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a interpretación lógica, i. e. racional, de
los trazos eléctricos permite no sólo es-
tablecer el diagnóstico electrocardiográ-

fico correcto, sino formular también sugerencias
pertinentes de orden clínico. Tal aseveración re-
salta claramente en el caso que se describe a con-
tinuación, correspondiente a una mujer de 52
años obesa, hipertensa y con historia de bron-
quitis de repetición.

Análisis vectorial del
electrocardiograma
El electrocardiograma (Fig. 1) muestra una posi-
ción cardiaca intermedia, puesto que los comple-
jos ventriculares son semejantes en aVL y V

5
. Su-

giere también la existencia de un bloqueo de rama
izquierda del haz de His (BRIHH) de grado avan-
zado e isquemia subendocárdica del ventrículo iz-
quierdo por las ondas T positivas en D

I
 y V

6
. Para
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Resumen

Se presenta y se analiza, desde el punto de vista
vectorial, un electrocardiograma perteneciente a
una mujer de 52 años, obesa y con hipertensión
arterial sistémica. El trazo muestra un bloqueo
de rama izquierda (BRIHH) de grado avanzado
con ÂQRSF a + 70o.
Para explicar tal comportamiento, se ha analiza-
do la orientación espacial de los cuatro principa-
les vectores resultantes de la activación
ventricular, comparándola con la orientación ha-
bitual de dichos vectores en presencia de un
BRIHH acentuado. En el caso que nos ocupa, el
segundo vector, originado en la masa septal iz-
quierda inferior, se dirige hacia abajo. Este com-
portamiento se debe verosímilmente a una
dextrorrotación acentuada. Se ha pensado, pues,
en la asociación de una probable patología del
corazón derecho. Se han efectuado pruebas
cardiorrespiratorias, que han demostrado la exis-
tencia de un enfisema pulmonar crónico. El estu-
dio de este caso corrobora la utilidad de la explo-
ración vectocardiográfica en clínica.

Summary

USEFULNESS OF THE VECTORIAL ANALYSIS OF THE

ELECTROCARDIOGRAM

An electrocardiogram corresponding to an obe-
se, hypertensive woman 52 years old, is pre-
sented. It shows a left bundle branch block of
advanced degree and the ÂQRSF at 70o. In this
case, the key of the electrocardiographic diag-
nosis is that the second vector originated by
depolarization of the lower left septal mass is
oriented downward, which is unusual in the pre-
sence of left bundle branch block. This fact may
be due to a marked clockwise rotation. There-
fore, it is possible that right ventricle pathologic
conditions be associated to those involving the
left ventricle. Cardiopulmonary tests determined
the existence of a chronic pulmonary emphy-
sema. Furthermore the study of this case shows
the usefulness of vectorcardiographic explora-
tion in clinical practice.
(Arch Cardiol Mex 2001; 71:237-240).
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Enfisema pulmonar crónico.
Key words: LBBB. Ventricular depolarization. Resultant vectors. Second septal vector. Clockwise rotation.
Chronic pulmonary emphysema.
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poder explicar de manera satisfactoria la posición
de ÂQRS

F
 a + 70º, se ha estudiado la sucesión del

proceso de activación ventricular en relación con
los principales vectores resultantes. Según Sodi
Pallares,1 dichos vectores son cuatro. Para poder
identificarlos, en el caso que nos ocupa, se han re-
gistrado derivaciones electrocardiográficas con
velocidad del papel de 100 mm/seg. Así se ha po-
dido ver que el empastamiento precoz de la onda
R en D

I
 corresponde a una discreta positividad ini-

cial del complejo ventricular en V
1
, sincrónica con

la pequeña onda Q en D
III

. Parece ser éste el pri-
mer vector septal derecho del BRIHH, que se diri-
ge en el sentido esperado: hacia 0o en el plano fron-
tal y hacia + 75o en el horizontal.
Pero el segundo vector de la activación ventricular,
en nuestro caso, se orienta hacia abajo (alrededor
de + 75o en el plano frontal), a la izquierda y atrás
(hacia –80o en el plano horizontal).

A su vez, las curvas vectocardiográficas ventri-
culares (Fig. 2) muestran la rama centrífuga orien-
tada hacia abajo (alrededor de + 50o en el plano
frontal), a la izquierda y atrás del punto de origen
(alrededor de – 65o en el plano horizontal). Sin
embargo, en el BRIHH, el segundo vector de la
activación ventricular, originado por la despola-
rización de la masa septal izquierda baja, se orien-
ta en general hacia la izquierda, atrás y alrededor
de + 10o en el plano frontal. Corresponde al pri-
mer vértice de la onda R en las derivaciones I, V

5

y V
6
.2 Así pues, en el caso en estudio, la orienta-

ción del vector mencionado podría deberse a una
dextrorrotación acentuada.
El tercer vector, debido a la activación del tercio
mediosuperior del tabique interventricular, corres-
ponde a la muesca de la onda R en D

I
 y V

6
. En el

caso en discusión, no puede ser muy útil para el
diagnóstico, dado que constituye un vector inter-
medio no bien individualizado que se dirige ha-
cia la izquierda y atrás de su punto de origen y
más arriba que el segundo vector (Fig. 2).
El cuarto vector se debe a la activación de re-
giones posterolaterales basales de la pared libre

Fig. 1.  ECG de una mujer de 52 años, obesa e hiper-
tensa. La posición cardiaca es intermedia, puesto que
la morfología del complejo ventricular es semejante en
aVL y V5. Existe un BRIHH de grado avanzado, con
ÂQRSF a + 70o.

Fig. 2.  Vectocardiogramas frontal (F) y horizontal (H)
obtenidos en la misma enferma de la figura 1. El se-
gundo vector del BRIHH se dirige hacia la izquierda y
abajo, alrededor de + 75o en el plano frontal, mientras
que habitualmente se orienta hacia + 10o.



Análisis vectorial del ECG 239

Vol. 71 Número 3/Julio-Septiembre 2001:237-240

edigraphic.com

del ventrículo izquierdo y de las anterobasales
del tabique interventricular.3 Se manifiesta en el
segundo vértice de R en D

I
 y V

6
 y es sincrónico

con algunas porciones de la onda S en D
II
 y D

III
.

Se orienta hacia –70o en el plano frontal y hacia
-60o en el horizontal y así se comporta en este
caso (Fig. 2). Por lo tanto, los vectores 3 y 4 tie-
nen la orientación que se observa habitualmente
en presencia de un BRIHH avanzado, porque las
regiones en donde se originan permanecen en una
posición posterior y alta aun cuando existe una
dextrorrotación acentuada.
Ahora bien, dado que la rotación horaria no se
observa generalmente en condiciones patológicas
del ventrículo izquierdo, parecía necesario inves-
tigar la probable existencia de una patología del
corazón derecho. Se han efectuado, pues, las prue-
bas cardiorrespiratorias, que han demostrado la
existencia de un enfisema pulmonar crónico.

Comentario
La sucesión del proceso de activación ventricular,
en el BRIHH de grado avanzado, puede repre-
sentarse por cuatro vectores resultantes principa-
les (Fig. 3). La primera activación ventricular se
produce en la masa septal derecha anteroinferior
y da origen a un vector inicial, que se manifiesta
alrededor de 12-15 mseg después del mero co-
mienzo de la despolarización del ventrículo co-
rrespondiente. Dicho vector se dirige hacia ade-
lante y algo hacia la izquierda. A consecuencia
del fenómeno del “salto de onda”4 en porciones
medias y bajas del tabique interventricular, los
frentes de activación invaden la masa septal iz-
quierda y avanzan en sentido retrógrado por sus
porciones medias y posteriores bajas. Tales fren-
tes se representan por el segundo vector septal, o
vector resultante del “salto de onda” en las regio-
nes septales inferiores. Este vector se manifiesta
alrededor de 100 mseg tras el inicio de la
despolarización ventricular y se orienta hacia la
izquierda, atrás y alrededor de + 10o en el plano
frontal, dando origen a la positividad inicial del
complejo intraventricular izquierdo.
Se despolarizan después las porciones anteriores
altas de la masa septal izquierda, como conse-
cuencia del “salto de onda” en el tercio superior
del tabique interventricular. Así se engendra el
tercer vector septal, orientado hacia la izquierda
y menos atrás que el segundo. En fin, se activan
las regiones laterales basales de la pared libre ven-
tricular izquierda, lo que da origen al cuarto vec-
tor dirigido hacia la izquierda y menos atrás que

el tercero. La representación del proceso de acti-
vación ventricular mediante cuatro vectores re-
sultantes principales —tres septales y uno parie-
tal— explica de manera satisfactoria tanto las cur-
vas electrocardiográficas intracardiacas y exter-
nas,5 como las vectocardiográficas: p. ej. el giro
horario del asa R

H
.6 Por su parte, los vectocardio-

gramas frontal y sagital tienen rotación antihora-
ria y muestran una meseta intermedia empastada
y con muescas.
Debe tenerse presente, por tanto, que cuando
existe un BRIHH de grado avanzado, las fuer-
zas electromotrices ventriculares predominan-
tes pueden resumirse en dos vectores resultan-
tes de la despolarización y la repolarización
septales:7,8 el primero se dirige de derecha a iz-
quierda y de abajo hacia arriba, el segundo, de
igual magnitud y con sentido opuesto, se orien-
ta de izquierda a derecha entre + 120o y + 180o.
Por consiguiente, los complejos ventriculares
son positivos y las ondas T negativas de tipo
secundario en las derivaciones que exploran el
corazón izquierdo. Respecto a las ondas T posi-

Fig. 3.  Arriba:  Esquema de la orientación de los cuatro
principales vectores resultantes de la activación
ventricular, en presencia de un BRIHH de grado avan-
zado. Abajo: Curva vectocardiográfica ventricular en el
plano horizontal, en un BRIHH acentuado, con la pro-
yección de dichos vectores.
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tivas en D
I
 y V

6
, en el trazo que se discute, pue-

de pensarse en la coexistencia de isquemia
subendocárdica del ventrículo izquierdo.
Por otra parte, debe recordarse que, en el enfise-
ma pulmonar puro, el descenso del diafragma fijo
en posición inspiratoria —lo que es presente casi
siempre en estos enfermos— causa verticalización
y dextrorrotación cardiacas.9 Tales hechos se re-
flejan en las curvas eléctricas por desviación de
ÂP

F
 y ÂQRS

F
 hacia abajo de + 60o.

Conclusiones
Al analizar el electrocardiograma que se presen-
ta, llamaba la atención el hecho de que en pre-
sencia de un BRIHH acentuado, faltaba la des-
viación habitual de ÂQRS

F
 hacia arriba. Para

poder establecer el diagnóstico electrocardiográ-
fico correcto, era preciso conocer la modalidad
de la activación de la masa septal izquierda baja.
De hecho, las fuerzas electromotrices que se ori-
ginan en esa región, parecen ser las que se mo-
difican esencialmente por la dextrorrotación car-
diaca. Ésta hace cambiar la orientación del vec-
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tor resultante, a saber del segundo vector del
BRIHH. Los demás vectores resultantes de la
activación ventricular: el primero, que se origi-
na en la masa septal derecha medioinferior, el
tercero originado en porciones medias y altas
del tabique interventricular y el cuarto resultan-
te de la activación de regiones posterolaterales
basales de la pared libre del ventrículo izquier-
do, generalmente no muestran cambios signifi-
cativos por la dextrorrotación. Parecía lógico,
pues, pensar que en el caso estudiado debía exis-
tir una patología del corazón derecho, asociada
a la del ventrículo izquierdo. Los exámenes per-
tinentes demostraron la existencia de un enfise-
ma pulmonar crónico de grado avanzado con al-
teraciones de la hematosis: saturación arterial
periférica de 83%, que aumentaba a 100% con
inhalación de oxígeno puro.
Por otro lado, debe subrayarse el hecho de que el
análisis vectorial de las curvas eléctricas, en el
caso que aquí se presenta, corrobora la utilidad
de la exploración vectocardiográfica10 en la prác-
tica clínica.


