido de izquierda a derecha, cuya proyección a 

los lados del triángulo de Einthoven explicaría la presencia de la 

onda Q en las derivaciones cJásicas. Su orientación, igualmente, cau- 
saría el registro de la misma onda en las derivaciones precordiales 
izquierdas y sería, pOI' último, la determinante de la pequeíia positi- 
vidad inicial que se observa en los trazos obtenidos en la (avidad 
ventricular derecha y en los puntos Cl y C2, con el uso de la central 
terminal de Wilson. 

La escuela de Ashman 24 pOI' cl contrario, sin negar la existencia 
del vector antes señalado, supone que las dos paredes septales son 

activadas simultáneamente, pero que es mayor la superficie del endo- 
cardio septal del ventrículo izquierdo en re1ación con 1a del ven- 
trículo dere: ho, pOl' 10 que el vector que se dir-ige, a través del septum, 
de cavidad izquierda a cavidad derecha,es mayor que el que tiene 
dirección contraria. La resultante de ambas fuerzas vectoriales es un 
vecor único, idéntico al señalado pOI' Bayley, es decir, está dirigido 
de izquierda a derecha, se aleja del endocardio del ventrículo izquier- 
do y tiene magnitud variable. Recientemente Battro y Bidoggia 6 y 

algunos de nosotros 7-S, han demostrado que el potencial intraven- 
tricular derecho es del tipo rS y, basado en esto, "\Tilson 2, afirma 
que en la actividad normal del septum hay cierto grado de bloqueo 
de rama derecha. 

El concepto arriba expresado se refuerza pOl' los hechos siguien- 
tes: I). En corazones sanos, clínica y radiológicamente, es relativa- 
mente frecuente encontrar bloqueo completo de la rama derc: ha. 
Estudios experimentales recientes, nos han llevado a admitir que los 
bloqueos incompIctos de ]a rama derecha son muy frecuentes en los 
sujetos normales. En cambio, no recordamos bloqueos de la rama 
izquierda en ausencia de cardiopatía. 2) En numerosas de las extra- 
~ístoles y taquicardias paroxísticas auriculares, con complejo ventri- 
nIlar aberrante, se observa que QRS adopta la morfologia del blo- 
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queo de rama derecha. 3) La mayor incidencia del bloqueo de rama 

derecha, que en nuestro medio alcanza una relación cuando menos 
de 3 a 1, respecto al bloqueo izquierdo. 4) Experimentalmente en 

el perro, es muy fácil producir bloqueo derecho, mientras que el. 

izquierdo ofrece gran des dificultades. La hipótesis recibe también 

fundamento en algunos hechos anatómicos. La rama izquierda del 

haz de His se distribuye rápidamente, formando una amplia red de 

conexiones con las fibras musculares del tabique. En cambio, la rama 
derecha sigue un trayecto más largo sin subdividirse y probablemente 
el número de sus conexiones con el miocardio septal sea menor. En 
la tern era, donde la distribución de las ramas del haz de His es am- 

plísima, no es posible provocar bloqueos completos (Wilson). 

Los estudios realizados pOl' nosotros 7-8 del potencial intracavi- 

tario, nos han demostrado que el voltaje de la positividad inicial del 

trazo intraventricular derecho no es el mismo en los diferentesniveles 

de la cavidad; en numerosos casos dicho voltaje es mayor en los 

niveles altos,. cerca del cono pulmonar y de la válvula tricúspide, y 

disminuye en las proximidades de la punta del corazón. Sin embargo, 

en algunos casos, puedc observarse en las zonas apicales un incre- 

mento del accidentc positivo. EI hecho aparente es inexplicable y 

pensamos sea. debido a orientaciones peculiares del vector septal 0 

a posiciones del electrodo explorador difíciles de controlar. Es un 

punto que arnerita futuras investigaciones. 

En el perro las derivaciones endocárdicas derechas pueden obte- 

nerse sin la pequeña positividad inicial que venimos refiriendo; 

quizá difiera, un poco, la activación septal de la del hombre, 0 bien, 

cl equilibrio entre arnbas superficies del tabique interventricular sea 

más com pie to. 

Accidentalmente, al tratar de provocar extrasístoles septales, ob- 

servamos la facilidacl con que se proclucían bloqueos de rama rever- 

sibles. poria percusiÓn repeticla en las zonas del tabique, donde 

anatómicamente se ha señalado el paso de las ramas del has de His. 

EI cará( tel' transitorio de la anomalía nos permitió obtener varias 

transiciones clesde los trazos normales hasta el bloqueo completo. Si 

provocall1os un hloqueo experimental de la rama clerecha pOl' los 

rnétodos de perrusión ya señalados, observamos (fig. 5) que en el 

trazo intracavitario, a medida que el bloqueo aumenta, es mayor el 

área cnglobada pOl' ]a dcfJcxión positiva. rnientras la onda S es cada 
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vez de menor voltaje y T aumenta en negatividad. La deflexión 

intrínseca se retarda igualmente. Los cambios anteriores, apoyan fuer- 

temente el concepto de que la activación septal normal se realiza en 

ambos sentidos, ya que si la excitación se llevara a (abo solamente 
de izquierda a derecha, habría permanentemente bloqueo completo 
de rama derecha y no todas las form as transicionales que acabamos 
de describir. EI incremento del accidente positivo intracavitario tra- 
duce 1a disminución del número de vectores de activación de la su- 

perficie endocárdica derecha, que se oponen alas fuerzas vectoriales 

determinadas por la despolarización de la superficie septal izquierda. 

1v1,~~I~,V~~JV,'t~.V~'\f'VVV\~ 
: ., : ;. :. 

FIG. .~.~- Derivación unipolar registrada en la cavidad ventricular derecha. Tra- 
lado G)ntinuo que muestra la transición de complejos con bloqneo de rama 

derecha. a otros normales. 

Con la percusiÓn de la rama derecha, eliminamos numerosas cone- 
xiones entre las fibras de Purkinje y las fibras musculares, en el laào 
homÓnimo del tabique. Se aumenta así, paulatinamente, a medida 
que progresa el bloqueo, la predominancia de activaciÓn en la super- 
ficie subendocárdica izquierda con respecto a la derecha. 

El estudio de las derivaciones intracavitarias es difícil de realizar 
experimentalmente y pOl' clIo. uno de los fenómenos que menos se 

conocen es el que se n~fiere a la activaciÓn septal. En trabajos ante- 
riores 8 hemos sugerido la posibi]idad de que haya zonas del tabique, 
:Ilejadas de jas ramas del haz de His, sin ramificaciones de Purkinje, 
que se a' tivaran tardíamentc en eI cido cardíaco. Si provocamos' 
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extrasístoles septales en determinadas regiones (en las cercanías de 

las válvulas tricúspide y pulmonar) el complejo ventricular extrasis- 

tólico muestra un empastamiento inicial que se inscribe lentamente 

y que sugiere una activación muscular lenta por tejido inespedfico. 

En el síndrome de \V. P. \V. el tabique presenta una excitación 

peculiar. Los estudios del potenc ial intracavitario, realizados recien- 

temente pOl' nosotros 3 en 6 casos con el síndrome que nos ocupa, nos 

permitieron localizar dos puntos donde principia la despolarización 
septal: cerca del cono pulmonar para los casos de tipo A y en las 

proximidades de la válvula tricúspide, para los de tipo B. Lo carac- 

terístico de esta anomalía en los registros intraventriculares derechos, 

es la presen: ia de complejos sólo negativos en determinados sitios de 

la cavidad y sólo positivos en otros; en las zonas intermedias es fae-- 

tihle observar complejos transicionales. Estas gráficas pueden expli- 
carse si concebimos a la onda de activación caminando, por algún 

tiernpo, a 10 largo del tabique (no a través como sucede en los blo- 

queos de rama, desde porciones septales con máxima negatividad 

basta regiones del septum en que la deflexión positiva alcanza su 

mayor magnitud; al encontrar una de las ramas del haz de His, el 

corazón se activaría en forma semejante a la de un bloqueo de rama. 

Las dos zonas que hemos mencionado del tabique, son hiperex- 

Ùtables. desde que es fácil determinar en elJas ritmos ectópicos auto- 
sostenidos. En algunos padecimientos congénitos con dislocación de 

Ja valva septal de la tricúspide (enfermedad de Epstein) 0 de la valva 

interna anterior de la pulmonar, en sitios cercanos a los descritos con 

anterioridad en nuestros trabajos experimentalcs, son muy frecuen- 

tes las extrasístolcs ventriculares 0 las crisis de taquicardia paroxís- 

tica como única manifestación del padecimiento. 

Ya mencÏonamos la posibilidad de que ciertas zonas del tabique 

se activen tardíamente. Recientemente, Zuckermann y Estandía 26 

han demostrado que las extrasístoles septales, originadas en los sitios 

que venimos seõalando, aparecen en el ciclo cardíaco mucho más 

tarde que las extrasístoles provo: ad as en las paredes lÌbres ventricu- 

lares. Nosotros,- con anterioridad, al excitar mecánicamente el tabique 

en eI corazón humano, durante el transcurso de registro del poten- 
cial intraventricular derecho, obtuvimos resultados semejantes. Los 

autores antes citados, relacionaban sus halIazgos con un retardo en la 

repolarizacÏón del tabique con respecto al resto de la masa ventricu- 
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lar. La demora sería proyocada porIa presión intraventri. ular que 
se ejerce sabre bs dos superficies septales; sin embargo, nadie hasta 

ahora ha demostrado que no hay a, normalmente, zonas del tabique 

activadas en forma tardía y en las cuales su recuperación sería tardí:t 

también. 
Después del tabique, los primeros puntos de la pared libre del 

\entrículo derecho a donde llega la actiyación corresponden a una 

FIG. 6. - Trazos unipolares normales registrados simultáneamente. EI superior fu(' 
obtenido en la superfirie epicárdica del ventrícu]o derecho sobre la zona trabecular. 

E] inferior es intraventricular derecho. 

región prÓxima al surco interyentricular anterior, denominada zona 
trabecular (fig. 6) 

. EI trazo unipolar ahí recogido es del tipo rS y eI 

tiempo de inscripción de la deflexión intríns~ca oscila entre 0.01-0.02 

seg. Si de este sitio obtenemos una derivación simultánea con otra 
endocárdica derecha (fig. 6) observamos la gran similitud que existe 

entre las dos curvas registradas (I os datos se refie:en sólo al complejo 
QRS) 

, ya que ambas muestran una pequeña de"flexión inicial posi. 

tiva, seguida de un profundo accidente negativo. Sin embargo, el 

voltaje de la R epicárdica es mayor que el de la deflexión positiva 
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intracavitaria y el principio de la deflexión intrínseca es posterior en 
el trazo epicárdico. 

Sabemos que toda activación septal de izquierda a derecha se 

manifiesta por positividad en los trazos intra y extracavitario del 

ventrículo derecho, mientras que la activación de la pared libre del 

ventrículo, se traduce sÓlo pc;r positividad en cl elcctrograma epi- 

cárdico y pOl' negatividad en el endocárdico; par ello, la porción 

inicial de la R extracavitaria que es sincrÓnica con la deflexión 

positiva intracavitaria, corresponde a la activación normal del tab i- 

que. Más tarde, la despolarizaciÓn de la pared lilKe del ventriculo 
derecho determinaría el registro de la porciÓn terminal de la R epi- 

cárdica. POl' las mismas razones cl inicio de la deflexiÓn intrínseo 
es posterior. Lo anterior no significa forwsamente, que las fuerzas 

cléctricas producidas poria activación de la pared libre del ven- 

trículo derecho scan pequeñas en magnitud, ya que pueden estar ba- 

lanceadas pOl' otras del ventrículo izquierdo orientadas en sentido 

contrario. 

En la parte media de la superficie ventri: ular derecha, cl traw 
obtenido es difásico del tipo RS (fig. 7), en cambio, en las proximi- 
clades del cono pulmonar, la gráfica es esencialmente positiva (R 0 

Rs) (fig. 7) demostrándose así que son los Últimos puntos de acti- 

varse. 

Las delgadas porciones de la zona trabecular activadas precoz- 

mente se convierten en pozos de corrientes de las despolarizadas más 

tarde; par ella, podemos suponer un vector dirigido descle las zonas 

trabeculares a las del cono, que al sumarse con el vector que va de 

endocardio a epicardio, dará como resultante un vector diagonal cuyo 

sentido es hacia la base del carazÓn. POl' 10 tanto, no hay que suponer 

que la activaciÓn de las paredes libres ventriculares, de adentro afue- 

ra, pueda representarse pOl' vecteres perpendiculares a las superfi- 
cies del endocardio y del epir ardio. '<\Tilson, en una comunicación 
reciente a uno de nosotros, expresa: "La diferencia entre los bloqueos 

compIeto e incompleto de la rama derecha, depende de la cantidad 
del músculo septal activado de izquierda a derecha. Las fuerzas sep- 
tales anormale5 deben empezar al mismo tiempo en todos los grados 

de bloqueo, pero su magnitud y duración, 0 quizá sola'l11ente la últi- 

ma, son proporcionales al grado de bloqueo. POl' otra parte, la mag- 
nitud de las fuerzas producidas por la paredlibre del. ventrículo 
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derecho de be ser la misma en todos los tipos de bloqueo incompleto, 
solamente varía el tiempo en que ellas Ol urren. En el bloqueo com- 
pleto estas fuerzas pueden ser mayores debido al componente tangen- 
cial en las zonas de la pared en las que son producidas, dada la 
manera peculiar de invasión del impulso, desde la inserción septal 
en la pared libre, hacia sus límites laterales". 

2 1__- ,. 
> 

'<, ,'. 
" , 

.. 
3 

Flc. 7. .-. Derivaciones unipolarcs epi- 
cárdicas en el ventrículo derecho (0- 
madas en Jos puntos que muestran la 

figura. Se observan transiciones entre 
los complejos normales y aquéllos con 
bloqueo completo de rama derecha. 

Es importante recordar las modificaciones que sufren los trazos 

epicárdicos de la pared libre del ventrículo derecho en grados dife- 

rentes de bloqueo de ram a derecha experimental. En la zona trabe- 

cular, ~e obtuvo, en un experimento, un trazo de control del tipo rS 

con T aplastada (fig. 7). A medida que cI bloqueo de rama se 

ac.túa, QRS se ensancha, T es más negativa, R aumenta de voltaje 
y S tiende a desaparecer. La inscripción .de la deflexión intrínseca 

que antes del blÐqueo era de 0.02 seg. se retarda hasta 0.05 seg. En 
la rama ascendente de R de los dos últimos trazos tornados en el 

punto 2, hay tendencia a la inscripción de dos deflexiones positivas 
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<dos picos); la primera corresponde a la- activación del tabique in- 

terventricular y la segunda a la activación de la pared libre ventri- 

~ular derecha (fig. 7). Entre ambas, hay un empastamiento (uya 

ùuración es de 0.02 seg y parece corresponùer al momenta en que 

disminuyen las fuerzas creaùas porIa activación septal y aumentan 
las praducidas en la pared libre. La altura de R en el control es de 

3.5 mm., mismo voltaje que el de la segunda porción de R que se 

inscribe en ;os últimos trazos después del empastamiento. Parece que 

la activación de la pared libre en este sÍtio no se hubiera modificado 

en forma importante pOl' el bloqueo, sino sólo retardado y con dife- 

rente línea de base. En este (aso particular, puede afirmarse que las 

fuerzas de la pared libre ventricular derecha en el sitio que se explo- 

raba, se manifestaban prácticamente en su totalidad desde el trazo de 

control y no eran neutralizadas pOl' fuerzas ventriculares izquierdas. 

En el mismo experimento se exploraran otras puntos' (fig. 7) Y 

los resultados son semejantes. En general, las fuerzas que correspon- 

den a la activación de la pared libre no sufren modificaciones si S2 

.comparan con el control. 

En el corazón humano las (osas suceden de diferente manera. 
En varias ocasiones hemos registrado simultáneamente c1 trazo intra- 

ventricular derecho y la derivación torácica VI. El complejo ventri- 

cular en esta derivación, en la mayoría de los casas, es del tipo rsR 

con T negativa y el trazo intracavitario es r ó RS con T negativa 

también. La positivi dad y la negatividad inicialcs son sincróni as en 

ambos trazos y la segunda positivida<;l del trazo intracavitario se 

inscribe al mismo tiempo que la primera parte de la rama ascendente 

de la R' en VI. El resto del trazo, segunda parte de la rama ascenden- 

te de R' en VI debe referirse a la activación de la pared libre ventri- 

,cular, desde el momento en que es sincrónica con la S' del trazo in- 

tracavitario. POl' 10 anterior puede determinarse, con bastante exac- 

titud, la morfología de los complejos con que se ntanifiestan las 

variac iones de potencial producido poria activación de la pared libre 

del ventrículo derecho. Como se trata de derivaciones unipolares, 

basta en VI, seõalar el momenta en que se inicia la deflexión intrín- 

seca del trazo intracavitario (fig. 8, 9), pues de ahí etl adelante, los 

comple19s corresponden a la activación de la pared libre. Esta se 

inicia en una linea de base diferente a la isoeléctrica, pues el movi- 

miento de la cuerda no tiene oportunidad de volver a su linea de 
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partida; cl trazo que corresponde a la pared mencionada es del tipo 
Rs 0 solamen te R (figs. 8 y 9) 

. 

Tlivimos la suerte de estudiar un 'aso clínico de gran interés. 
Un paciente sin cardiopatía reconocible dÍnica 0 radiológicamente, 
prescntaba numerosos trazos transicionales de bloqueo de rama de. 
recha. Las transiciones eran provocadas pOl' cl acto de la deglución 
y bastaba con que el paciente tomara un poco de a[?;ua 0 deglutiera 
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FIG. B. - Bloqueo ùe rama ùerecha. A) Potencial iulracavilar;o d(,] ventrículo 
derecho. C) Derivación precordial V,. La morfología de los lra/Os que corres- 
ponden a Ia aClivación de la pared lihre del ventrÍCulo deredw se r<presentan en 

B 0 en n. 

saliva, para q lie los com p1ejos nortna1es cambiaran dpida mente a 

otros con bloqueo, en ocasiones con l'orJnas' intermediarias y en otras 
sin ellas (fig. 10). I 

En el mis!l1o sujeto, se registraron simllItÜnealllcnte. trazos in- 
tracavitarios con cl electrodo expJorador colocado cerca de Ia válnila 
trÜ Úspidc can la derivación precordial VI (fig. 10). En todos eHos 
puede verse que las dos positividades del tralO intraGl\itario son sin. 
crónicas con la R y con la primera porci{m de la R' de VI. Cuando 
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~ 
,J 

" 

el segundo accidente positivo del trazo intracavitario falta 0 es subs- 

tituído pOl' una mucsca, la R' de VI desaparece. Cuando hay R' en 

VIla Última porción positiva de la R' corresponde a la activación 

de la pared libre ventricular derecha y es sincrónica con la onda 5' 

del trazo intraventricular. Dicha activación se manifiesta mejor a 

medida que el grado de bloqueo es mayor (complejo cuarto de la 

fila superior) y cuando el grado de bloqueo es l1luy pequeño (Último. 
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FIG. 9. ~ Blo'lllCO de rama derecha. a) Potencial intrzcavitario del ventrículo 

derecho. c) Derivación precordial V 
,. L~ morfología de los trazos que correspon- 

den a la activación de la pared lihre del venldculo derecho se representan en 

BoD, 

complejo de la fila supericr) no es reconocible, porque probable- 

mente es neutralizada pOI' Jas fuerzas vectoriales que representan la 

activación de la pared libre del ventrículo izquierdo. La activación 

ventricular derecha. sólo se manifiesta poria presencia del bloqueo, 

ya, que en esta condición, se realiza instantes despuçs de que termi- 

naron las fuerzas del ventrículo izquierdo. 

POI' 10 tanto, las casas no se producen en igual 

razón del perro y ell cI corazóll del hombre. En 

forma en el co- 

el primero, Ias 
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fuerzas ventriculares izquierdas son de magnitud mucho menor que 
en el segundo y pOl' clIo, la activación de la pared libre ventri, ular 
derecha, se manifiesta tal cual es desde los trazas de control. En 
favor de este punto de vista está también la morfología de los trazas 
intracavitarios en el mismo tipo de bloqueo. En el perro, el C0111- 
plejo intraventricular derecho es del ripo RS; hay una muesca en eI 
principio de la rama ascendente de R, can tendencia a la inscripción 
de dos positividades. En e1 hombre existen las dos positividades se- 
paradas pOl' una defIexión negativa, referida, a la activación de la 
pared libre del ventrículo izquierdo; es decir, las fuerzas izquierdas 
determinan negatividad en el traza intraventricular humano pero no 
en el canino. 

FIG. 10. - TralOs unipolares simultáncos. Los superiores corresponden a la de- rivación precordial V,. Los infcriorcs fueron trazados en la cavidad ventricular 
deredl2, cerca de la válvllla tricÚspide. Los traws mucstran trausiciones de com- plejo con hloqlleo de rama dcrecha " otros normales. 

De todo 10 anterior se cIesprende un hecho interesante: en con- 
diciones normales la activación de algunas zonas del ventrículo de- 
rccho del corazón humano es neutralizada 0 casi totalmente contra- 
rrestacIa pOI' fuerzas poderosas de] ventrículo izquierdo, coine identes 
en cl tiempo de producción, que dificultan el registro cIe las prime- 
ras en las deri vaciones precorcIiales derechas. En cl bloqueo de rama 
derecha cs posibJc registrar, ;t/ retardar la activación del ventrículo 
hOl!lónÎma, desde que se han separada en el tiempo que acurren, los 
vectores q LIe traducen la exci tación del \TntrÍc ula derecho de 10s 
del ventrículo izquierdo. 

No es posibJe estudiar la activación aislada cIel ventrículo de- 
recho al disociar ambas actividadcs ventriculares par retardo de la 
despolarizacÎón del ventrÍculo izq uierdo, (omo sucede en el blaqueo 
de ral!la izquierda: en csle casu, la activación del tabique, determina 
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vectores orientados de derecha a izquierda, que ocultan las fuerzas 

de la pared libre ventricular derecha. 

lntencionalmente no hemos usado el término dextrograma por- 

que es causa de confusiÓn si no se hacen las aclaraciones necesarias. 

Las fuerzas de at tivaciÓn ventriculares derechas, no se manifiestan 

en la misma forma en las distintas derivaciones periféricas y precor- 

dia1cs; tampoC(), como ya seIÎalamos, ell las derivaciones unipolares 

epicárdicas de ambos ventrículos, ni siquiera en la de la cara ante- 

rior del veIllrículo derecho. Teniendo en cuenta que es posible el 

2 

- 1 

FIG. 11. --Ikrivaciolles cpicárdicas 
unipolares del ventrículo izquierdo 

tenidas en los puntos que la figura 

muestra. Hay varias transiciones en- 

Ire complejos normales y otros con 

bloqueo de rama dereeha. 

:análisis pOl' separado de las fuerzas ventriculares en los bloques de 

rama, podemos usar, en un momenta dado, para las fuerzas de la 

pared libre de la zona trabecular, el término de dextrograma de la 

zona trabecular y así para otras regiones, pero sierÌ1pre sin olvidar 

que nQ van incluídas las fuerzas septalcs de la porción del tabique 

que corresponde al ventrículo derecho. 

En la pared libre del ventrículo izquierdo nprmal, cerca del 

tabique, se obtiene un registro difásico, RS, con el accidentc positivo 

de voltaje ligeramente menor que el negativo (fig. 11). En zonas 

próximas a la punta, los trazos SOI1 esencialmente positivos, pero !a 

negatividad sigue siendo evidente (fig. I]). 
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El potencial intracavitario del ventrículo izquierdo, carece de la 
positividad inicial que hemos descrito en el ventrículo derecho, 10 

que era de esperarse, dado que, en condiciones normales, la activación 
septal se orienta predominantemente de izquierda a derecha. 

Con la producción experimental de bloqueos de la rama iz- 
quierda, se registra en la cavidad ventricular izquierda (fig. 12) a 

medida que el bloqueo se instal a, una positivi dad inicial que aIcanzf 
. su mayor amplitud cuando el bloqueo es completo. La activacióri 
del tabique se orienta ahora en sentido opuesto al normal y podemos 
hacer idénticas consideraciones a las que hicimos con los bloqueos 

FIG. 12. - Trazos unipolares simultáneos. Los sllperiores fueron obtenidos en la superfkje epkárdica del ventríclllo izquierdo cerca de la punta del corazón. Los inferiores son intraventriculares izquierdos. Ambos 1l111estran transiciones de com- plejos nonn21es a otros con blo<]lIco de rama izquierda. 

derechos, sólo que en eI trazo intracavitario nUl1ca se observan dos 
positividades ni tendencia a su inscripción. Mientras tanto, desapa- 
rece la positividad del registro intraventricular derecho. En pocos 
casos puede persistir la positividad inicial en el trazo intraventricular 
derecho, 10 que anteriormente hemos explicado porque el sitio del 
bloqueo, está pOl' d~bajo de la emergencia del haz para específico de 
Mahaim, 0 en todo caso, pOl' debajo de la zona de activación septal 
superior normal8. 

En los registros epicárdicos aparece, a medida que el bloqueo 
aumenta, un empastamiento en la rama ascendente de R, sincrónÏco 
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con la positividad intracavitaria y cup magnitud, está relacionada 

igualmente con el grado de bloqneo (fig. 12). Después del empas- 

tamiento y en una línea de base superior a la isoeléctrica, se inscribe 

la deflexión positiva que (orresponde a la activaciÓn de la pared 

libre del ventrículo izquierdo, pero a diferencia de 10 que se observa 

en los bloqueos derechos, no consen'a la misma magnitud a medida 

que el bloqueo aumenta, sino que disminuye en potencial y es subs- 

tituída pOI' empastamientos (fig. 12). En registros simultáneos, el 

inicio de la deflexión intrínseca intraventricular izquierda coincide 

con la inscripción de un empastarÌ1iento en meseta de la R epicár- 

dica (fig. 12). Quizá cl antagonismo entre las fuerzas que se acercan 

al ele~trodo epicárdico, debidas a la despo]arizaciÓn de la pared libre 

del ventrículo izquierdo y la caída de la línea de base para dichas 

fuerzas, poria inscripción de la deflexión intrínseca endocárdica, con- 

dicione un equilibrio que se traduce pOl' el empastamiento en meseta. 

Segers 27 presenta un caso de bloqueo de rama izquierda progre- 

sivo, en el cual los empastamientos inicialcs de la rama ascendente 

de R en las precordiales izquierdas, son cada vez más acentuados. 

Le atribuye al empastamiento cl valor que nosotros Ie damos como 

indicativo del grado de anomalía en la conducción, sin embargo, 

piensa que es determinado porIa primera parte del dextrograma. 

Resulta difícil ex plical' porque ]a activación normal de la pared libre 

del ventrículo derecho, determina empastamiento en las regiones que 

registran potencial ventricular izquierdo; pOI' otra parte, si el em- 

pastamiento es inicial y 10 atribuímos al dextrograma, necesitaríamos 

imoc ar que cl tabiq ue se activaría después del ventrículo derecho. 

Además, como dijimos, dicho empastamiento es sincrónico con po- 

titividad intracavitaria, 10 que demuestra que es un fenómeno septal. 

Los conceptos que venimos expresado tienen aplicación clínica 

importante. Las formas transicionales que hemos señalado experi- 

mentalmente en los bloqueos de rama, son habitual~s en electrocar- 

diogramas humanos. En la fig. 13 se muestran grados diversos de 

bloqueo de rama izquienla en un enfermo con paclecimiento coro- 

nariano. En los bloqueos incompletos de rama clerecha el dato más 

importantl:, como hemos dicho en otros trabajos, es fa presencia de 

complejos en M en VI; en la fig. 14 se muestran varias transiciones 

de este tipo de bloqueos y sc aprecia que cl primer accidente positivo 
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del complejo en M no se modífica fundamental mente, mientras que 
e1grado de bloqueo es proporcional a la lIlagnÏtud de la R/. 

Otro punto IIlUY ímportante de discutir en cl proceso de actíva- 
ción ventricular es el que se refiere a la deflexión intrínseca. Este 

término fué ídeado por Lewis 1 cuando estudíó con derívaciones bi- 

polares las variaciones de potencial en el músculo auricular. EI au- 
tor escríbió al respecto: "Cuando los electrodos están colocados en el 

mús( ulo auricular se producen deflexiones de dos clases. 
. 

Las de- 
flexiones principales resultan al llegar el proceso de excítación ín- 
mediatamente debajo de los contactos y las denomina intrínsecas; 

~H 

... ~1~ 
iiï 
_.jjfil." fL.:.v,1 

~.iIii"" J' 

. ~~C""~~"''''7c'=''''',,"., 

FIG. 13. - Electrocardiogramas de un paciente con enfermedad coronaria. Las fiIas 
superiores muestran bloqueo incompleto de raza izquierda. 

son deflexiones que representan grandes potenciales eléctricos y tie- 
nen, por 10 tanto, grandes amplitudes. Las deflexiones de 2Q orden 
se deben a actividades de músculos distantes en relación con los 

puntas reales de contacto y las califí: 0 de extrínsecas". 

En la mayoría de los casos, la deflexión íntrínseca dura en su 
ínscrípción de 0.01 a 0.02 seg. y en pocos cas os puede a1canzar 0.03 
Ó 0.04 seg. 0 aún más. Por 10 tanto, puede haber diferencias de 0.02 
seg. 0 más entre el príncipío y el final de la deflexíón; cabe pues 
formular la síguiente pregunta: ~qué porción de ésta nos índica el 

momenta que se activa el músculo en contacto con el electrodo? 

- 193 



D. SOD! PALLARES, J. SOBERÓN ACEVEDO Y E. C. BARBATO 

En d trabajo de rutina, 11amamos tiempo de apariciÓn de la: 

deflexión intrínseca, a] que transcurre entre el principio del com- 

plejo ventricular y ja parte m<Ís cle\ada de la deflexiÓn. Esta me- 

dida ha demostrado ser de gran utilidad en cl diagnÓstico de las 

hipertrofias ventriculares, de los bloqueos de rama y aún de lesiones 

valvulares (insuficiencia ac'Jrtica ~K, lesiones tricuspídeas ~9), pero es 

indudable que la parte m<Ís elevada de la deflexión corresponde a 

franca posi,tividad (máxima en la mayotía de las veces) del músculo 

en contacto con el electrodo explorador, es decir, el músculo no está 

activado todaYÍa. Una porciÓn muscular se vuclve negativa al ac- 

FIG. 14. - Grados diferente sde bloqueo incornpleto de ram a derecha. Los dos 

trazos son continuos y corresponden a la derivación precordial V,; fueron tornados 

en un enferrno con probable comunicación interauricular. Cuando el grado de 

bloqueo aumenta R' es más prominene y la nnda S disminll\'C en negatividad. 

tivarse y se con\ierte en un pOlO de corriente de todas Ias pOl'Clones 

no activadas. 

Cole y Curtis :jO han demostrado que en Ia segunda curva deri- 

vada, desaparece el carácter dieléctrico de la membrana en el mo- 

mento en que la corriente de la membrana cambia de dirección, es 

decir, en el momenta en la que Ia línea isoel.ctrica es cQrtada porIa 
línea del tralO que va del punto de mayor poritividad al de mayor 

negatividad. \\Cilson:>1 ha insistido en ]a notable semejanza que 

existe entre la cuna obtenida par Cole y Curtis y la obtenida par 

Wilson, Macleod y Barker colocando, el electrodo exploiador en con- 

tacto con Ia superficie auricular y el electrodo distante en una ex- 

tremidad. \Vilson dice al respecto: "La deflexión inicial es positiva 

en el primer caso , negativa en cl segundo, pero la ra/Ón de esta 

194 - 



SOBRE LA ACTIVAcrÓN CARDíACA 

diferencia est,í en la manera en que se hicieron las conexiones en el 

aparato. En el primer caso, fueron hechas en tal forma que una 
positivi dad del electrodo explorador determinaba una defIexión po- 

sitiva: en la última, se hicieron en la forma contraria". POI' 10 an- 

terior es razonable suponer que cuando la defIexión intrínseca corta 

la linea isoeléctrica, momenta en que cambia de direccÏón la co- 

rriente, es cuando la onda de excitaciÓn está 10 más cerca del clec- 

trodo explorador. Los consideraciones anteriores son válidas para 
las derivaciones unipolares del músc ulo auricular, pero no son apli: 

cables a la activacÏÓn ventricular desde que este mÜsculo es J11á~ 

complejo. 

Recientemente, \Vilson:!:; sugiere que en las derivaciones torá- 

cicas y en las unipolares directas, la llegada del estímulo al músculo 
subepicárdico corresponde al punto más bajo de la deflexión intrín- 
seca; no obstante que \Vîlson no dice el porque de su acerto, la ex- 

plicación puede ser la siguientc: al activarse una porciÓn de músculo 

subepicárdico, sllPongámosla en la punta del corazón, dicha porción 
se convierte en un "pozo" de corriente de todas aquellas zonas no ac- 

tivadas, pOl' 10 tanto, es fuertemente negativa respecto a ellas; éstas 

se irán activalldo ell forma progresiva y dejarán de ser fuentes de 

corriente respecto al músculo subepidrdico de la región apical, y así, 

la negatividad de esta zona irá disminuyendo. 1.0 anterior es equi- 

valente al acerto de que ]a excitación se produce en la parte más 

haja de la deflexión. 

Hay un hecho en contra de la argumentación anterior que no está 

señalado pOl' cl autor antes mencionado. Consiste en que, cuando 
toda la pared libre subyacente al electrodo explorador, está activada, 

obra como un tejido conductor y transmite la negativiclad preponde- 
rante del potencial intracavitario; si ésta es de tal magnitucl, que 
mantenga 0 aumente la negatividad clel electroclo ex pi orad or, aún 
después de activarse cl músculo subyacente, se comprende que el 

pun to más bajo de la deflexión es posterior en tiempo al que corres- 

ponde a la verdadera activación que queremos determinar. Este error 
es más fácil que sucecla en los sitios del ventrículo que se activan en 
primer lugar. 

Si se usan deÚi:aciones bipolares con clectrodos separados I Ó 2 

mm. es posible eliminar los factores extrínsec os, desde que el ángulo 
sóliclo para ambos electrodos es clmismo. La diferC'ncia de potencial 
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recogido corresponde prácticamente a la llegada de la onda de ac- 

tivación al epicardio y con una derivación unipolar simultánea, se 

podrá determinar en qué parte de la deflexión intrínseca cae dicho 

momento. At tualmente estamos llevando a cabo este estudio expe- 

rimental. 

RESUMEN 

En este trabajo se analizan los problemas del origen y conduc- 

(ión del estímulo cardíaco y la contribución que a su solución apor- 

Ian las derivaciones precordiales y unipolares de los miembros, regis- 

tradas a menu do simultáneamente en el hombre. Se destaca la 

existencia de nuevos t entros automáticos en la orejuela izquierda y 

en el tabique interventricular (uno próximo al cono de la pulmonar 

y otro cerca de la tricúspide) capaces de originar ritmos autososteni- 

dos, estudiándose la relación de estos últimos con el síndrome de 

Wolf-Parkinson-\Vhite. Además, se describen las curvas de recupera- 

rión de la conduce ión A-V y su influencia sobre la génesis de los blo- 

queos A-V. 
Finalmente se demuestra la existencia de bloqueos incompletos 

de rama, originando el cambio de at tivación de la cara izquierda del 

tabique la aparición de empastamiento en la rama ascendente de la 

onda R de las derivaciones precordiales izquierdas. 
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RÉSUMÉ 

On analise les problèmes de l'origine et conduction du stimulus cardiaque et 

la contrihution qu'à Jeur solution apportent les dérivations précordiales et uni- 

polaires des membres, enregistrées chez l'homme souvent simultanément. On sou- 

ligne l'existence de nouveaux centres automatiques dans I'oreillette gauche et 

dans la paroi interventriculaire (un, proche du cÔne de la pulmonaire et I'autre 

près de la tricuspide) , capahles d'originer des rythmes autosoutenus, et on étudie 

la relation de ces derniers avec Ie syndrÔme de \Volf-Parkinson-\Vhite. En plus 

on décrit les courhes de la récuperation de la conduction auriculo-ventriculaire 

et son influence sur la g('nèse des hlocs A-V. Finallement on prouve l'existencC' 

des hlocs de branches incomplets. originant ce changement de l'activation de la 

paroi gauche de la doison interventnCUJalre í"apparition d'un epassissiment de la, 

hranche ascendente de ronde R des dénvattons pr('cordiales gauches. 

'it" \HIAR \' 

The problem of the origin and condu.-tion of the cardiac stimulus is analysed' 

as \\'ell as the contribution of the precordial ;md unipolar limb derivations 

recorded simultaneously in man for its solution. Attention is called to the existence 

of ne\\' automatic centers in the left auricle and in the interauricular septUm (one 

near the pulmonary conus, the other near the tricuspid valve) which are capable 

of originating autonomous rhythms, a s!lldy heing made of the relation of these 

centers \\'ith the \Volf-Parkinson-\Vhitc syndrome. A description is also made of 

records of recuperation of .\-V conduction and it, influence in thç origin of A-V 

hlocks. 

Finally the existence of incomplete hundle.hranch bloc:ks is demonstrated, 

originating a change in the activation of the left side of the hundle and hlurring 

of the ascendant limh of [heR "'ave in the left prceordial leads. 
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ZUSAMMENFASSUNG 

In dieser Ahhandlung werden die Prohleme geprüft, die sich auf den 

Ursprung und der Leitung des Herzreizes beziehen, sowie auf den Beitrag die zur 
Lösung die präkordialen und die unipolaren Gliederableitungen - die häufig 
gleichzeitig heim !\fenschen registriert werden -, darstellen. \fan hebt das 

Bestehen neuer automatischer Zentren hervor, die im linken Herzohr und im 
Kammerseptum sind (in der Nähe des Pulmonaliskonus und der Tricnspidea); 
sie besitzen die Fähigkeit, selhsterhaltene Rhythmen zn erzeugen und man 
bespricht die Beziehung. die zwischen cliese nund dem Wolf.Parkinson-White'schen 

Syndrom besthet. Man beschreibt ausserdem die RÜckeroberungskurven der A-V 
Leitung und ihren Einfluss auf den A-V Block. Schliesslich beweist man das Vor- 
handensein von unvollständigen Schenkel blocks. bei denen die Tätigkeitsänderung 

der linken Seite des Septums cine Verdickung des aufsteigenden Astes yon R in 
<:len linksscitigcn. präkordialen Ableitnngen hervorruft. 
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