CAPITULO I.
ELECTROGENESIS
ESTRUCTURA ANATOMICA Y FISIOLOGICA DE LA ELECTROGENESIS: 

El corazón normal posee una rica variedad celular con propiedades anatómicas y fisiológicas bien diferenciadas, que a grandes rasgos pueden ser divididas en: 

· Células de actividad automática (eléctricas). 

· Células de actividad contráctil (de trabajo). 

· Tejido conectivo (de entramado). 

· Vasos. 

Todas las células cardíacas excepto las que configuran el tejido conectivo tienen como característica común, la propiedad de generar corrientes eléctricas de muy bajo voltaje como consecuencia de los desplazamientos iónicos debidos fundamentalmente al K+ y al Na+, y en menor medida al Cl y al Ca++ y que continuamente se están produciendo. Estas corrientes iónicas producen un flujo continuo bidireccional a través de la membrana celular, generando potenciales eléctricos cuya representación gráfica recogida en la superficie del cuerpo, no es otra cosa que lo que conocemos con el nombre de electrocardiograma (figura 1.1).

FIGURA 1.1- Fases sistólica y diastólica del ciclo cardíaco con sus correspondientes ondas e intervalos
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El potencial eléctrico que generan las células cardíacas recibe el nombre de potencial de acción transmembrana (PAT) cuyas peculiaridades analizaremos posteriormente, y de cuyas características va a depender la morfología del ECG normal y de todas sus variantes patológicas. 

Las células de actividad automática, muestran un potencial diastólico de reposo que al activarse estimulan y desencadenan la contracción de las células de actividad contráctil produciéndose la fase sistólica del ciclo cardiaco, para cuya dinámica es imprescindible un perfecto estado del tejido conectivo que le sirve de entramado, y de un adecuado aporte de energía (substratos y oxígeno) que le llega a través de los vasos. Las células de actividad automática tienen mayor facilidad para la despolarización que las de actividad contráctil, por eso aquellas se localizan en los centros marcapasos habituales (nódulo sinusal, nódulo aurículo-ventricular y sistema de Purkinje).

Todo el proceso que pone en marcha el PAT se debe a los cambios que continuamente se están produciendo en la membrana celular, cuya energía es suministrada por biofosfatos que transforman el ATP en ADP y fósforo por medio de la ATPasa. Este transporte iónico activo, necesita de una energía equivalente a la que se desarrolla en el curso de la contracción miocárdica.

Desde las experiencias de Berstein y Overton realizadas a principios del presente siglo se sabe que el PAT se genera por el movimiento de iones K+ desde el interior de la célula hacia el espacio extracelular, mientras que los iones Na+ se movilizan en sentido contrario, es decir desde el exterior de la célula hasta el interior, despolarizándola (figura 1.2). Otros iones como el Ca++ y el Cl tienen también un papel destacado en la electrogénesis. Este flujo de iones a través de la membrana celular promueve un potencial eléctrico registrable en forma de curva cuyas características pasamos a analizar:
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FIGURA 1.2-

Movimientos electro-iónicos a través de la membrana celular para generar el potencial de acción transmembrana mediados fundamentalmente por el Na, K+ y Ca++.

FASE 0: Al inicio, la membrana celular se encuentra en estado de reposo. En el interior de la célula predominan los iones K+ mientras que el exterior está ocupado por los iones Na+. Esto genera una diferencia de tensión a ambos lados de la membrana cuya resistencia viene a ser de 1000 Ohm/cm2, produciéndose un acúmulo de cargas negativas en el interior y de positivas en el exterior. La curva de corriente, instantes antes de la activación transcurre por la isoeléctrica. Esta fase 0 recibe el nombre de despolarización.

El impulso de excitación generado a partir del centro marcapasos (nódulo sinusal) se difunde rápidamente por todo el corazón, produciendo una caída en la resistencia de la membrana celular desde 1000 Ohm a 100 Ohm provocando cambios súbitos en la permeabilidad iónica de forma que el Na+ y el Ca++ penetran en la célula mientras que el K+ inicia su salida. El cambio de cargas generado a uno y otro lado de la membrana celular origina un potencial positivo, cuyo valor se sitúa en torno a +30 mV.

Estos intercambios rápidos de iones, se producen a través de unos canales específicos para cada ión existentes en todas las membranas celulares, y cuya integridad es básica para la normalidad de todo el proceso electrogenético.

Durante esta fase ningún extraestímulo será capaz de activar un nuevo PAT (período refractario absoluto).

FASE I: Es también conocida como fase de repolarización lenta. En ella todavía persiste la entrada de iones Na+ y Ca++ a través de otro tipo de canales de flujo mas lento, mientras que el K+ sale del interior celular.

FASE II: Desde un punto de vista iónico se caracteriza por la salida masiva de K+ al exterior, lo que genera un declive en el PAT de forma paulatina, aumentando progresivamente también la permeabilidad de la membrana para el Na+. Esta fase conocida también como "sístole eléctrica " tiene su representación en el ECG de superficie a través del complejo QRS.

FASE III: Persiste en esta fase como en la II el intercambio iónico en el mismo sentido, pero desde un punto de vista eléctrico la capa externa celular comienza a cargarse positivamente mientras que la interna se rodea de cargas negativas. Esta fase de repolarización eléctrica se identifica en el ECG como el segmento ST y la onda T, y en ella un extraestímulo potente podría provocar la aparición de un nuevo PAT (período refractario relativo). Esta "vulnerabilidad" del miocárdico a generar un PAT depende directamente de las concentraciones de K+, de forma que a menor concentración (hipopotasemia) mayor vulnerabilidad.

FASE IV: En esta fase también conocida como de "potencial de reposo" ó fase diastólica eléctrica, se produce la salida del Na+ y la penetración del K+, a través de un mecanismo activo conocido como " bomba iónica " restableciéndose el equilibrio inicial, con lo cual el PAT alcanza su valor de reposo de -90 mV. En el ECG de superficie este período se corresponde con el tiempo que media entre T y un nuevo QRS.

TEORIA DEL DIPOLO 

La secuencia ininterrumpida que hemos estudiado en las 4 fases del PAT, genera unas diferencias de potencial entre el espacio extracelular y el intracelular produciendo la característica curva monofásica . Sin embargo, al producirse esta despolarización celular en un frente de onda progresivo como si de una oleada se tratara, las diferencias eléctricas que se generan entre sectores miocárdicos activados y los que están por activar, provoca la aparición de un vector de despolarización común, como consecuencia del dipolo creado, es decir; existe un vector con dos polos (positivo en cabeza y negativo en cola) que discurre a través de las vías comunes de despolarización a través del medio conductor que no es otro que el miocardio. El gran vector del miocardio es la resultante de los millones de vectores instantáneos que cada fibra miocárdica genera (figura 1.3).
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FIGURA 1.3 - Orientación de los vectores principales y su correspondiente representación en el ECG de superficie.
El primer vector corresponde a la activación del septo interventricular, el 2º a la gran masa ventricular en donde el predominio de la masa izquierda sobre la derecha anula los vectores que genera este último, y finalmente el 3º vector correspondiente a las porciones póstero-basales del corazón.

Al encontrarse el corazón íntimamente conexionado a todo el organismo, la corriente eléctrica generada a través de este dipolo puede ser recogida en cualquier punto periférico del organismo, dando lugar al electrocardiograma.

Si en el punto periférico del organismo desde donde el gran vector de despolarización es observado éste se aleja, se registrará una deflexión negativa, mientras que por el contrario ésta será positiva, si el gran vector se aproxima al punto explorador. De un modo experimental ha podido demostrarse que la ausencia de homogeneidad entre el tejido miocárdico y las demás estructuras corporales, no modifica de modo sensible la representación electrocardiográfica, con lo cual podemos tener la absoluta certeza de que el ECG de superficie es una representación auténtica, y no interferida, de los procesos bioeléctricos cardíacos.

La magnitud, la dirección, y la polaridad de este vector variando continuamente a lo largo de la duración del estímulo, dando como resultado final, un vector principal que en la práctica coincide con el eje longitudinal anatómico del corazón, y que tendrá una importancia decisiva en el análisis electrocardiográfico de superficie.

AUTOMATISMO Y SISTEMA ESPECIFICO DE CONDUCCION 

En el corazón normal , el impulso eléctrico que actúa de espoleta en la contracción cardíaca, se genera en un pequeño grupo celular específico conocido como nódulo sinusal (NS) ó nódulo de Keith-Flack, y que se localiza en la parte superior de la aurícula derecha junto a la desembocadura de la vena cava superior. La razón electrofisológica por la que este grupo celular es el principal marcapasos del corazón, deriva de la facultad que el NS tiene para producir mas que ningún otro centro, un mayor número de despolarizaciones por minuto (60-90 cxm). Su longitud aproximada es de 15 a 30 mm y su anchura de 2-3 mm. La actividad del sistema vegetativo (simpático y parasimpático) sobre el nódulo sinusal es importante, lo cual determina un decisivo comando del sistema nervioso autónomo sobre el automatismo cardíaco.

El estímulo se expande por todo el miocardio auricular, lo que se corresponde con la primera inscripción gráfica del ECG y que recibe en nombre de onda P. Posteriormente dicho estímulo alcanza la unión atrio-ventricular (AV) a través de 3 tractos interatriales principales. La unión AV está a su vez conformada por tejido especializado para el automatismo (nodo AV ó de Aschoff-Tawara) y para la conducción (haz de His). Desde este punto surgen dos ramas a izquierda y derecha respectivamente, desde donde el estímulo eléctrico se distribuye por ambos ventrículos a través del sistema específico de Purkinje.
La rama izquierda a poco de nacer se divide en dos hemirramas, una que discurre pegada a la pared anterior y otra sobre la pared posterior. La rama derecha posee un trayecto mas largo que la izquierda y además no se ramifica tan precozmente.

Una vez que el estímulo ha alcanzado el nodo AV sufre un retraso fisiológico entre 120 y 220 mseg (intervalo PR del ECG) para posteriormente despolarizar ambos ventrículos a través de la red de Purkinje en un tiempo que varía entre 60 y 100 mseg. La despolarización ventricular, denominada comúnmente QRS, se reconoce en el ECG como la inscripción de mayor voltaje, que aparece tras el segmento PQ ó PR.

Todas las fases que componen la estimulación cardíaca global, están marcadas por unos tiempos de inscripción y unas características morfológicas que serán decisivas en el análisis electrocardiográfico de conjunto. Analizaremos brevemente cada una de ellas:

Para mantener íntegro el sistema de automatismo y conducción, los vasos coronarios aportan una rica irrigación a todos los elementos. La coronaria derecha es la responsable de la irrigación del nódulo sinusal en un 70% de los casos, y en un 90% de casos de la irrigación del nodo AV, el fascículo de His y de la casi totalidad de la rama derecha. La rama izquierda irriga en un 30% y un 10% el NS y el nodo AV respectivamente y la rama izquierda de conducción. La isquemia miocárdica es la principal responsable de la mayoría de los trastornos electrocardiográficos que afectan al sistema automático y de conducción del corazón.

INSCRIPCIONES ELECTROCARDIOGRAFICAS 

ONDA P.
En condiciones de ritmo sinusal normal (figura 1.1), y al ser irreconocible en el ECG convencional la actividad del NS, la primera inscripción corresponde a la onda P, la cual representa la despolarización de ambas aurículas. La duración de dicha onda suele ser inferior a 100 mseg y su voltaje no excede de 2,5 mV. En el plano frontal su eje eléctrico coincide con el de QRS variando entre +40º y +60º. En casos de crecimiento de las cavidades auriculares, la onda P aumenta su voltaje y su duración y modifica su eje eléctrico.

La repolarización auricular (Ta) sólo suele observarse en el ECG convencional en muy raras ocasiones, generalmente en casos de graves trastornos de la conducción inter-atrial ó en infartos auriculares extensos.

INTERVALO PR.
Al final de la onda P se inscribe un período de inactividad eléctrica (intervalo PR) correspondiente al retraso fisiológico que sufre el estímulo en el nodo AV y cuya duración varía entre 120 y 220 mseg. Alargamientos de este segmento indican trastornos en la conducción AV (bloqueos AV) mientras que acortamientos inferiores a 120 mseg, son típicos de síndromes de conducción AV acelerada (Wolf -Parkinson -White y Lown-Ganong-Levine)

COMPLEJO QRS.
Es la expresión electrocardiográfica de la despolarización de ambos ventrículos, siendo la inflexión de mas amplio voltaje. Su duración varía entre 60 y 100 mseg siendo menor en el recién nacido y mayor en los ancianos. Su eje (AQRS) en el plano frontal varía ampliamente con la edad, aceptándose como normales oscilaciones desde +120º en el recién nacido, hasta -10º en el anciano. En promedio en el adulto joven el AQRS oscila entre +40º y +60º.

Desviaciones exageradas del AQRS ó incrementos excesivos de voltaje indican dilatación e hipertrofia de las cavidades ventriculares, mientras que aumentos en la duración del QRS son típicos de trastornos de la conducción intraventricular (bloqueos de rama).

SEGMENTO ST.
El segmento ST transcurre desde el final del QRS (punto J) hasta el inicio de la onda T. La amplitud del ST se mide por el desplazamiento que sufre el punto J desde la línea isoeléctrica . Desde un punto de vista clínico, desviaciones positivas ó negativas del ST que excedan de 1-2 mm, medidos a 60-80 mseg del punto J pueden ser en la mayoría de las ocasiones claros indicadores de trastornos isquémicos del miocardio.

ONDA T
Se corresponde con la repolarización ventricular y aparece al final del segmento ST. Su polaridad suele ser positiva en todas las derivaciones excepto en aVR y V1, y ocasionalmente en D3. La amplitud de la onda T es bastante variable de unas a otras derivaciones, aunque nunca debe exceder de 0.6 mV (6 mm). En recién nacidos y niños pequeños la onda T suele estar invertida de V1 a V3/V4 tendiendo a la positividad con la madurez anatómica y fisiológica. Por lo general la rama ascendente de la T suele ser de inscripción lenta mientras que la descendente busca la isoeléctrica de forma rápida (asimetría).

Ondas T de alto voltaje y ramas asimétricas se observan en la hipertonía vagal, mientras que la inversión simétrica de la onda T sobretodo en derivaciones precordiales izquierdas, suele ser bastante características de isquemia miocárdica, y de estados de sobrecarga mecánica de los ventrículos.

INTERVALO QT.
Comprende desde el inicio de Q hasta el final T, y representa la despolarización y repolarización ventricular. Aunque su duración queda muy condicionada por la frecuencia cardiaca (Tabla II), suele situarse entre 300 y 440 mseg. En 1918 Bazet propuso una fórmula para corregir el valor del QT en función de la frecuencia cardíaca, mediante una constante (K) que en varones y niños tiene una valor de 0.37 y en mujeres de 0.40. Dicha constante (K) se multiplica por la raíz cuadrada de la diferencia obtenida entre dos ondas R correlativas:

QTc = K (raíz cuadrada de R-R )

Taron y Szilagyi propusieron en 1952 otra fórmula en la que el QT corregido se calcula en función del QT medido divido por la raíz cuadrada del intervalo R-R: QTc=QT medido/ raíz cuadrada de R-R 

Con estos cálculos quedó establecido que el QTc no debería exceder en ningún caso de 425 mseg. Alargamienntos del QT suelen observarse en la isquemia miocárdica, trastornos electrolíticos, intoxicación por determinadas drogas, ó en síndromes complejos como el de Romano-Ward ó en el de Jerwell y Lange-Nielsen en donde la presencia y severidad de arritmias ventriculares es notable.

ONDA U
Suele ser una deflexión de tan bajo voltaje que es irreconocible en la mayoría de las ocasiones. Se inscribe detrás de la onda T y sigue su misma polaridad, variando su amplitud entre 0,3 y 2 mm. Es mas fácilmente visible en derivaciones V2-V4. Su presencia suele estar vinculada a trastornos de tipo hidroelectrolíticos, acción de determinadas drogas, y mas raramente a la isquemia.

TIEMPOS VOLTAJES Y MEDIDAS DE LAS ONDAS

ONDA P: 

· Duración:........................< 100 mseg 

· Amplitud:........................< 2,5 mm 

SEGMENTO PR: 

· Duración:.........................120-220 mseg 

COMPLEJO QRS: 

· Duración:.........................60-100 mseg. 

· Amplitud..........................(< 25mm en V5) 

SEGMENTO ST: 

· Amplitud a 80 mseg de J............< (- 1mm) 

ONDA T: 

· Amplitud............................< 6 mm 

INTERVALO QT: 

· Duración:...........................300-400 mseg 

ONDA U: 

· Amplitud:...........................0.3-2 mm 

TABLA DE CORRELACION ENTRE FRECUENCIA CARDIACA, INTERVALO QT, Y SEGMENTO PR

La frecuencia cardiaca está expresada en latidos/minuto, y el intervalo QT y el segmento PR en segundos, siendo estos últimos valores los extremos máximos normales.



FRECUENCIA
150
140
130
120
110
100
90
80
70
60
50
45
40
INTERVALO QT
0.25
0.26
0.27
0.28
0.29
0.30
0.32
0.34
0.35
0.36
0.38
0.42
0.47
SEGMENTO PR
0.17
0.17
0.18
0.18
0.19
0.19
0.20
0.20
0.20
0.20
0.20
0.21
0.22

TERMINOLOGIA ELECTROCARDIOGRAFICA HABITUAL
La terminología habitual de las ondas electrocardiográficas suele ser :

Onda P: Primera onda del ciclo electrocardiografico

Segmento PR: Isoeléctrica entre final de P y inicio de QRS.

Onda Q: Primera deflexión negativa del complejo QRS

Onda R: Primera deflexión positiva del QRS.

Onda S: Primera deflexión negativa que sigue a la onda R

Onda R': Deflexión positiva que aparece tras la onda S.

Onda S': Deflexión negativa que sigue a la onda R'.

Complejo QS: Deflexión totalmente negativa.

Segmento ST: Deflexión positiva, negativa ó isoeléctrica que une QRS con la onda T.

Onda T: Deflexión positiva ó negativa que se inscribe lentamente tras el segmento ST.

Onda U: Pequeña deflexión positiva que se inscribe tras T.

DERIVACIONES ELECTROCARDIOGRAFICAS 

Aunque la actividad eléctrica generada por el corazón es posible recogerla desde cualquier punto de la superficie corporal, en la práctica el registro electrocardiográfico se hace desde 12 derivaciones standards que han sido sistematizadas y universalmente aceptadas. Por grupos pueden ser divididas en tres apartados: 

· Derivaciones bipolares de miembros de Einthoven (3). 

· Derivaciones monopolares de miembros de Goldberger (3). 

· Derivaciones unipolares torácicas de Wilson (6). 

1.- BIPOLARES DE MIEMBROS: Recogen las diferencias de voltaje en el plano frontal entre las extremidades. Según se puede observar en la figura 1.4 entre las 3 extremidades exploradas (brazo derecho, izquierdo, y pierna izquierda) se configura un triángulo denominado triángulo de Einthoven en cuyo centro quedaría idealmente ubicado el corazón. 

· D1: Brazo derecho (negativo) y brazo izquierdo (positivo). 

· D2: Brazo derecho (negativo) y pierna izquierda (positivo). 

· D3: Brazo izquierdo (negativo) y pierna izquierda (positivo). 

FIGURA 1.4- Colocación de los electrodos de miembros para obtener las derivaciones bipolares (Einthoven) ó las monopolares (Goldberger).
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2.- MONOPOLARES DE MIEMBROS: Exploran igualmente la actividad eléctrica en el plano frontal, desde cada miembro por separado en relación a un electrodo indiferente de voltaje igual a cero, construido entre las otras tres derivaciones no exploradas (figura 1.4).

De acuerdo a la ley de Einthoven:

D2 = D1 + D3.

aVR + aVl + aVF = 0

aVR: Potencial del brazo derecho (Right)
aVL: Potencial del brazo izquierdo (Left)
aVF: Potencial de la pierna izquierda (Foot)

3.- UNIPOLARES TORACICAS: Son también llamadas precordiales (figura 1.5), exploran la actividad eléctrica en el plano horizontal, y son nominadas de la siguiente manera de acuerdo a la colocación del electrodo explorador: 

· V1: 4º espacio intercostal, borde esternal derecho. 

· V2: 4º espacio intercostal, borde esternal izquierdo. 

· V3: Punto intermedio entre V2 y V4. 

· V4: 5º espacio intercostal izquierdo, línea medioclavicular. 

· V5: 5º espacio intercostal izquierdo, línea axilar anterior. 

· V6: 5º espacio intercostal izquierdo, línea axilar media. 

En algunas ocasiones, estas 12 clásicas derivaciones pueden ser incrementadas a V7, V8, y V9, a través del 5º espacio intercostal izquierdo, ó por otras 3 que discurren por el hemitórax derecho, denominadas V3R, V4R y V5R. Son útiles para detectar infarto de miocardio de localización dorsal (izquierdas) ó para evaluar en mayor detalle crecimiento de las cavidades derechas (derechas).
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FIGURA 1.5 - Localización de los puntos torácicos para la obtención convencional de las derivaciones precordiales desde una perspectiva frontal y transversal.

Además, existen otras derivaciones de uso restringido, como las descritas por Nehb para la exploración precordial bipolar, ó las derivaciones esofágicas, que acercan los potenciales de la pared ventricular posterior y de la aurícula izquierda, y las derivaciones intracavitarias ó intracardíacas, cuya utilidad primordial radica en el examen directo de los potenciales generados en el sistema de excito-conducción.
Convencionalmente se ha determinado que los colores de los electrodos electrocardiográficos se correspondan con un miembro específico, y así: 

Amarillo: Brazo izquierdo.Rojo: Brazo derecho.Verde: Pierna izquierda.
Negro: Pierna derecha.

Para las derivaciones precordiales los colores desde V1 a V6 son: rojo, amarillo, verde, marrón, negro y violeta

EL EJE ELECTRICO 

El vector resultante de la suma de todos los vectores instantáneos, tiene una dirección especial en cada una de las derivaciones pudiendo ser determinado en cada caso. De hecho el electrocardiograma no es sino la representación gráfica del voltaje del gran vector de despolarización.

A grandes rasgos, tres son los vectores que pueden ser determinados desde un ECG de superficie.

a.- Vector auricular: Sigue una disposición parecida al gran vector del QRS, orientándose en promedio entre +40º y +60º aunque desviaciones desde +120º a -10º no pueden considerase como anormales. La deflexión de la onda P en las distintas derivaciones es básica para su determinación.

b.- Vector de despolarización ventricular: Está compuesto por 3 componentes : el 1º correspondiente al septum interventricular, el 2º, resultante de las fuerzas contrapuestas entre la masa ventricular derecha e izquierda, y el 3º correspondiente a las porciones póstero-basales de los ventrículos. Al ser secuencial en el tiempo la aparición de estos tres componentes, obtendremos consecuentemente en el EC las ondas QRS, correspondiendo Q al 1º vector septal, R al gran vector de los ventrículos, y S a los vectores de las porciones basales.

c.- Vector de repolarización ventricular: Corresponde a las fuerzas de recuperación ventricular, identificándose con la inscripción de la onda T. Desde un punto de vista clínico tiene un interés restringido.

CALCULO DEL EJE ELECTRICO 

Aunque todos los ejes eléctricos (P, QRS y T) son calculables, en la práctica sólo el de QRS en el plano frontal tiene verdadero interés clínico. Para su cálculo nos serviremos de las derivaciones monopolares y bipolares de miembros que configuran el triángulo de Einthoven. El punto de cruce de cada uno de los vectores correspondientes a estas derivaciones determinará la magnitud y la dirección del vector, y por tanto determinará el eje eléctrico del QRS.

Incluyendo el triángulo de Einthoven dentro de un círculo, determinaremos una valoración esférica en grados para asignar valores a cada derivación, a partir de un punto 0 que partiendo en sentido horario desde una posición similar a las 15 horas, valga 90º a las 18 horas, 180º a las 21 horas, y 210º a las 24 hora

Una derivación desplazada positivamente en relación a la línea isoeléctrica significa que la cabeza positiva del vector se le está acercando, mientras que si la derivación resulta negativa en relación a la isoeléctrica el vector se aleja de ella.

Desde un punto de vista práctico, la perpendicular a la derivación isodifásica (de voltaje positivo similar al negativo, ó lo que es los mismo tanto voltaje de R como de S) identificará el AQRS en dos sentidos, quedando finalmente determinada su dirección por la positividad ó negatividad de las demás derivaciones. Es decir si por ejemplo, aVF es la isodifásica, y D1 a aVL son positivas y aVR negativa, el AQRS se situará a 0º. Si por el contrario la isodifásica es D1, y aVF, D2, y D3 son positivas y aVL negativa, el AQRS se situará a 90º.

En ocasiones la determinación del QRS en base a la especial configuración de las derivaciones monopolares y bipolares, no es posible. Estas situaciones suelen observarse en presencia de trastornos intraventriculares de conducción ó en aquellas otras en las que el corazón rota sobre alguno de sus ejes cambiando el sentido de la cabeza del vector. Se acepta que en presencia inicial de onda Q en D1, D2, D3, la punta del vector se dirige hacia adelante siendo el AQRS perpendicular al plano frontal. Por el contrario la presencia de S final en D1, D2, y D3 indica que la cabeza del vector está dirigida en sentido posterior
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