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Bloqueo de segundo grado tipo Wenckebach en el sistema de 
conducción intraventricular. Un fenómeno subdiagnosticado que 
puede simular un bloqueo de rama intermitente
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El bloqueo auriculoventricular (BAV) de segundo grado 
Mobitz I o fenómeno de Wenckebach se define como una 
falla intermitente de la conducción aurículo ventricular 
(AV) precedido por una prolongación progresiva de los 
tiempos de conducción AV.

Lo habitual es que ocurra en tejidos conformados 
por células del tipo respuesta lenta como las del nódulo 
sinusal y el nódulo AV. Por el contrario, la posibilidad 
que ocurra en el sistema His-Purkinje, ha sido sosla-
yada e incluso negada, como lo demuestra la escasa 
bibliografía. En 1969 Rosenbaum y cols. (1) descri-
bieron las características electrocardiográficas de las 
distintas formas del fenómeno en las ramas del haz 
de His, y Kretz y Da Ruos, experimentalmente, en las 
divisiones de la rama izquierda. (2) 

Presentamos el caso de una paciente en que el elec-
trocardiograma (ECG) muestra un bloqueo de segundo 
grado en la rama derecha, interpretado como fenómeno 
de Wenckebach incompletamente oculto. (1)

Se trata de una paciente de 64 años con miocardio-
patía crónica chagásica, que ingresa al hospital para 
evaluación de una estenosis aórtica. Se registran ECGs 
seriados que muestran bloqueo intermitente en la rama 
derecha (RD). En la figura 1A se observa ritmo sinusal 
regular de 72 lpm e intervalo PR constante de 160 ms. 
Los latidos señalados con los números 1, 2 y 3 exhiben 
imagen de bloqueo completo de RD (BCRD) e intervalo 
QRS de 160 ms. El latido 4 muestra conducción intra-
ventricular normal (QRS 80 msg) sin cambios previos 
en la longitud del ciclo sinusal y del intervalo PR. Esta 
secuencia corresponde a una periodicidad de bloqueo 
de segundo grado 4:3 en la RD. En la Figura 1B, con 

la misma longitud del ciclo sinusal y del intervalo PR, 
se observa BCRD 2:1. La Figura 1C, registrada con 
posterioridad, muestra BCRD permanente.

El fenómeno de Wenckebach es una forma de tras-
torno de conducción que ocurre cuando la propagación 
de un impulso se enlentece de manera gradual y pro-
gresiva hasta su bloqueo. Esto se observa normalmente 
en estructuras formadas por células del tipo respuesta 
lenta como el nódulo AV y en circunstancias patológicas 
en el nódulo sinusal. El sistema His-Purkinje, formado 
por células del tipo respuesta rápida, sólo presenta el 
fenómeno de Wenckebach en condiciones patológicas 
cuando las respuestas rápidas adoptan características 
de respuestas lentas creando el sustrato propicio para 
dicho fenómeno. (3) Rosenbaum y cols (1) describieron 
y clasificaron el fenómeno de Wenckebach en las ramas 
del haz de His, según su forma de presentación, en 
tres tipos: 1) Wenckebach directo. A partir de un 
latido con QRS angosto y frecuencia sinusal constante, 
se observa incremento progresivo en la duración del 
intervalo QRS en la rama enferma hasta la aparición 
del bloqueo completo, seguido por un latido con QRS 
angosto que inicia otro período (ver Figuras 2 y 6 de 
la cita 1); 2) Wenckebach incompletamente oculto. 
Este tipo muestra imagen de bloqueo completo en el 
latido que inicia el período y se mantiene sin cambios 
hasta que un complejo QRS se normaliza. El primer la-
tido de cada período tiene imagen de bloqueo completo 
toda vez que la demora del impulso en la rama es mayor 
de 40-60 ms, correspondiente al tiempo de conducción 
transeptal. El retardo del impulso se incrementa en 
cada latido, pero siempre con la misma imagen, hasta 
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el bloqueo completo del impulso, el cual es seguido por 
un latido con conducción normal como se ilustra en 
la Figura 1A. Ejemplos similares se muestran en las 
Figuras 3, 4 y 7 de la cita 1. En nuestro caso el Wenc-
kebach incompletamente oculto no fue precedido por 
Wenckebach directo como en los casos publicados por 
Rosenbaum y col ilustrados en sus figuras 2 y 6. Una 
condición esencial para que ocurra esta secuencia es 
que no exista activación retrograda de la rama o fascí-
culo dañado procedente del ventrículo contralateral;y 
3) Wenckewbach completamente oculto. Tiene 
lugar cuando el retardo en la conducción del primer 
latido del período es mayor de 40 a 60 ms, de modo que 
el QRS tiene imagen de bloqueo completo, así como 
los latidos subsiguientes con demoras mayores en la 
propagación del impulso hasta el bloqueo completo. 
El nuevo ciclo mostrará siempre bloqueo completo del 
fascículo enfermo y el fenómeno permanecerá oculto. 
La figura 1C podría corresponder a este tipo de blo-

queo. Esta posibilidad es es una inferencia que solo 
podrá ser sospechada cuando ha sido precedida por un 
Wenckebach directo o por uno incompletamente oculto 
(Figura 1A). En los tres tipos de bloqueo el intervalo 
PR no sufre cambios y una frecuencia sinusal estable 
favorece la interpretación.

Como diagnósticos diferenciales se mencionan la 
supernormalidad de la conducción, (4) el fenómeno 
de linking, (5) el bloqueo de rama intermitente, (6) 
y el bloqueo de segundo grado tipo Mobitz II. (6) El 
propósito de demostrar los diferentes tipos de bloqueo 
en las ramas o fascículos mediante un estudio electro-
fisiológico es muy difícil ya que requiere el registro de 
un electrograma proximal y otro distal a la zona del 
bloqueo. Por otra parte, dado que no aporta beneficios 
para el manejo clínico del paciente dicha práctica no es 
recomendable. Consideramos que un aporte importante 
de la presentación de este caso es llamar la atención 
en el hecho que el fenómeno de Wenckebach no es 

Fig. 1. A. Registro electrocardiográfico continuo (V1-V3) donde se observa ritmo sinusal con una longitud de ciclo de 720 mseg e intervalo 
PR de 200 mseg. Al inicio del trazado los latidos 1, 2 y 3 con patente de bloqueo completo de rama derecha y el latido 4 con conducción 
intraventricular normal, conformando un bloqueo de 2° grado 4:3 tipo Wenckebach incompletamente oculto. B. Con la misma longitud de 
ciclo, bloqueo 2:1 en la rama derecha (RD). El desplazamiento de la refractariedad hacia la derecha por activación contralateral retrógrada 
de la RD en el latido con conducción normal explicaría esa secuencia. C. Bloqueo completo de rama derecha RD permanente con igual 
frecuencia cardíaca e intervalo PR, puede corresponder a un bloqueo tipo Wenckebach completamente oculto o a un bloqueo completo 
definitivo en la RD. Ver más explicación en el texto.
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privativo de la conducción AV, y que el diagnóstico de 
su ocurrencia en el sistema de conducción intraventri-
cular debe ser sospechado sobre la base de las pautas 
sugeridas en este artículo. 
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