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19 INVESTIGACION CLINICO-EXPERIMENTAL

¢ES AUN VALIDO EL CONCEPTO DE “SALTO DE ONDA”?

Gustavo A. Medrano, Alfredo de Micheli, Alberto Aranda, Pedro lturralde.

RESUMEN

El concepto de “salto de onda”, a saber del paso len-
to y dificil de los frentes de activacion de una masa
septal a la otra a través de una “barrera intraseptal”,
se ha originado por estudios experimentales de la
Escuela Mexicana de electrovectocardiografia. Obje-
to: Confirmar la existencia de la llamada barrera
intraseptal y del fendmeno del “salto de onda”.
Método: Se efectuaron preparaciones histoldgicas en
24 corazones: 12 de perros, 6 de ratas y 6 humanos.
Asimismo se analizaron los electrocardiogramas con
bloqueos tronculares de grado intermedio y avanzado
(“salto de onda” y cambios en los complejos intraca-
vitarios), asi como los trazos con bloqueos periféri-
cos (sin “salto de onda” y sin modificaciones de di-
chos complejos). Resultados: Las preparaciones
histoldgicas muestran, tanto en los corazones de ani-
males como en los corazones humanos, una banda
septal media, longitudinal, que separa las dos masas
septales. En presencia de bloqueos tronculares acen-
tuados, al cambiar el sentido y la duracion de la ac-
tivacion septal, se modifican las caracteristicas
morfoldgicas y cronoldgicas de los complejos intra-
ventriculares. Cuando existen bloqueos periféricos,
dichas caracteristicas no se modifican. Conclusiones:
Los resultados obtenidos apoyan sélidamente la va-
lidez de los conceptos de “barrera intraseptal” y de
“salto de onda”. Este fendmeno permite reconocer la
existencia de una zona inactivable septal, asociada
a trastornos de la conduccién o arritmias ventricula-
res, porque entonces los frentes de activacion deben
rodear dicho obstaculo.

SUMMARY

IS THE CONCEPT OF “JUMPING WAVE” PHENOMENON STILL VALID?

The concept of the “jumping wave” phenomenon,
i.e. of the slow and difficult passage of activation
fronts from one septal mass to the other through an
“intraseptal barrier” is derived from experimental
studies of the Mexican School of Electrovectorcardio-
graphy. Objective: To confirm the existence of histo-
logically bipartite interventricular septum and of the
electric independence of both septal masses. Metho-
dology: We examined the histological characteristics
of both septal masses in rat, canine, and human
hearts. We also analyzed the morphological and chro-
nological data of intracavitary records in the presen-
ce of different degree proximal blocks, comparing the-
se findings with those obtained when peripheral
blocks existed. Results: We found a medial, longitu-
dinal band between the two septal masses in animal
as well as in human hearts. The analysis of intraca-
vitary electric records confirmed a slow and difficult
transmission of the activation fronts from one septal
mass to the other, in the presence of proximal blocks
and ventricular arrhythmias. Morphological and
chronological changes of intraventricular complexes
could not be explained if the septal activation process
were of syncytial type. Conclusions: Results of this
study firmly support the validity of our approach to
the septal activation process in the presence of ventri-
cular conduction disorders and arrhythmias. This
approach helps to detect the possible coexistence of
dead septal tissue.

RESUME

LE CONCEPT DU “sAUT D" ONDE” EST TOUJOURS VALABLE?

Le concept du “saut d”onde”, a savoir du passage lent et difficile des fronts d’activation d’une masse septale a
I'autre au travers d’une “barriére intraseptale”, tire son origine d”études expérimentales de I” Ecole Mexicaine
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d’électrovectocardiographie. Objet: Confirmer I”existence d” une barriére intraseptale et du phénoméne du “saut
d’onde”. Méthode: On effectua des préparations histologiques sur 24 coeurs: 12 de chiens, 6 de rats et 6 humains.
On analysa de méme les électrocardiogrammes montrant des blocs de branche de degré intermédiaire ou avancé
(avec “saut d”onde” et modifications des complexes endocavitaires), aussi bien que les tracés présentant des blocs
périphériques (sans “saut d”onde” et sans modifications de ces complexes). Résultats: Les coupes histologiques des
coeurs d”animaux, aussi bien que celles des coeurs humains, montrent une bande septale moyenne, longitudinale,
qui sépare les deux masses septales. En présence des blocs tronculaires accentués, se modifient les caractéristiques
morphologiques et chronologiques des complexes endoventriculaires a cause des changements du sens et de la durée
de I"activation septale. Quand existent des blocs périphériques, ces caractéristiques ne se modifient point.
Conclusions: Les résultats obtenus confirment de maniére solide la validité des concepts de “barriére intraseptale”
et de “sautd’onde”. Ce phénoméne permet de déceler I”existence d” une zone septale inactive, associée a des troubles
de la conduction ou a des arythmies ventriculaires, car les fronts d”activation doivent contourner cet obstacle.

Palabras clave:
Key words:

Biparticion histoldgica septal. Biparticion eléctrica septal. Barrera intraseptal. “Salto de onda”.
Septal histological partition. Septal electric partition. Intraseptal barrier. “Wave jumping”

phenomenon.

INTRODUCCION

egun de Vries y Saunders,* el tabique interven-

tricular se forma por la unién de las paredes de-
recha e izquierda del ventriculo primitivo y del bul-
bus cordis (ventriculos prospectivos izquierdo y
derecho, respectivamente). A su vez, Harh y Paul?
han dado una demostracion experimental del me-
canismo descrito por los autores antes menciona-
dos: el tabique interventricular se forma por plega-
miento y fusion de las dos paredes ventriculares
primitivas. Esto explica el porqué cada masa septal
posee un patrén de disefio especifico.

Mas aun, la separacioén entre la masa septal de-
rechay la izquierda se nota claramente en prepa-
raciones histoldgicas de Jean Lenégre y de Mau-
rice Lev.? Hay en ellas un plano de clivaje entre la
masa septal derecha y la izquierda en la mitad in-
ferior del tabique interventricular.

Por otra parte, la independencia eléctrica de las
dos masas septales ha sido sefialada a su tiempo por
Maekawa,* por Rubio y Rosenblueth® y también por
la Escuela Mexicana de electrovectocardiografia.®

El objeto de nuestro estudio es confirmar la
existencia de la biparticion histoldgica y eléctrica
del tabique interventricular en corazones animales
y humanos.

MATERIAL Y METODOS
Preparaciones histoldgicas

Se realizaron cortes transversales de 24 corazones:
doce de perro, seis de rata y seis humanos, previa-
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mente fijados en formol al 10%. Se estudiaron las
rebanadas ventriculares de la porcién media, las que
corresponden a la zona de insercion de los misculos
papilares del ventriculo izquierdo. Se efectuaron
cortes histoldgicos de los corazones caninos y hu-
manos Y de toda la rebanada cardiaca en los corazo-
nes de ratas. Los tejidos fueron incluidos en parafi-
na, cortados a 4 micras de espesor y teflidos con
hematoxilina-eosina y Masson por su analisis.

Registros eléctricos

Hemos estudiado los bloqueos ventriculares izquier-
dos proximales y periféricos en sobrecargas ventri-
culares homolaterales experimentales’ y clinicas.®
Los casos clinicos correspondian a 90 sujetos con so-
brecarga diastolica y mixta, debida a persistencia del
conducto arterioso permeable, y a otros 70 con so-
brecarga sistélica y mixta por coartacion de la aorta.
En el primer grupo, habia 5 bloqueos izquierdos tron-
culares o proximales: 4 de grado menor, i.e. sin feno-
meno de “salto de onda”, y uno de grado intermedio,
i.e. con “salto de onda” limitado. En el segundo gru-
po, hubo solamente bloqueos izquierdos distales o
periféricos (sin “salto de onda™).

Los blogueos derechos han sido analizados en
115 perros con sobrecarga experimental diastélica y
mixta del ventriculo derecho y, en otros 16, por lo
que toca a la activacion de la cresta supraventricu-
lar. Se han analizado asimismo en 400 casos de co-
municacion interauricular y, en 216 de ellos, tam-
bién a los tres, cinco y ocho afios tras el cierre
quirdrgico del defecto septal.
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RESULTADOS
Estudio histoldgico

La rebanada correspondiente a porciones medias
del corazon canino (Figura 1A) exhibe una banda
longitudinal, que parte el tabique en dos masas
septales (flecha): la izquierda es mas gruesa y
menos trabeculada que la derecha. Es evidente
aln otra banda, que se dirige en forma semicircu-
lar de la porcidn subendocardica del musculo pa-
pilar anterior hacia la porcidn subepicardica de la
cara dorsal del corazon (cabeza de flecha).

En la rebanada de coraz6n humano (Figura 1B),
es visible igualmente dicha banda septal, longitudi-
nal media (flecha). Esta se ha observado también en
los corazones de ratas.

Bajo el aspecto histoldgico, la porcion anterior
media del corazon canino (Figura 2A) muestra que
la banda longitudinal media del tabique interventri-
cular corresponde a un fasciculo de fibras muscula-
res, que corre paralelo al eje ventro-dorsal del tabi-
que interventricular. Las fibras de ambas masas
septales se disponen en angulo respecto al fasciculo
central y alcanzan el endocardio. Este fasciculo, en
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un sentido morfolégico simplista, podria compararse
a un helecho, en donde el mismo forma el tallo y las
fibras de las masas septales constituyen las hojas
gue emergen anguladas. En los corazones humanos
(Figura 2B), y en los de las ratas, el fasciculo longi-
tudinal es méas delgado y muestra mas abundante
tejido conectivo intersticial con arteriolas (flecha).
Tanto en el aspecto macroscopico como en el
microscopico, advertimos que el fasciculo longitu-
dinal del tabique constituye un limite estructural
entre las dos masas septales y determina el subs-
trato histol6gico de la llamada barrera intraseptal.

Estudio eléctrico

BRIHH acentuado

El proceso de activacién ventricular se inicia en la
masa septal derecha anteroinferior y los frentes de
activacion tienden a trasmitirse hacia la masa septal
izquierda. Por eso, cambia el sentido de la activacion
septal y aparece una deflexion positiva inicial del
complejo intracavitario en porciones medias e infe-
riores de la cavidad ventricular izquierda® (Figura 3).
Cuanto més extenso es dicho fenémeno a través del

Fic. 1A: Coraz6n canino: corte transversal de los ventriculos al nivel de los misculos papilares. Se obser-
va el fasciculo longitudinal medio en el tabique interventricular (flecha). Hay otro fasciculo en la pared
libre del ventriculo izquierdo, que corre del subendocardio al subepicardio (cabeza de flecha).

VOL 70 ENERO-FEBRERO, 2000
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Fic. 1B: Corte transversal de corazén humano al nivel de los mdsculos papilares ventriculares. Es evidente el fas-
ciculo longitudinal medio (flecha).

Fic. 2A: Corte histologico del tabique interventricular en corazon canino. Muestra un fasciculo longitudinal
central, limitado por fasciculos laterales que corren en diferentes direcciones. Masson 16X.

ARCH INST CARDIOL MEX
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Fic. 2B: Corte histol6gico de corazén humano, que muestra el fasciculo longitudinal medio, acompafiado de teji-

do conectivo y vasos sanguineos (flecha).

tabique interventricular, tanto mayor es la parte del
ventriculo izquierdo que se activa de manera anéma-
la. Asi pues, las fuerzas electromotrices mas impor-
tantes de la despolarizacion y la repolarizacion ventri-
culares son las septales, que duran mas que las otras
y causan mayor voltaje de la onda R del complejo in-
traventricular izquierdo. Este Gltimo, en la presente
serie, mostraba una deflexion positiva inicial en pre-
sencia de BRIHH de grado intermedio y avanzado,
pero no cuando existian bloqueos periféricos.

Bloqueo izquierdo distal o periférico

Si el retardo y la lentitud de la activacién ventricular
izquierda son de tipo regional o segmentario, los
frentes de onda no tienen que atravesar el tabique
para pasar de un ventriculo al otro. Por eso, no se
modifican ni el sentido de la despolarizacion septal
ni la morfologia del complejo intraventricular iz-
quierdo.'0-1?

El trazo de la Figura 4 muestra un bloqueo de
la subdivision anterior izquierda (BSAI), produci-
do experimentalmente con una aguja larga. A con-
secuencia de dicho bloqueo (a la derecha), se em-
pasta el vértice de la onda R, y aumenta su

voltaje, en aVL y D,, pero no se modifica el com-
plejo intraventricular izquierdo (Cav). A su vez, el
empastamiento preterminal y terminal de la cur-
va vectocardiografica ventricular, situado a la iz-
quierda, arriba y atréas de su punto de origen (pun-
to 0), confirma la existencia de una activacion
retardada y lenta en regiones altas del ventriculo
izquierdo. Es éste justamente el territorio de dis-
tribucion de la subdivision anterior izquierda.

BRDHH acentuado

En estos casos, cambia el sentido de la activacion
septal y, por ende, se empasta la pequefia deflexién
positiva inicial -y se prolonga el TIDI- en las por-
ciones bajas y alin méas en las regiones basales del
ventriculo derecho, las Ultimas en activarse.

El electrocardiograma de la Figura 5 pertenece a
una mujer de 33 afios, portadora de una comunica-
cion interauricular. Exhibe un BRDHH de grado in-
termedio, porque existe empastamiento de la onda
R en todas las derivaciones que exploran el corazon
derecho y una doble positividad del complejo intra-
ventricular derecho (V.D.). El TIDI es de 45 mseg
en el complejo intraventricular derecho, de 40 mseg

VOL 70 ENERO-FEBRERO, 2000
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Fic. 3: BRIHH obtenido experimentalmente en corazén de perro. En presencia de este bloqueo de grado
avanzado, los complejos intraventriculares izquierdos bajo y medio (7 y 10), que eran negativos (QS) en

el trazo de control, se vuelven de tipo R > S.

en la derivacion transicional V,, de 70 mseg en aVR
ydeV, aV,, de 60 msegenV,y en las abdomina-
les altas MD, ME y M.

Bloqueo derecho distal o periférico
Cuando existe una lentitud regional de la activa-
cion ventricular derecha, no se produce el paso de

frentes de onda de la masa septal izquierda hacia la
derecha. No se modifica, por ende, el comienzo de

ARCH INST CARDIOL MEX

la activacion septal y el complejo intraventricular
derecho es normal.®

Los hechos mencionados pueden verse en la
Figura 6, correspondiente a una joven de 14 afios
con una comunicacion interauricular. EI complejo
intraventricular derecho es normal (TIDI = 10
mseg) y son normales los complejos registrados
en la zona transicional (V, y V,): onda R limpia y
TIDI = 25 mseg. Sin embargo, la onda R esta
empastada, y el TIDI prolongado, en otras deriva-
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Fic. 4: Por efecto de un BSAI, producido experimentalmente en corazén de perro, se empasta el vértice de la onda R,
y se prolonga el TIDI, solamente en las derivaciones izquierdas altas: aVL y D,.

ciones derechas: 60 mseg de V,.a V,, 50 mseg en
MD y ME. La onda S aparece empastada de V, a
V., enD,yD,. Por lo tanto, el ECG indica la exis-
tencia de una activacion lenta en regiones poste-
rolaterales bajas del ventriculo derecho, en donde
se distribuye la subdivision posterior derecha:
BSPD.

Estimulacion del miocardio ventricular

La Figura 7 reproduce los registros de una taqui-
cardia ventricular, inducida por topoestimulacion
en la regién medioinferior del tabique izquierdo,
en un nifio de 7 afios. Este presentaba episodios
de taquicardia fascicular izquierda.

VOL 70 ENERO-FEBRERO, 2000
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Fic. 5: BRDHH de grado intermedio en una mujer de 33 afios con una comunicacién interauri-
cular. Hay empastamiento de la onda R, y prolongacion del TIDI, en todas las derivaciones que
exploran el corazén derecho, asi como en el complejo intraventricular derecho (V.D.). Estanda-

rizacion: 1 mV = 10 mm. Velocidad del papel: 100 mm/seg.

Fic. 6: BSPD en una joven de 14 afios, con una comunicacién interauricular. La onda R es limpia, y el
TIDI normal, en el complejo intraventricular derecho (1.V.D.) y en las derivaciones transicionales V,
y V,. Hay empastamiento de la onda R, y prolongacion del TIDI, de V., a V, y en las derivaciones ab-
dominales altas MD y ME. Estandarizacion: 1mV = 10 mm. Velocidad del papel: 100 mm/seg.

ARCH INST CARDIOL MEX
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2-aVF

TOPOESTIMULACION

Fic. 7: Taquicardia ventricular provocada por topoestimulacién en porciones medioinferiores del tabique izquierdo. El
cuadro electrocardiografico es semejante al de un BRDHH acentuado.

El trazo muestra ondas R empastadas o con
muesca de V, aV,y ondas S empastadas en V,, V, y
aVF: cuadro electrocardiografico de BRDHH de
grado avanzado. Mediante 8 pulsos de radiofrecuen-
cia con 40 W promedio -2.5 min en total- se supri-
mio la taquicardia. EI comportamiento de esta Glti-
ma aboga a favor de un “salto de onda” de la masa
septal izquierda hacia la masa septal derecha.

COMENTARIO
Aspectos histolégicos

Los angulos de las hojas o fasciculos miocardicos fue-
ron estudiados por LeGrice y cols.** Tales autores
calcularon y graficaron las variaciones en la orienta-
cion de las fibras miocardicas de las paredes libres de
ambos ventriculos y del tabique interventricular. Las
variaciones de la orientacion de los fasciculos muscu-
lares en la porcion media de los ventriculos es seme-
jante para ambas paredes libres, con una orientacion
que cambia progresivamente de hacia abajo en el en-
docardio hacia arriba en el epicardio. Sin embargo, los
autores mencionados encontraron una disposicion de
las fibras septales con angulaciones diametralmente
opuestas (en 180°). Dichas fibras se dirigen en su ma-
yoria en sentido longitudinal y, en menor proporcion,
en sentido transversal. Asi pues, para el tabique in-
terventricular la variacion del sentido de las fibras, a
nivel del tercio medio, es mas pronunciada y va de
arriba en el subepicardio izquierdo hacia abajo en el
subendocardio derecho. Tales hallazgos concuerdan

con los nuestros. Existe, en el tabique interventricu-
lar, una buena proporcidn de fibras miocérdicas dis-
puestas transversalmente, que salen anguladas reali-
zando un clivaje con el fasciculo longitudinal, pero
tales fibras no se evidencian en las paredes libres.

Por otro lado, el trabajo de LeGrice y cols* de-
muestra que no hubo variacion significativa en la or-
ganizacion de las capas u hojas musculares en su
espesor con 4 =% 2 miocitos, pero si hubo variacién
en el acoplamiento entre las diferentes hojas. Ade-
mas, en la porcion media de la pared libre ventricu-
lar izquierda, la distribucion de fibras perimisiales
de colagena es mayor.

La evidencia macroscopica de la banda septal
media en las porciones medias del corazén humano
(Figura 1B) concuerda con los hallazgos de Torrent-
Guasp,’® que mediante disecciones demostro la
presencia de fasciculos musculares ventriculares
dispuestos en forma de espiral: disposicion deno-
minada comdnmente “en ocho”. El investigador
mencionado acepta la teoria de Pettigrew de la espi-
ral cdnica. Seguin ésta, las fibras miocardicas se ase-
mejan a las hojas de los vasos de papel que al plegar-
se, ademas de tomar la configuracion “en ocho”,
también se enrollan y conservan un extremo exte-
rior y uno interior, i. e. en un extremo pueden ser
subendocérdicas y, en el otro, subepicérdicas.

Los angulos de las fibras miocardicas parietales,
en el mismo plano utilizado por nosotros, fueron
determinados hace tiempo por Streeter y cols®7
en el ventriculo izquierdo canino, durante la sisto-

VOL 70 ENERO-FEBRERO, 2000
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le y la didstole, mediante una secuencia de micro-
fotografias. Dichos autores demostraron asi que el
angulo de las fibras préximas al endocardio es de
90° hacia arriba, mientras que el de las fibras proxi-
mas al epicardio se sitla como a 90° hacia abajo y el
de las fibras centrales, que corren longitudinal-
mente, es de alrededor de 0°.

Aspectos eléctricos

El concepto de “salto de onda” con una conduccién
lenta en el tabique interventricular parece bien defi-
nido en los casos de blogueos proximales derechos
e izquierdos. Esto resulta bien demostrado por los
registros unipolares intraventriculares durante es-
tudios electrofisioldgicos cardiacos. Pero ciertas ta-
quicardias ventriculares, que no presentan un cua-
dro de blogueo de rama, pueden originarse en el
propio tabique, cerca de la “barrera intraseptal”, sin
producir el fendmeno del “salto de onda”.

El modelo de la activacion septal propuesto por
la Escuela Mexicana hace muchos afios'® se basa
en los hallazgos obtenidos mediante la introduc-
cién en el tabique interventricular de 4 6 5 flechas
con electrodos multipolares. Tienen éstos 10
puntos de registro bipolares proximos (distancia
entre los electrodos de menos de 0.3 mm), de
manera que cada flecha comprenda 20 electrodos
terminales distribuidos en pares que se sitlan a
1.2 mm uno del otro. Los electrodos de registro
de las derivaciones bipolares préximas se coloca-
ron a un mismo nivel en el espesor septal y esta-
ban separados por una distancia interelectrodal
de 0.3 mm o menor. Al mismo tiempo, se regis-
traron derivaciones bipolares escalonadas, relati-
vamente alejadas (distancia interelectrodal de 1.0
a 1.2 mm), entre dos pares contiguos de electro-
dos bipolares préximos. Cada par de tales electro-
dos se hallaba a distinta profundidad, en tanto que
los primeros estaban a la misma profundidad. Di-
chos estudios se efectuaron en 30 perros y los
datos de despolarizacidon asi obtenidos resultaron,
como promedio, mas precisos que los relatados
por otros autores.®

Las caracteristicas del fendmeno de “salto de
onda”, en presencia de bloqueos proximales, se
estudiaron en grupos de 10 animales para cada
tipo de blogueo.®® Los registros escalonados (a
1.2 mm) exploran, en realidad, un punto medio y
proporcionan una inflexion principal, rapida, que
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corresponde a un sitio intermedio. En presencia
de bloqueos de rama, la distribucion de los elec-
trodos escalonados no proporciona el tiempo real
marcado por el segundo electrodo del registro bi-
polar; es conveniente, entonces, poner algin par
de electrodos en el mismo nivel. La activacion
normal, asi como la despolarizacién anémala en
presencia de bloqueos de rama o extrasistoles
ventriculares, se capta mejor por el Ultimo par de
electrodos.

La despolarizacién lenta en el espesor de la
masa septal, cuando existen bloqueos de rama o
extrasistoles ventriculares, podria explicarse por
su sentido axial o transversal o ambos. De hecho,
algunos autores®* han establecido que la velocidad
de despolarizacién en sentido axial es de dos a
cuatro veces mayor que la de la despolarizacion
en sentido transversal o perpendicular.

Los hallazgos histoldgicos aqui descritos de-
muestran la existencia de diferentes estratos de
fibras septales, orientadas en direcciones distin-
tas. Esto podria justificar de manera satisfactoria
la presencia de una “barrera” intraseptal histolé-
gica y fisioldgica, asi como la lentitud de los fren-
tes de la activacion septal y el concepto de “salto
de onda” cuando existen bloqueos de rama o ex-
trasistoles ventriculares.

APLICACIONES CLINICAS

Desde 1972 nuestro grupo ha efectuado la estimu-
lacion de la superficie septal derecha en corazones
humanos estructuralmente normales o con infarto
miocéardico reciente, a fin de analizar las morfolo-
gias registradas en las derivaciones unipolares
precordiales y periféricas.? La estimulacion eléc-
trica, aplicada en tres niveles (bajo, medio y alto),
dio origen a morfologias del tipo del BRIHH de
grado avanzado, con diferente orientacion de AQR-
S.., asi como la presencia de complejos QS, R 0 Rs
en las derivaciones Il y aVF segun el sitio de la
estimulacién. Tales registros confirman el valor de
los datos electrocardiograficos para el diagndstico
de zona inactivable miocardica cuando coexiste un
BRIHH acentuado o una arritmia ventricular dere-
cha.?? Nuestros estudios, pues, permiten refutar la
aseveracion de ciertos autores, quienes opinan que
no es posible reconocer la presencia de una zona
inactivable septal coexistente con un BRIHH de
grado intermedio o avanzado.



"SALTO DE ONDA™?

CONCLUSIONES

Los hechos expuestos arriba apoyan el concepto
de la biparticidn histoldgica y funcional del tabi-
que interventricular en los animales de experi-
mentacion, asi como en el corazén humano. Cada
masa septal parece recibir el impulso de activa-
cion, en forma independiente, por la via de con-
duccidn que le corresponde. Si ésta se bloquea, van a
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cambiar el sentido y la duracién de la despolarizacion
y la repolarizacion septales. Por lo tanto, se modifican
los aspectos morfoldgicos y cronolégicos de los com-
plejos intracavitarios. De ahi que resulta justificado
inferir los conceptos de “barrera intraseptal” y *“salto
de onda”. Tales aspectos del fendmeno eléctrico ven-
tricular permiten reconocer la coexistencia de una
zona inactivable septal y trastornos de la conduccion
ventricular??? o arritmias ventriculares.
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