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Resumen

Se exponen las manifestaciones electrocardio-
gráficas del miocardio inactivable, septal y pa-
rietal, asociado a bloqueos de rama de grado
intermedio, es decir con un fenómeno de «salto
de onda» parcial. Dicha exposición se realiza
con base en estudios experimentales previos y
se valida con cotejos electro-anatómicos en
casos clínicos. En las investigaciones experi-
mentales previas, se habían registrado asimis-
mo los cambios eléctricos producidos al variar
el grado del bloqueo coexistente con el infarto.
En el caso de un bloqueo troncular izquierdo de
grado intermedio, se observan pequeñas on-
das Q en derivaciones unipolares izquierdas
correspondientes a la zona del miocardio afec-
tado, en donde se acentúan los signos de le-
sión subepicárdica o transmural. Cuando co-
existe un bloqueo troncular derecho, las
modificaciones más importantes son las de las
morfologías registradas en las derivaciones
epicárdicas y precordiales derechas. Los cam-
bios eléctricos se deben a la orientación espa-
cial de las fuerzas electromotrices de la activa-
ción ventricular. Las modificaciones descritas
pueden comprenderse de manera satisfactoria
a la luz de los conocimientos actuales acerca
de los procesos de despolarización y repolari-
zación ventriculares.

Summary

ELECTRICAL MANIFESTATIONS OF DEAD MYOCARDIUM

ASSOCIATED TO PROXIMAL BLOCKS OF INTERMEDIATE

DEGREE

The electrical manifestation of dead myocardium
associated to incomplete bundle branch block,
i.e., with a limited «jumping wave» phenomenon,
are exposed. Our description is based on previ-
ous experimental studies and validated by elec-
tro-anatomical comparisons. In previous experi-
mental reports, the electrical manifestations of
dead myocardium in the presence of varying de-
grees of associated block have also been de-
scribed. The main electrocardiographic changes
are related to the location and extent of damaged
region and to degree of bundle branch block. If a
left bundle branch block coexists with dead myo-
cardium, small Q waves are registered in left uni-
polar leads exploring the damaged area. In these
leads, the signs of subepicardial or transmural
injury are increased. When a right proximal block
coexists, the main changes concern the morphol-
ogies registered in the unipolar right epicardial
and precordial leads. The electrical changes are
due to the spatial orientation of the electromotive
forces of ventricular depolarization and repolar-
ization. The electrocardiographic changes de-
scribed here can be satisfactorily understood in
the light of the present knowledge on the ventric-
ular electrical phenomenon.
(Arch Cardiol Mex 2007; 77: 67-73)
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Con anterioridad, hemos estudiado las caracterís-
ticas de las morfologías de los complejos ventri-
culares y de la onda de repolarización ventricular
en derivaciones unipolares intracavitarias, epi-
cárdicas y precordiales, en diferentes grados de
bloqueo troncular izquierdo y derecho.1,2 Hemos
estudiado asimismo las manifestaciones eléctri-
cas de la zona inactivable miocárdica, septal y
parietal, asociada a bloqueos tronculares de gra-
do avanzado.3,4 En la presente publicación, se des-
criben las morfologías unipolares observadas en
derivaciones unipolares del electrocardiograma
convencional, y en algunas suplementarias, cuan-
do coexisten una zona inactivable septal o parie-
tal y un bloqueo troncular de grado intermedio, i.
e. con «salto de onda» limitado.
Parece oportuno recordar las manifestaciones
eléctricas de dichos bloqueos tronculares.

1. Bloqueo troncular izquierdo (BRIHH) de gra-
do intermedio
Este trastorno de la conducción ventricular
se caracteriza por un retardo no muy acentua-
do de la conducción del estímulo a través de
la rama izquierda del haz de His. Se crean así
frentes de excitación que avanzan desde la
masa septal derecha hacia la masa septal iz-
quierda atravesando la llamada barrera intra-
septal5 (Salto de onda6,7). Las fuerzas electro-
motrices del «salto de onda», y las producidas
por la despolarización anómala de la masa
septal izquierda, alcanzan un equilibrio eléc-
trico con las parietales homolaterales. A cau-
sa de la activación anómala del tabique inter-
ventricular, se inscribe una positividad inicial
(onda r) en los complejos registrados en por-
ciones bajas y medias de la cavidad ventricu-
lar izquierda.
La activación eléctrica del ventrículo izquier-
do se debe en parte a los estímulos que logran
bajar por el sistema de conducción izquierdo
y, en parte más o menos importante, por los
que han efectuado el «salto de onda» y se trans-
miten de una a otra fibra miocárdica contrác-
til. La coexistencia de miocardio inactivable
septal o parietal puede alterar de manera más o
menos importante la relación de fuerzas elec-
tromotrices entre la pared libre ventricular iz-
quierda y el tabique interventricular.8

A. «Necrosis» de la masa septal izquierda +
Bloqueo troncular izquierdo de grado in-
termedio

En este caso, se reducen la intensidad y la
manifestación de las fuerzas electromotri-
ces del «salto de onda» y tiende a estable-
cerse un equilibrio eléctrico entre los fren-
tes de onda originados en las dos masas
septales.9 Por eso se reducen el voltaje y la
duración de las pequeñas ondas Q, que se
registran en derivaciones unipolares iz-
quierdas, respecto a los de las ondas Q re-
gistradas en presencia de un bloqueo tron-
cular izquierdo de grado avanzado.

B. «Necrosis» de la masa septal derecha
Cuando existe un bloqueo troncular iz-
quierdo de grado intermedio, una «necro-
sis» de la masa septal derecha baja hace
disminuir o desaparecer la manifestación
de la despolarización de las regiones afec-
tadas. Este hecho se evidencia en las mor-
fologías registradas en las derivaciones
unipolares que las exploran: reducción o
desaparición de la manifestación del pri-
mer vector septal derecho.

C. «Necrosis» septoparietal izquierda poste-
rolateral
En presencia de una zona de miocardio in-
activable posterior y posterolateral de la
mitad inferior de la pared libre ventricular
izquierda, complicada con BRIHH de gra-
do intermedio, las ondas q y s, en las deri-
vaciones que exploran la región afectada,
tienen el mismo significado que en los ca-
sos de «necrosis» anterolateral. En efecto,
el electrodo explorador registra la fase ini-
cial o la terminal de la negatividad intra-
ventricular izquierda.
Esto depende de la extensión de la zona
afectada en el espesor de la pared ventricu-
lar. Las fases consideradas corresponden,
respectivamente, al equilibrio eléctrico
inicial entre las dos masas septales y a la
manifestación de las fuerzas terminales de
la pared libre ventricular izquierda.
Puede concluirse que los aspectos eléctricos
correspondientes a la «necrosis» miocárdica
asociada a bloqueo troncular izquierdo de
grado intermedio, en comparación con los
registros obtenidos en grados semejantes de
dicho bloqueo sin infarto, muestran modifi-
caciones electrocardiográficas características.
Las más importantes dependen de la loca-
lización y la extensión de la zona de mio-
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cardio inactivable, así como del grado del
bloqueo de rama considerado. Se reflejan,
por tanto, en las morfologías unipolares
registradas cerca de la región afectada.
Ejemplo.
El electrocardiograma de la Figura 1 corres-
ponde a una mujer de 58 años, hospitalizada
en la Unidad Coronaria de nuestro Instituto.
Se registró cuatro días antes de su defunción.
Muestra un bloqueo troncular izquierdo de
grado intermedio (TIDI = 50 mseg en V

5
 y 60

mseg en V
6
). Coexisten signos de zona mio-

cárdica inactivable, que abarca porciones
medias y bajas del tabique interventricular,
sobre todo en la masa septal izquierda. En
efecto, ha desaparecido la manifestación del
primer vector septal derecho, se nota una caí-
da de voltaje de la pequeña onda R de V

3
 a V

4

y una marcada reducción de la amplitud de
la onda R, con desaparición de su meseta, en
V

5
, V

6
 y aVL. Se observan asimismo signos

de lesión e isquemia difusas: lesión subepi-
cárdica de la mitad inferior del tabique inter-
ventricular e isquemia subepicárdica para-
septal anterior izquierda.
Además, la presencia de complejos ventri-
culares QRS en D

III
, y Rs en aVF, hace sos-

pechar la existencia de una zona inactiva-
ble posterior del ventrículo izquierdo.9

Evidentemente el registro de un círculo
torácico completo hubiera aclarado la ex-
tensión real de la región afectada.
Hallazgos anatómicos (Fig. 2). Se efectua-
ron cortes transversales del corazón. En las
dos primeras rebanadas basales, hay un in-
farto posterobasal antiguo. Se caracteriza
por la coloración blanca y el adelgazamien-
to de la porción posterior del tabique in-
terventricular y de las paredes posteriores
de ambos ventrículos. Existe también una
comunicación interventricular postinfarto,
a través de la cual se ha pasado un estilete.
Las rebanadas media y apical muestran
cambios de coloración, con áreas blanque-
cinas «pálidas», que se localizan en la par-
te posterior del tabique interventricular y
en las caras posterior y lateral del ventrícu-
lo izquierdo, por fibrosis transmural.

2. Bloqueo troncular derecho (BRDHH) de gra-
do intermedio
En estos casos, por un retardo no muy acen-
tuado del paso del impulso en la rama dere-
cha, el ventrículo homolateral se activa en

V3

I

VR

VI

V4

VL

V2

V5

VF

V6

Fig. 1. ECG correspondiente al primer ejemplo aquí presentado. Muestra un bloqueo troncular izquierdo (BRIHH) de
grado intermedio. Esto por las características morfológicas y cronológicas de las ondas R en derivaciones izquierdas
y de la onda S en derivaciones derechas. Indica también la coexistencia de una zona inactivable antigua, que abarca
porciones medias y bajas del tabique interventricular, localizándose en ambas masas septales. Hay signos de isquemia
subepicárdica posterolateral izquierda: ondas T negativas, de tipo primario, en DII y aVF.
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parte más o menos extensa por vías anóma-
las. Esto acontece en virtud de los frentes de
onda que avanzan desde la masa septal del
ventrículo izquierdo respetado hacia la del
ventrículo derecho bloqueado, atravesando
lentamente la llamada barrera intraseptal. Por
consiguiente, parte de los frentes de activa-
ción del ventrículo derecho debe transmitirse
de fibras miocárdicas contráctiles a fibras es-
pecíficas o de una a otra fibra contráctil, en
las que las uniones celulares ofrecen una re-
sistencia eléctrica elevada. Todos los blo-
queos de este grupo se caracterizan por la exis-
tencia de un denominador común: un «salto
de onda» parcial.8

Cuando existe un bloqueo de rama derecha
de grado intermedio, se efectúa un «salto de
onda» limitado en las porciones bajas del ta-
bique interventricular.10 Aumenta así el volta-
je, y aparece un empastamiento o una mues-
ca, de la positividad inicial del complejo
registrado en la punta del ventrículo derecho
(rS). El tiempo de inicio de la deflexión in-
trinsecoide (TIDI) en dicho complejo fluctúa
entre 25 y 35 mseg, mientras que en las deri-
vaciones transicionales –que exploran la masa
septal derecha baja– está comprendido entre
35 y 45 mseg.11 El sentido general del proce-
so de activación del ventrículo derecho no se
modifica: se dirige siempre de abajo hacia
arriba para terminar en el espolón de Wolf.12

Dependiendo de la extensión del sitio del
«salto de onda», puede establecerse o no una
oposición entre los vectores resultantes de la
despolarización y la repolarización septales.
Debe tenerse presente que, en estos casos, las
fuerzas electromotrices más importantes de la
despolarización y la repolarización ventricu-
lares son las que se originan en el tabique
interventricular. Por lo tanto, aparecen cam-
bios secundarios de la repolarización ventri-
cular (ondas T invertidas) en las derivaciones
que exploran el corazón derecho.

A. «Necrosis» septal + BRDHH de grado in-
termedio
La asociación de un BRDHH de grado in-
termedio con una zona de miocardio inac-
tivable localizado en la masa septal dere-
cha, incrementa la manifestación de las
fuerzas electromotrices engendradas en las
porciones respetadas de dicha masa.10 Así,
pues, se inscriben complejos ventriculares

de tipo r < s en V
1
 y rsRs’ en las derivacio-

nes epicárdicas, septales derechas y transi-
cionales.
Si dicho bloqueo está asociado a miocar-
dio inactivable sito en la masa septal iz-
quierda media y baja, se registran comple-
jos ventriculares de tipo qR en V

1, 
qRs en

V
2
 y en las porciones medias y bajas de la

cavidad ventricular derecha.
Cuando el bloqueo mencionado coexiste
con una zona de miocardio inactivable,
que abarca ambas masas septales en la mi-
tad inferior del tabique interventricular, se
observa menor manifestación electrocar-
diográfica de las fuerzas electromotrices
correspondientes al «salto de onda» y a la
despolarización de la masa septal derecha
anteroinferior. Disminuye, por tanto, el
voltaje de la onda R’ en las derivaciones
intraventriculares, epicárdicas y precordia-
les derechas, así como el voltaje y el em-
pastamiento de la onda R en las derivacio-
nes transicionales que exploran la masa
septal derecha anterior baja.
Puede concluirse que, desde el punto de
vista electrocardiográfico, las modificacio-
nes más importantes, debidas a la asocia-
ción mencionada, corresponden a las mor-
fologías registradas en las derivaciones
epicárdicas y precordiales derechas.
Ejemplo.
El ECG de la Figura 3, correspondiente a
un hombre de 66 años que estuvo hospitali-
zado en la Unidad Coronaria de nuestro Ins-
tituto, se tomó el mismo día de su defun-
ción. Muestra un bloqueo de rama derecha
de grado intermedio por empastamiento de
la onda R en aVR y de V

1
 a V

3,
 con un tiem-

po de inicio de la deflexión intrinsecoide
(TIDI) = 70 mseg, y de la pequeña onda S en
D

I
, V

5 
y V

6
. Una zona de miocardio inacti-

vable anteroseptal se reconoce por la pre-
sencia de ondas Q, que duran 40 mseg, de
V

1
 a V

3 
y en aVL. También hay signos de

lesión subepicárdica en las derivaciones que
exploran la mitad inferior del tabique inter-
ventricular y regiones paraseptales anterio-
res izquierdas: desnivel positivo, convexo
del segmento RS-T de V

1
 a V

4
 y en aVL.

Coexiste isquemia subepicárdica anterosep-
tal y paraseptal anterior izquierda: onda T
negativa, de ramas simétricas, de V

1
 a V

3
 y

en aVL (Q-T
c
 = 40 mseg, i. e. VM + 0.07 seg
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Anterior

Posterior

DerIzq

Fig. 2. Hallazgos anatómicos en el mismo caso de la
figura 1. Infarto posterolateral basal antiguo, que se
extiende hacia porciones septales posteriores y
posterolaterales del ventrículo izquierdo.

Anterior

Posterior

Der

Izq

Fig. 4. Hallazgos anatómicos correspondientes al se-
gundo ejemplo. Detectan la existencia de un infarto
reciente, de 9 días de evolución, localizado en la cara
anterior y lateral del ventrículo izquierdo y en las por-
ciones anterior, media y posterior del tabique
interventricular (transmural).

I

II

III

aVR

aVL

aVF

V1

V2

V3

V4

V5

V6

Tira de ritmo: II
25.0 mm/seg: 1 cm/mV

Fig. 3. ECG correspondiente al segundo ejemplo que presentamos. Permite reconocer la presencia de un bloqueo de
rama derecha (BRDHH) de grado intermedio. Esto por las características morfológicas y cronológicas de los complejos
ventriculares en aVR y en las derivaciones precordiales. Revela también la existencia de una zona inactivable anteroseptal
por la presencia de ondas Q, de 40 mseg de duración, de V1 a V3 y en aVL. Existen asimismo signos de lesión e isquemia
subepicárdicas en la mitad inferior del tabique interventricular y en regiones paraseptales anteriores izquierdas. Se trata,
por tanto, de un infarto reciente caracterizado por la presencia de lesión.

en V
2
). No hay datos concernientes a la cara

posterior del ventrículo izquierdo porque
no se tomó un círculo torácico completo.
La necropsia, realizada en el mismo día, re-
veló lo siguiente (Fig. 4). Se realizaron cor-

tes transversales del corazón y se observaron
áreas amarillo-blanquecinas, rodeadas de
otras de color rojo-negro. Éstas alternaban
en forma irregular y correspondían a un in-
farto de 9 días de evolución, localizado en:
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Cara anterior y lateral del ventrículo izquier-
do, tabique interventricular en sus porciones
anterior, media y posterior (transmural).
La disección del árbol coronario reveló ate-
rosclerosis grave con placas oclusivas que,
en la arteria descendente anterior, ocasiona-
ban una obstrucción calculada en 75% de
la luz. Además, en ésta, había un trombo.

Comentario
Los cambios eléctricos que se producen al ini-
cio y en el desarrollo del fenómeno del «salto de
onda», cuando existen bloqueos tronculares iz-
quierdos de grado intermedio, permiten recono-
cer la presencia de miocardio inactivable septal.
Esto es: la inscripción de una deflexión negati-
va inicial (onda Q) del complejo ventricular en
D

I
, V

5 
, V

6
 y, dependiendo de la posición cardía-

ca, aVF (corazón intermedio o semivertical) y
aVL (corazón intermedio o semihorizontal).
Además, una ventana eléctrica en el tabique in-
terventricular hace que se registre en alguna de-
rivación transicional, p. ej. V

3 
y/o V

4
, la varia-

ción de potencial de la masa septal derecha
posterior: una muesca en la rama ascendente de
la onda S.13,3 Dicha muesca debe tener una dura-
ción de 40 rnseg o más.
Por otro lado, si existe una zona inactivable trans-
mural en regiones laterales de la pared libre del
ventrículo izquierdo, ésta se comporta como una
«ventana eléctrica» (la ventana eléctrica de Wil-
son). Permite así al electrodo explorador exter-
no, en V

5
 y/o V

6
, registrar el complejo intraven-

tricular izquierdo, que es de tipo RS con R
empastada a causa del «salto de onda» de la masa
septal derecha hacia la izquierda.14 Esto ocurre
también en las derivaciones izquierdas bajas, p.

ej. aVF y la unipolar registrada en el hipocon-
drio izquierdo, si coexiste una zona inactivable
posteroinferior izquierda. Lo mismo acontece
cuando hay ritmos de marcapaso o arritmias, ori-
ginados en el ventrículo derecho.
A su vez, la coexistencia de un BRDHH de gra-
do intermedio con miocardio inactivable ubica-
do en la masa septal izquierda anteroinferior, se
revela por signos electrocardiográficos caracte-
rísticos. Desaparece la manifestación del primer
vector septal izquierdo en las derivaciones sep-
tales derechas y transicionales. El arranque y la
duración aumentada de las fuerzas iniciales de
la despolarización ventricular constituyen los
datos más directamente relacionados con la re-
ducción del miocardio activable en las regiones
anterolaterales de la pared libre ventricular iz-
quierda.
Pero una zona inactivable en la masa septal de-
recha puede quedar oculta. Es lo que ocurre en
ciertas localizaciones septoparietales del mio-
cardio inactivable, en las que se establece un
equilibrio eléctrico particular.
Cabe mencionar, por otra parte, que los bloqueos
bilaterales, que afectan a los dos sistemas de con-
ducción intraventricular, se asocian habitualmen-
te a una zona inactivable extensa, debida a un epi-
sodio isquémico agudo (infarto) o a un proceso
degenerativo crónico (miocardiopatía). En ambos
casos, una exploración por mapeo eléctrico del
tórax o un círculo torácico15 permite definir la pre-
sencia y la localización del miocardio afectado.
En fin, parece oportuno hacer hincapié en la gran
utilidad práctica, y el bajo costo, de un examen
eléctrico integrado, que además puede ser repe-
tido periódicamente en el seguimiento de los
enfermos.
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