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Acerca del valor diagnostico de los hallazgos ECG
indirectos de infarto miocdrdico posterolateral basal

izquierdo

Alfredo de Micheli,* Alberto Aranda,* Gustavo A. Medrano*

Resumen

El infarto posterolateral basal izquierdo no da
ondas Q patolégicas ni complejos ventriculares
QS en las derivaciones laterales bajas V, y V..
Por eso, el aumento de voltaje de las ondas R
en las derivaciones V, y/o transicionales (V, y
V,) constituye el unico signo indirecto, sospe-
choso de la existencia de dicha zona inactiva-
ble, en el electrocardiograma convencional. En
tales casos, se impone evidentemente el diag-
noéstico diferencial con una hipertrofia ventricu-
lar izquierda o de ambos ventriculos. Por eso,
conviene registrar derivaciones toracicas pos-
teriores izquierdas o un circulo toracico com-
pleto. Presentamos tres ejemplos, dos experi-
mentales y otro clinico, en los que los registros
electrocardiograficos obtenidos correspondian
a los hallazgos anatémicos de infarto postero-
lateral basal de la pared libre del ventriculo iz-
quierdo. Esto aboga a favor del valor diagnosti-
co —no absoluto, sino relativo— de los signos
electrocardiograficos indirectos de los trastor-
nos de la despolarizacion y la repolarizacion
ventriculares, originados en las regiones poste-
rolaterales basales de la pared libre del ventri-
culo izquierdo.

Summary

ON THE DIAGNOSTIC VALUE OF INDIRECT ELECTROCADIO-
GRAPHIC SIGNS OF LEFT POSTEROLATERAL BASAL
INFARCTION

The left basal posterolateral infarct does not give
pathological Q waves nor ventricular QS com-
plexes in the low lateral leads V, and V. For
that, the increased voltage of R waves in the
lead V, and or transitional leads V and V,, con-
stitutes only an indirect sign of the presence of
dead myocardium in the left posterolateral bas-
al regions. Naturally, in these cases, a differen-
tial diagnosis with left ventricular or biventricu-
lar hypertrophy is mandatory. Therefore it is
suitable to register left posterior thoracic leads
V_ -V, or, preferably, a complete thoracic circle.
We present here three examples: two experi-
mental and another clinical, in which the elec-
trocardiographic findings corresponded to ana-
tomical data of a left posterolateral basal
infarction. This fact speaks for a no absolute but
relative diagnostic value of the indirect electro-
cardiographic signs of altered ventricular depo-
larization and repolarization in the left postero-
lateral basal regions of the left ventricle.
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ECG en IM posterolateral basal izquierdo

os infartos posterolaterales basales se lo-

calizan en regiones parietales o parasep-

tales altas del ventriculo izquierdo, invo-
lucrando a veces porciones contiguas del tabique
interventricular o extendiéndose hacia regiones
préximas del ventriculo derecho (infartos poste-
rolaterales basales biventriculares). Los infartos
que afectan sé6lo la pared libre ventricular iz-
quierda son menos frecuentes. En ciertos casos,
dicho infarto invade toda la pared posterolateral
ventricular izquierda pudiendo ser debido a un
solo episodio o a dos diferentes episodios coro-
narios.
La supresion de fuerzas electromotrices postero-
laretales basales de la pared ventricular izquier-
da incrementa la manifestacién de los vectores
resultantes de la activacioén de la cara anterior
del ventriculo mencionado, las que se manifies-
tan entre 30—35 mseg y 60 mseg en ausencia de
bloqueos homolaterales. Este hecho repercute
tanto en los trazos electrocardiograficos como
en los vectocardiogramas. En estos tltimos, que
tienen mayor amplificacién, aparece una conca-
vidad terminal, en lugar de la convexidad nor-
mal, como ya hemos observado en el campo ex-
perimental.

Acerca de la exploracion

eléctrica del corazéon

Hace muchos afios se iniciaron los cotejos elec-
troanatémicos para orientar la localizacién de la
zona miocdrdica afectada por el infarto.! Sin
embargo, en el caso que nos ocupa, no era posi-
ble conseguir dicho fin con el electrocardiogra-
ma convencional, que no permite la exploracién
directa de las regiones posterolaterales basales
del ventriculo izquierdo. Los autores interesa-
dos sugerian el uso de derivaciones auxiliares
izquierdas altas o tordcicas posteriores.?

La introduccién de la exploracién vectocardio-
gréafica espacial de las fuerzas electromotrices
cardfacas increment6 la esperanza de poder de-
tectar en vida el infarto posterolateral basal del
ventriculo izquierdo.** Pero muchos cardidlo-
gos preferian valerse de datos indirectos: las
imagenes en espejo, obtenidas en derivaciones
precordiales derechas y sobre todo en las deriva-
ciones transicionales. Este fue el criterio segui-
do en importantes publicaciones de la década
de 1950.>¢

Mas tarde se provocaron infartos posterolatera-
les izquierdos en corazones de animales de la-
boratorio para poder comparar los registros ob-
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tenidos en derivaciones epicardicas directas con
los registrados en derivaciones precordiales de-
rechas y transicionales.” Por su parte, proporcio-
né una ayuda valiosa el registro de circulos tora-
cicos completos.® Ejemplos de datos obtenidos
en forma electrovectocardiografica integrada,
comparados con los hallazgos anatémicos, figu-
ran en publicaciones de nuestro Instituto de las
décadas de 1960° y 1970.° Presentamos ahora
unos ejemplos, que convalidan el valor de los
signos electrocardiograficos indirectos para el
diagnéstico de infarto posterolateral basal del
ventriculo izquierdo.

Consideraciones
electrofisiopatolégicas

La necrosis posterolateral basal izquierda del
corazén provoca un aumento de la manifesta-
cion de las fuerzas electromotrices de la cara
anterior del ventriculo izquierdo por alguna de
las razones siguientes:

a) Cuando disminuye la magnitud de los vecto-
res originados en las regiones posterolatera-
les altas de la pared libre ventricular izquier-
da, se establece la predominancia de los
vectores de la cara anterior de este ventriculo,
los que se dirigen mds adelante.

b) Una posible levorrotacién cardiaca, con des-
viacion de la zona transicional hacia la dere-
cha, permite a las derivaciones precordiales
derechas y transicionales captar las variacio-
nes de potencial de la cara anterior del ventri-
culo izquierdo.

¢) En las derivaciones precordiales derechas y
transicionales pueden registrarse las variacio-
nes de potencial de la masa septal derecha
anteroinferior, si coexiste un bloqueo de rama
derecha. En ausencia del bloqueo menciona-
do, la activaciéon de regiones ventriculares
derechas bajas precede a la de porciones pos-
terolaterales basales del ventriculo izquierdo.

De todos modos, queda el hecho de gran valor
semiolégico que, en los electrocardiogramas cli-
nicos, el voltaje de la onda R aumenta sensible-
mente —y se prolonga el tiempo de inicio de la
deflexion intrinsecoide (TIDI)- en las derivacio-
nes precordiales derechas y sobre todo en las tran-
sicionales. Asimismo aumenta la amplitud del drea
anterior del vectocardiograma horizontal >

El infarto posterolateral izquierdo basal, por si

solo, no puede dar ondas Q patolégicas ni com-

plejos ventriculares QS en las derivaciones iz-

Vol. 77 Nimero 2/Abril-Junio 2007:150-155



152

quierdas bajas, por lo que el aumento de voltaje
de las ondas R en V, y/o en las derivaciones
transicionales, constituye el tnico signo elec-
trocardiogréfico indirecto, sospechoso de la exis-
tencia de una necrosis posterolateral basal iz-
quierda, en los trazos convencionales (imagen
en espejo). Por eso, conviene registrar deriva-
ciones tordcicas posteriores izquierdas como V,
y V, 0, mejor, un circulo tordcico completo.®
En un estudio experimental publicado con ante-
rioridad,” hemos observado, por efecto de una
necrosis posterolateral izquierda superior y me-
dia en corazén de perro, complejos ventricula-
res de tipo QS con muesca inicial en la deriva-
cién epicardica posterolateral izquierda, asi como
ondas S empastadas y melladas en D, y aVF con
duracién de 30 mseg en aVF (era de 20 mseg en
el trazo de control). La onda S en D, y aVF co-
rrespondia a una deflexién positiva tardia, em-
pastada y bifida, en aVR y aVF. Se not6 también
una discreta disminucion del voltaje de la onda
RenD, yaVF’

De hecho, la presencia de fibras miocérdicas des-
polarizadas en las regiones posterolaterales ba-
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sales del ventriculo izquierdo suprime o reduce
considerablemente las fuerzas electromotrices
correspondientes, que deberian originarse entre
los 32 y los 48 mseg después del comienzo de la
activacién ventricular.”!° Por lo tanto, se incre-
menta la manifestacion de las fuerzas electro-
motrices originadas en porciones anterosuperio-
res de la pared libre ventricular izquierda. Se
acentda asimismo la manifestacion de las fuer-
zas electromotrices basales del ventriculo dere-
cho y, a veces, de las paraseptales anteriores iz-
quierdas.

Si el infarto posterolateral basal izquierdo es re-
ciente, la lesion subepicardica correspondiente
se manifiesta por desviacion del punto J hacia
arriba, atrds y a la izquierda en los registros epi-
cardicos directos. Este hecho corresponde al des-
nivel negativo, de concavidad superior, del seg-
mento RS-T en las derivaciones precordiales
derechas y transicionales (imagen en espejo).
En el caso de un infarto subagudo, la isquemia
subepicardica posterolateral basal izquierda se
revela, en las derivaciones precordiales derechas
y transicionales, por las caracteristicas morfol6-
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Fig. 1. ECG registrado en un hombre de 69 afos con cardiopatia isquémica. Se observan ondas R de alto voltaje de
V, a V,, con desnivel negativo céncavo del segmento RS-T en dichas derivaciones. No hay datos que sugieran
crecimiento ventricular izquierdo ni derecho. Tales hallazgos electrocardiograficos permiten pensar en la existencia
de miocardio inactivable, con lesién subepicardica, en regiones posterolaterales basales del ventriculo izquierdo.
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Posterior

Anterior

Fig. 2. La necropsia correspondiente al mismo caso de la Figura 1, efec-
tuada unas tres semanas después de la toma del ECG, demostrd la
existencia de miocardio necrosado, de color rojo obscuro, en regiones
posterolaterales basales de la pared libre del ventriculo izquierdo (infarto
transmural). No habia hipertrofia ventricular izquierda ni derecha.

Fig. 3. Muestra los cambios electrocardiograficos y anatémicos debidos a
dano miocardico experimental, localizado en regiones posterolaterales su-
periores y medias de la pared libre del ventriculo izquierdo en corazén de
perro. Se inscriben complejos ventriculares de tipo QS, con una muesca
inicial, en la derivacién epicardica posterolateral izquierda (EPL en la se-
gunda columna) en donde, antes del infarto, eran S > R (primera columna).
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gicas de las ondas de repolarizacién de tipo pri-
mario: ondas T altas y acuminadas, imagen en
espejo. Por su lado, el registro de derivaciones
unipolares tordcicas posteriores izquierdas (V. y
V,) puede proporcionar los signos directos de
isquemia posterolateral izquierda: ondas T ne-
gativas de tipo primario.

Ejemplos

El ECG de la Figura I se registr6é en un hombre
de 69 afios, atendido en la Unidad Coronaria de
nuestro Instituto por coronariopatia. El alto vol-
taje delaondaR de V,aV,peronoenV, V.V,
aVL y aVF, hace pensar en una manifestacién
aumentada de las fuerzas electromotrices origi-
nadas en la cara anterior del ventriculo izquier-
do (TIDI = 35 mseg). El desnivel negativo c6n-
cavo del segmento RS-T en dichas derivaciones
permite pensar en la existencia de un desnivel
positivo, convexo, del segmento RS-T —que en-
globa la onda T- en regiones posterolaterales
basales izquierdas. El buen voltaje de la onda R
en aVR puede ser debido a mayor manifestacion
del vector IIId por reduccién de fuerzas electro-
motrices opuestas, i.e. en regiones laterales altas
de la pared libre del ventriculo izquierdo.

La Figura 2 muestra los hallazgos anatémicos
obtenidos en el mismo caso de la Figura 1. La
rebanada basal del corazén (arriba) presenta cam-
bios de coloracién en la pared posterolateral del
ventriculo izquierdo. Se observan dreas de color
rojo obscuro, que alternan con areas de color ama-
rillo, correspondientes a un infarto transmural. No
hay hipertrofia ventricular izquierda ni derecha.
Los datos electrocardiograficos y anatémicos
obtenidos en este caso coinciden con los que
habfamos hallado previamente en campo expe-
rimental, que se presentan en las Figuras 3 y 4.
La Figura 3 exhibe los cambios electrocardio-
gréaficos debidos a un infarto posterolateral, lo-
calizado en los tercios superior y medio de la
pared libre ventricular izquierda en un corazén
de perro. El dafio miocérdico se produjo median-
te inyeccién intramiocdrdica de fenol al 70%.
Como manifestacion eléctrica de la necrosis, se
inscriben complejos ventriculares de tipo QS,
con muesca inicial, en la derivacion epicardica
posterolateral izquierda (EPL) en la segunda
columna. Se observan también ondas S empas-
tadas y melladas en D,y aVF, con duracién de
30 mseg en aVF (duraban 20 mseg en el trazo de
control). La onda S en D, y aVF corresponde a
una deflexién positiva tardia, empastada y bifi-
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Fig. 4. Trazos correspondientes a un infarto experimental posterolateral izquierdo en corazén de perro. A
consecuencia del dafio miocardico, se observa un discreto aumento de voltaje de la onda R de V, a V,, asi como
una prolongacion del TIDI de 20 a 30 mseg en V, y de 25 a 35 mseg en V,. Se nota asimismo un discreto desnivel
negativo céncavo del segmento RS-T en V, y V,. C: Trazos de control. NPI: Necrosis posterolateral izquierda.

da, en aVR. Se nota aun la discreta disminucién
del voltaje de laonda R en D, y aVF.

El ECG de la Figura 4 se tomé de otro experi-
mento, en el que se produjo igualmente una ne-
crosis posterolateral izquierda superior y media
por inyeccién intramiocardica de fenol al 70%.
Por efecto del dafio miocardico asi provocado,
el complejo ventricular se volvié de tipo q <ren
aVL (antes era QS) y aument6 el voltaje de la
ondaR de V,aV, tanto en los complejos sinusa-
les como en los extrasist6licos con suma. El tiem-
po de inicio de la deflexién intrinsecoide (TIDI)
pas6 de 20 a 30 msegen V, y de 25 a 35 mseg en
V.. Ademds, apareci6 un discreto desnivel nega-
tivo, concavo, de RS-T en V,y V.. C=Trazo de
control. NPI = Necrosis posterolateral izquierda.
Por otra parte, a consecuencia de una necrosis
posterolateral basal izquierda, la curva vecto-
cardiografica ventricular, en el plano horizon-

tal, cruza el eje de las X (transversal) después de
los 40 mseg cuando conserva su rotacion anti-
horaria.

Este hecho concuerda con la inscripcién de on-
das R de alto voltaje en la derivaciones precor-
diales derechas y/o transicionales: signos indi-
rectos de la pérdida de fuerzas electromotrices
posterolaterales izquierdas. Y las porciones ter-
minales del vectocardiograma frontal se dirigen
hacia arriba y a la derecha del punto de origen
de la curva ventricular (punto 0), mientras que
aumentan el voltaje y la duracién de la deflexion
positiva terminal en aVR y, a veces, aun en aVL."
En conclusiodn, los registros electrocardiograficos
y vectocardiograficos muestran signos indirectos
(imagenes en espejo) pero validos para orientar el
diagnéstico clinico de la localizacién de un in-
farto reciente en regiones posterolaterales basa-
les de la pared libre del ventriculo izquierdo.

Referencias

1. Myers GB, KLeEN H, HiraTzKA T: Correlation of
electrocardiographic and pathologic findings in
posterolateral infarction. Am Heart J 1949; 38(6):
837-862.

2. Mabias JE, Hoop WB: Diagnosis of high antero-
lateral and true posterior myocardial infarction
by chest wall ECG-mapping. ] Electrocardiol 1976;
9(4): 375-3717.

3. ScHEerLIs L, GRISHMAN A, SANDBERG A A: Spatial
vectorcardiography. Myocardial infarction VI. Am
Heart J 1951; 42(1): 24-56.

4. GrisHMAN A, ScHERLIS L: Spatial vectorcardiogra-
phy. Philadelphia. W.B. Saunders Co., 1952

5. Vivas Saras E, Licciont H: El infarto miocdrdico
caracterizado por ondas R prominentes en las de-
rivaciones precordiales derechas. Arch Inst Car-
diol Mex 1955; 25(6): 625-633.

www.archcardiolmex.org.mx



ECG en IM posterolateral basal izquierdo

Sobpr1 PALLARES D, ANSELMI G, CONTRERAS R, ME-
DRANO GA: Proceso de activacion y correlacion
anatomica en cortes seriados, como base de una
nueva clasificacion de los infartos. En: Ateroscle-
rosis y Enfermedad coronaria. (Coord. I Chéavez).
Meéxico. Ed. Interamericana, S.A.: 1960: 189-2009.
MEDRANO GA, DE MICHELI A, Sobpi PALLARES D:
Estudio experimental electrocardiogrdfico y vec-
tocardiogrdfico del infarto septal y del infarto pa-
rietal del ventriculo izquierdo. Arch Inst Cardiol
Mex 1966; 36(5): 513-535.

155

DE MIcHELI A, MEDRANO GA, ITURRALDE P: El cir-
culo tordcico en la exploracion eléctrica del cora-
zon. Arch Inst Cardiol Mex 2000; 70(2): 187-196.
DE MIcHELI A, MEDRANO GA: Electrocardiogra-
ma y vectocardiograma en el infarto del miocar-
dio. México. La Prensa Médica Mexicana, 1971:
72-74.

. DE MICHELI A, MEDRANO GA: El diagndstico elec-

trovectocardiogrdfico de zona inactivable miocdr-
dica. Arch Inst Cardiol Mex 1989; 59(2): 195-
210.

Vol. 77 Nimero 2/Abril-Junio 2007:150-155



