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El infarto del miocardio y los trastornos de conduccion

intraventricular

Abdo Bisteni Adem

Resumen

El diagndstico de isquemia miocardica no esta
confinado a las alteraciones de RS-T y de la onda
T; los bloqueos de conduccién en cualquier ni-
vel pueden ser causados por la isquemia y, por
tanto, contribuyen al diagndstico al igual que las
arritmias ventriculares. Por otro lado, los bloqueos
de la conduccién no impiden ni ocultan el diag-
noéstico de isquemia. Se discuten las caracteris-
ticas primarias y secundarias de la onda T y del
segmento RS-T. Se muestra la importancia del
conocimiento de los vectores de activacion en
los bloqueos de rama y su alteracion en caso de
infarto asociado. Se hace énfasis en la impor-
tancia del método deductivo en la interpretacion
electrocardiogréfica.

Summary

MY OCARDIAL INFARCTION ASSOCIATED WITH
INTRAVENTRICULAR BLOCKS

The diagnosis of myocardial ischemia is not con-
fine to the alteration of the RS-T segment and of
the T wave. Conduction disorders at any level can
be caused by the ischemia itself and contribute
to the diagnosis, as well as the ventricular
arrhythmias. On the other hand, conduction
blocks do not hinder or hide the diagnosis of is-
chemia. The primary and secondary character-
istics of the T wave and RS-T segment are dis-
cussed. The relevance of the knowledge of ven-
tricular activation vectors in bundle branch blocks
is shown, as well as their alteration in case of
associated myocardial infarction. Emphasis is
made on the importance of the deductive method
in the electrocardiographic interpretation.

Palabras clave: Isquemia. Bloqueos de la conduccion. Arritmias ventriculares.
Key words: Ischemia. Conduction block. Ventricular arrhythmias.

El concepto de tejido
eléctricamente muerto

a presencia de tejido muerto, que por de-
L finicion constituye la esencia del infarto

del miocardio, se define electrocardiogra
ficamente como un “tejido inactivable” y, por
consiguiente, “incapaz de producir potenciales
deaccion”. Wilsont! consideré al tgjido inactiva
ble como “una ventana eléctrica’ a travésdela
cual el electrodo explorador registralasvariacio-
nes de potencial intracavitario, en caso de necro-
sisdelapared libre del ventriculo izquierdo. El
tejido eléctricamente muerto no produce poten-
ciales, pero si es conductor de las corrientes que
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se producen en otros sitios. El electrocardiogra-
ma (ECG) es un excelente detector de esta alte-
racion electro-anatémica,? con muy altasensibi-
lidad y especificidad.

La magnitud en profundidad de la necrosis® se
cuantifica por e voltaje de laonda R y por la
profundidad de laonda Q en laderivacion loca-
lizada frente a la necrosis: a medida que la ne-
crosis aumenta en espesor de epicardio a endo-
cardio, disminuye el voltgje delaondaR yaque
éste es funcién del vector 2 o vector de la pared
libre del ventriculo izquierdo. En los infartos
subendocéardicos la onda Q hace su aparicién y
es mayor en voltaje y duracion a medida que la
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necrosis aumenta en espesor de endocardio a
epicardio. En los infartos transmurales desapa-
recen todos los potencialesde acciény, por con-
siguientelaondaR; en consecuencia, €l registro
es QS. El valor de laderivacion unipolar es evi-
dente paraladeteccion de pequefias necrosis de
cualquier localizacién en el corazon.

Fig. 1. Efecto de la isquemia miocéardica sobre el tejido de conduccién y
sobre las células miocardicas.
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Laisquemia miocérdicay, desde luego, su maxi-
mo exponente: la necrosis, interfieren y ateran
cualquieradelostejidos del corazén, sean de con-
duccién, de trabgjo parala contraccion o produc-
tores de estimulos. En laFigura 1 lo resumimos:
cuando laisquemiaasientaen el tronco deHis, la
manifestacién eléctrica es bloqueo A-V en cual-
quiera de sus grados (trazo 1); s es en la rama
izquierda (trazo 2) aparece bloqueo completo o
incompleto de larama correspondiente; en lais-
guemiade una subdivision el bloqueo es parcelar
(trazo 3) 0 mas localizado s es en la union Pur-
kinje-musculo (trazo 4), ademas de la produccion
de extrasistoles aisladas o colggjos de taquicardia
paroxistica ventricular. La isquemia del musculo
subendocérdico ventricular (trazos5Yy 6) eslacau-
sadel mas clasico de los signos electrocardiogré
ficos de isqguemia: € desnivel negativo del seg-
mento RS T, ademasdelaonda T positiva, acumi-
nada y simétrica; si laisguemia progresa a epi-
cardio, & desnive positivodel segmento RS-T hace
su aparicion (trazo 7).

De lo anterior se desprende que €l diagnéstico
de isquemia miocardica no esta confinado con
caracter deexclusividad al segmentoRS-Toala
ondaT, sino que las arritmias y los bloqueos de
conduccién participan activamente para el diag-
nostico. La presencia de blogueos de la conduc-
cion intraventricular en el infarto del miocardio,
constituye €l tema de esta presentacion.®

El electrocardiograma en e bloqueo de
ramaizquierda del haz de His
Tradicionalmente se ha considerado que los blo-
queos de ramay losintraventriculares Purkinje-
musculo dificultan o imposibilitan el diagndsti-
co de necrosis miocardicay ocultan laisquemia
por las alteraciones secundarias del segmento RS-
TydelaondaT. Ta aseveracion es erronea en
gran parte. En laFigura 2 se muestrael ECG de
un bloqueo avanzado de la rama izquierda del
haz de His: laduracion aumentada del complegjo
QRS (120 mseg), la desviacion de AQRS a la
izquierda (0°), la presencia de muescas positivas
en las derivaciones que registran las variaciones
de potencial del ventriculoizquierdo (I, VL y de
V4aVe6)ylaondaT negativa secundariaen las
mismas derivaciones, de inscripcion asimétrica,
opuestaa QR y ligero desnivel negativo del pun-
to J. En este ECG no identificamos signosde is-
gquemia, independientemente del bloqueo.

Esimportante entender deductivamente las mor-
fologias descritas® através del proceso delaacti-

Fig. 2. Blogueo de rama izquierda grado 3. Obsérvese la morfologia de la
onda T secundaria en V5 y V6.
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Fig. 3. Vectores en el bloqueo de la rama izquierda.

Fig. 4. Blogueo de rama izquierda con onda T isquémica en V5 y V6.
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vacion ventricular y de los vectores resultantes,
representados en laFigura 3. En ella se observa
gquetodoslosvectores sedirigen hacialaizquier-
da, ocasionando lapositividad exclusivaenV5y
V6: el vector 1 orientado hacia abajo es respon-
sable delapequefiaonda“r’ enV1y V2ydela
muescainicial positivaen el potencial intracavi-
tario del ventriculo izquierdoy en V5y V6; los
vectores 2 y 3 (salto de onday activacion septal
de derecha a izquierda, ocasionan laonda R y
las muescas positivas). Es conveniente hacer én-
fasis sobrelamorfologiadel potencial intracavi-
tario izquierdo: complejo RS con muescainicial.

Las alteraciones primarias del
segmento RS-Tydelaonda T

en presencia de bloqueo de

rama izquierda

L lamamaos alteraciones primarias de la repol ari-
zacion alas producidas por isquemia miocardi-
ca. Unaobservacion cuidadosade | os el ectrocar-
diogramas de las Figuras 2 y 4 nos muestran la
presencia de bloqueo avanzado de la rama iz-
quierdadel haz de His, pero el segmento RS- Ty
laonda T son diferentes. ObservemosV5y V6:
enlaFigura?2;laondaT esasimétrica, negativa,
se opone a QRS y va precedida de un segmento
RS-T descendente y con ligero desnivel negati-
vo del punto J; en laFigura 4 hay pequefiasdife-
rencias, pero de muy ato valor diagnéstico: la
onda T seinscribe aplastada en V6, positiva en
V5, y en ambas derivaciones €l RS-T es recto.
Es evidente que en €l contrabalanceo de fuerzas
primarias y secundarias, estas Ultimas no ocul-
tan los signos de isquemiamiocardicaen el seg-
mento RS-Ty enlaondaT.

Los blogueos de rama no son necesariamente
completos ni permanentes, pueden alternarse las
posibilidades, aumentar o disminuir e incluso
desaparecer. En €l trazo superior delaFigura 5
(1), de un paciente hipertenso y con acentuada
hipertrofia ventricular izquierda, se observa en
la extrasistole (segundo complejo) como en los
complejos 4 y 5, con blogueo transitorio de la
ramaizquierdael comportamiento delaondaT,
secundario al bloqueo y alaextrasistole; ambas
alteraciones (extrasistole y bloqueo) tienen se-
cuencias de activacion ventricular muy similar.
En V1 seabservaigual comportamiento: laonda
T secundariay asimétrica, se opone en direccion
a complgjo QRS. En este caso, |as alteraciones
secundarias delarepolarizacion ocultan las alte-
raciones primarias que se observan en los com-
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plejosdeorigen sinusal en| (1ro. y 3er. comple-
jos), pero como ya fue discutido previamente la
isquemia miocérdica que acompafia a la hiper-
trofiason lacausadel bloqueo deramaizquierda
y delaextrasistoliaventricular.

Blogueo de la conduccién intraventricular no ne-
cesariamente significa bloqueo de rama; € dafio
miocardico importante, sea isquémico, inflamato-
rio o téxico, puede interferir con la conduccion
Purkinje-misculo y ocasionar e blogueo en este

Fig. 5. Blogueo intermitente de la rama izquierda del haz de His.
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Fig. 6. Bloqueo intraventricular izquierdo.
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nivel. En la Figura 6, trazo registrado con equipo
deatafrecuenciay aaltavelocidad, seobservaque
en VL y en V6 hay una aparente discordancia, ya
ques ambasderivacionesregistran lasvariaciones
depotencia dd ventriculoizquierdo, parece ser que
en VL d blogueo esizquierdo (R empastaday con
muescas acentuadas), mientras que en V6, losvec-
toresfinales (S empastaday con muescas) semejan
bloqueo deramaderecha. Lainterpretacion esotra:
la onda Q empastada, tanto en VL como en V6,
significa que hay blogueo de la conduccién en la
masa septal izquierda con lentitud en e avance de
la onda de activacion de izquierda a derecha (ver
esquemaen lado derecho delaFigura). Los vecto-
res tardios y lentos en las porciones laterales dtas
del ventriculo izquierdo, apuntan hacia arriba, ha-
ciaVL y seadgan de V6, causando laR en € pri-
mero y la S en & segundo, ambas con muescas
importantes. Desde otro punto de vista, estos blo-
queosintraventriculares son demal prondstico por-
que facilitan la produccién de extrasistoles, reen-
tradas, fibrilacion ventricular y muerte stbita. Mas
adelante nos referiremos a la el ectrofisiopatol ogia
de lamuerte stbita.

El diagnostico de necrosis

en presencia de bloqueo de rama
Consideremos solamente unas cuantas posibilida-
des (Fig. 7): necrosistransmural (A) en presencia
de bloqueo de rama izquierda, necrosis septal (B)
y lacombinacion deambas (Cy D). Hagamos una
interpretacidn deductiva, basados en € proceso de
laactivacion ventricular (Fig. 3): cuando hay blo-
queo de rama izquierda, € potencia intravitario
izquierdo es del tipo RS. La necrosis transmural
(Fig. 7A) esuna“ventanaeléctrica’ que permitee
registro RSintracavitarioen V5y V6, mientrasque
en VL se obtiene la morfologia habitua (R con
muesca), ya que € angulo solido subtendido por
esta derivacion registra vectores basales de la pa-
red libre del ventriculo izquierdo, region no invo-
lucradaenlanecrosis. Por consiguiente, la presen-
ciadeonda Sen V5y V6 en un ECG que muestra,
sin duda, bloqueo de rama izquierda, sugiere in-
farto dela pared libre del ventriculoizquierdo. La
posibilidad aumentasi, ademas, en estasderivacio-
nesseinscribe T negativaprimariay/o desnive po-
sitivodel segmento RS-T.

En (B) delaFigura 7 serepresentaun infarto dela
mitad inferior del tabiqueinterventricular. Lasfuer-
zas septales bajas han desaparecido, los vectores
altos de derecha a izquierda apuntan hacia arriba,
algjdndose de lasregiones intracavitarias apicales,
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Fig. 7. Necrosis de pared libre de ventriculo izquierdo y septal, en presen-
cia de bloqueo de rama izquierda.
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Fig. 8. Bloqueo de rama derecha del haz de His con onda T primaria de V4 a V6.
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donde seencuentrael eectrodo deregistro. Lacon-
secuenciaeslapresenciade unapequefiaonda“q”
intracavitaria y la inscripcion del complgo gRS.
La combinacion de ambos infartos determinan las
morfologiasmostradasen (C) y (D) delaFigura?.
Sesugiered lector, interpretarlasy entenderlas en
funcidn delaactivacion ventricular.

La presencia de blogueo de ramaderecha del haz
de His, cuando hay isguemiamiocéardicao necro-
sis, obliga a las mismas consideraciones previas.
Enel ECG delaFigura 8, seobservaenV1y V2
lamorfologiatipica del bloqueo de ramaderecha
(rsR) seguidade unaonda T negativa, asimétrica,
opuesta en direccion a la onda R empastada; es
decir, larepolarizacién y las ondas que la repre-
sentan son tipicamente secundarias. En cambioen
V5y enV6 seesperalainscripcion deunaondaT
positiva y asimétrica en oposicion a la onda S
empastada. Pero no sucede asi: laonda T es del
tipo menos-més, definitivamente anormal por is-
guemiadelacaralateral del ventriculoizquierdo.
La morfologia de la onda T, negativa-positiva, se
puede explicar en este caso, por laexistenciade dos
fuerzas diferentes cuyos vectores apuntan en senti-
dosopuestos. Recordemos que hay bloqueo derama
derecha, por tanto € ventriculo izquierdo se despo-
larizaantes, comolo sefidad esquemainferior dela
mismaFigura8y esesteventriculo € portador dela
isquemiaque asu vez esresponsablelanegatividad
delaondaT (primerapartedelaT menos-mas). El
bloqueo deramaderechadespol arizatardiamente e
ventriculo derecho, lo que determina la positividad
delaondaT. Por tanto, laonda T del tipo menos-
més es la combinacion de ateracion primaria por
isquemiay T secundaria por bloqueo.

La coexistencia de necrosis y bloqueo de rama
derecha (Fig. 9) se interpreta como en los casos
de conduccion normal; lanecrosisdelocalizacion
cas exclusiva del ventriculo izquierdo, primero
en activarse, determinalas mismas consideracio-
nes que han sido emitidas*® cuando no hay tras-
torno de conduccién, es decir, laonda Q significa
infarto subendocérdico, mientras que lamorfolo-
giaQSespor infarto transmural. Resumiendo, en
laFigura9 hay infarto anterior extenso: subendo-
cardicoen V2y V3y transmural de V4 aVeé. El
trazo fue registrado con velocidad del papel a
doble de lo habitual (50 mm/seg).

Algunas consideraciones eléctricas
sobre la muerte subita

En repetidas ocasiones hemos mencionado la
importanciadelos bloqueos focal es de conduc-
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Fig. 9. Bloqueo de rama derecha con infarto miocardico transmural en
ventriculo izquierdo.
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Fig. 10. Trazo superior: Obsérvese la asociacion de
desnivel positivo de RS-T, bloqueo de la conduccién y
extrasistolia ventricular; la consecuencia es fibrilacion
ventricular. Trazo inferior: Depresion de la conduccién
que conduce a la asistolia.

cion por localizarse éstos en la unién Purkinje-
musculo, como en el caso delaFigura 6. Ahora
bien, la asociacion de tejido lesionado subepi-
cardico (desnivel positivo del segmento RS-T),
blogueo local de la conduccién y extrasistolia
ventricular (Fig. 10, parte superior); olo que es
o mismo, laasociacién delesién, bloqueo e hi-
perautomatismo, favorecen la re-entrada que
desencadenalafibrilacién ventricular que si no
es interrumpida por electrochoque se convierte
en asistolia el éctrica

Una variante es la depresion generalizada de la
conduccion quellevaalaasistoliay, tardiamen-
tealafibrilacion ventricular, con cesedelasfun-
ciones miocérdicas (parte inferior delaFig. 10).
Laamplitud del temano permite agotarlo en una
plética, pero |o expuesto es suficiente paradejar
constancia que los blogueos de la conduccion
pueden dificultar €l diagnéstico del infarto del
miocardio o de diferentes grados de isquemia,
pero de ninguna manera impedir el diagndstico
electrocardiogréfico. La electrocardiografia de-
ductiva es el mecanismo cientifico y, por tanto
|6gico paralograrlo.

Referencias

1. Wilson FN, Macleod AG, Baker PS: The T de-
flection of the electrocardiogram. Tr Am Phys
1931; 45: 29-35.

2. Bistent A, Sobi-PaLLares D, Ponce DE LEON J,
Ariza D: Polyparametric information of the el ec-
trocardiogram in injured tissue. Adv Cardiol
1973; 8: 132-141.

3. Sobi-PaLLaresD, CaLber RM: New basesof e ectro-
cardiography. The CV Mosby Co. 1976, St. Louis.

4. Sopi-PaLLaresD, Bistent A, FisHLEDER BL, MEDRANO
GA: Importance of the unipolar morphologiesin the
interpretation of theelectrocardiogram: Thetheoreti-
cal Bagis of the unipolar morphologies and its corre-
lation with vectorial analysis, with cardiac activation
and with the potential variationsat theepicardial sur-
face of the heart. Am Heart J1959; 57: 590-605.

5. Bisteni A: Aspectos semiol dgicos de algunas ar-
ritmias. Gaceta Med Mex 1968; 98: 50-57.

Vol. 74 Supl. 1/Enero-Marzo 2004:S32-S37



