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lJ NA de las características se­
guidas en nuestra tesis doc­

toral sobre derivaciones esofági­
cas, fué el estudio del mecanismo 
de formación de los patrones, ex­
presivos del trastorno electrocar­
dio gráfico de cada una de las car­
diopatías objeto de estudio. 

En el amplio estudio efectuado, 
pudimos comprobar la frecuente 
similitud morfológica de los patro­
nes propios del infarto anterior 
con los del bloqueo de rama iz­
quierda y los del infarto posterior 
con los de bloqueo de rama dere­
cha, en las derivaciones esofágicas 
de nivel epicárdico o inferior, en 
este último caso. 

Dicha similitud pudo. ser halla­
da gracias a los múltiples regis­
tros obtenidos en distintas zonas 
de las derivaciones esofágicas de 
nivel epicárdico, pues la morfolo­
gía del patrón suele variar sensi­
blemente de una zona a otra, a pe­
sar de recaer en el mismo nivel eso­
fágico. 

La variabilidad de registro con­
seguida en dichas derivaciones por 
zonas de un mismo nivel, nos ha­
ce disentir del criterio de algunos 

autores, como ORAM y colaborado­
res, quienes valorizan más la· aVF, 

que las derivaciones esofágicas pa­
ra el registro del patrón de infarto 
posterior, pues en los 27 casos por 
nosotros estudiados, en ninguno 
dejó de registrarse el patrón de 
injuria propio del infarto poste­
rior, en una zona u otra del mismo 
nivel de registro esofágico. 

Los patrones hallados en el in­
farto posterior fueron: QS en 10 
casos; QR en otros 10, y en los 7 
restantes, registróse el típico ST 
con onda T negativa simétrica. 

En otras zonas del mismo nivel 
fueron: 1'S en 4 casos; Rs o S en 
3 casos; qRs o qR en 7 casos; qRS 
en 3 casos. 

Los registros en aVf, en los mis­
mos enfermos fueron: rS en 6 ca­
sos; rSR' en 1 caso (las Es regis­
traron QS y T negativo simétri­
ca); QR en 9 casos; R, un caso 
(Es: QR); rS en 4 casos (Es: T 
negativa simétrica); onda T nega­
tiva simétrica en 3 casos (Es :QR) ; 
patrón normal en 4 casos (Es : QS 
en 3 casos y en otro T negativa si­
métrica) . 

El estudio del bloqueo de rama 
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Registro nÚul. li9. - Infarto 
posterior. Patrón típico en las 
derivaciones III-aVF y en eso­
fágicas 50-48-45. Véase la simi­
litud con el registro esofágico 
~1.' 353 (Es. 35-33-30), aunque 

de distinto nivel. 

Registro núm. 259. - Hiper­
trofia ventricular derecha. Pa­
trón OS en esofágicas 38-35-33. 
Típico patrón de hipertrofia 
auricular derecha en 45-43-40. 
Obsérvese cómo ocupa la tota-

lidad del intervalo PRo 

Registro núm. 353. - Bloque 
de ram3. derecha incompleto.' 
Presencia en esofágicas 50-48-
45-43 de una \.defiexión S am­
¡olia. En 38-35-.33 se ve cómo 
la S tardía (expresiva de po­
tenciales endocavitarios nega­
tivos del ventrículo derecho), 
neutraliza la defiexi6n positi­
va R, expresiva" de los poten­
ciales de la e a r a posterior 

(ventrículo izquierdo). 

Registro nÚll1. 375. - Hiper­
trofia ventricular derecha. Ob­
sérvese el patrón OS en esofá-

goleas M.o 38-40. 
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derecha comprendió 30 casos, re­
gistrándose en las esofágicas los 
patrones: QS en 2 casos; QR en 
un caso; QRs en 2 casos; qrS en 4 
casos; Qr en un caso; QRS en 2 ca­
sos. Estos registros se obtuvieron 
en esofágicas de nivel transicional 
y con la onda T positiva. 

En otras zonas de los mismos 
enfermos fueron registrados: rS 
en 9 casos; Rs en 7 casos; qR en 
otros 7 casos y rsr'S' en 7 casos 
(en total, 30). 

No dejó de observarse en nin­
guno de estos casos, aunque en zo­
nas distintas, la presencia de S (24 
casos) o s (en el resto). 

Destaca, pues, en el patrón de 
bloqueo de rama derecha, la pre­
sencia de la deflexión Q (12 casos), 
que nos obliga a establecer el diag­
nóstico diferencial con el patrón 
de infarto posterior. 

Consideramos fundamental en el 
bloqueo de rama derecha, que di­
cha deflexión sea registrada con 
predilección en las derivaciones 
esofágicas calificadas porr nosotros 
de nivel trransicional (comienz~ del 
registro de la deflexión intrinsicoi­
de auricular), la positividad de la 
onda T y la mayor amplitud del 
QRS, siempre que en el infarto 
posterior no coexista un bloqueo 
de rama derecha. 

En cuanto al mecanismo patogé­
nico de formación de los patrones 
de bloqueo de rama derecha y de 
infarto posterior constituye la úni­
ca explicación posible, a nuestro 
parecer, la lesión del subendocar­
dio, con el consiguiente trastorno 

de conducción a nivel de la sinap­
sis purkinjo-miocárdica. 

Este motivaría en el infarto pos­
teriorun trastorno en la despolari­
zación parcial o total, que tendria 
lugar dJel pericardio al endocardio~ 
motivando la formación de poten­
ciales negativos en el epicardio y 
positivos en el endocardio a nivel 
de la zona injuriada (la formación 
de potenciales positivos endocárdi­
cos está demostrada en el estudio 
de los potenciales endocavitarios 
del infarto anterior con derivacio­
nes esofágicas, efectuado en nues­
tra tesis doctoral). En el bloqueo 
de rama derecha, el trastorno sub­
endocárdico, que recaería sólo en 
el v~ntrículo derecho, motivaría la 
activación tardía del mismo, de 
forma que' sus potenciales negati­
vos endocavitarios neutralizarían 
en su totalidad o en parte los nor­
malmente positivos finales y pro­
pios del epicardio posterior, moti­
vando la inscripción de un patrón 
QS de morfología en W (de S o s 
tardía y final) . 

Por lo tanto, en el bloqueo de ra­
ma, el patrón QS sería resultante 
de la suma de los patrones propios 
del ventrículo izquierdo, con los del 
ventrículo derecho, de formación 
y activación más tardía. 

No queremos dejar de comentar 
que hemos observado patrones si­
milares en la hipertrofia ventricu­
lar derecha, lo que nos identifica 
con la opinión de SODI PALLARÉS, 
que considera constante, en esta 
afección, la existencia de un tras­
torno de conducción. 


