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ARTICULO DE REVISION

Infarto agudo de miocardio
manifestado como bloqueo
de rama izquierda nuevo:
revision de la literatura

Acute myocardial infarction manifested as new left bundle
branch block: A literature review / Infarto agudo de miocardio
manifestado como bloqueio do ramo esquerdo novo: revisao
da literatura

Mateo Zuluaga Gomez?, Andrés Felipe Estrada Atehortda?, Johanna Caicedo Valle?.

RESUMEN

A través del tiempo se ha hablado del hallazgo de bloqueo de rama izquierda del Haz
de His como un posible equivalente ST, en el paciente que se presenta a los servicios
médicos con dolor toracico. Es claro que en condiciones puntuales como inestabilidad
hemodindmica o choque cardiogénico se cumple dicha premisa y el paciente debe ser
manejado de manera invasiva urgente, sin embargo, hay otras condiciones que ameritan
trabajo de campo adicional para abordar estos pacientes.

Palabras clave: choque cardiogénico; falla cardiaca; dolor toracico.

ABSTRACT

Over time, there has been discussion regarding the finding of left bundle branch block
in the bundle of His as a possible ST-segment equivalent, in patients seeking medical
attention with chest pain. It is clear that, in particular conditions such as hemodynamic
instability or cardiogenic shock, this premise is met and patients must undergo emer-
gency invasive procedures. However, there are other conditions that warrant further
field work to treat these patients.

Keywords: cardiogenic shock; heart failure; chest pain.

RESUMO

A través do tempo se ha falado da descoberta de bloqueio do ramo esquerdo de Feixe
de His como um possivel equivalente ST, no paciente que se apresenta aos servigos
médicos com dor torécico. E claro que em condicdes pontuais como instabilidade
hemodindmica ou choque cardiogénico se cumpre dita premissa e o paciente deve ser
manejado de maneira invasiva urgente, embora, ha outras condi¢cdes que merecem
trabalho de campo adicional para abordar estes pacientes.

Palavras chave: choque cardiogénico; falha cardiaca; dor torécico.

agudo es alrededor del 2-4%. La mayoria
de personas que lo presentan son de edad
avanzada, mujeres y tienen antecedentes

INTRODUCCION

La prevalencia del bloqueo de rama
izquierda del Haz de His (BRIHH) en
la poblacién que presenta sintomatolo-
gia compatible con sindrome coronario
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de enfermedad cardiovascular como hiper-
tension arterial y falla cardiaca, reflejando
que ademds de tener un sustrato isquémico,
también puede haber un componente de



alteracion en la estructura cardiacal. Todo esto hace que
dichos pacientes tengan mayor retraso en el diagnéstico
y tratamiento adecuado (terapia de reperfusién)’, con
el consecuente aumento en la morbimortalidad y em-
peoramiento en su pronéstico®’. Dado que la presencia
de bloqueo de rama izquierda es mds prevalente en la
poblacién de edad avanzada y se asocia con patologias
crénicas de base, es posible que su hallazgo exprese mds
un riesgo cardiovascular global a que sea solamente un
indicador independiente de mortalidad®.

EPIDEMIOLOGIA
Manifestaciones electrocardiograficas

Histéricamente se ha asociado la presencia de infarto
agudo de miocardio con el hallazgo de bloqueo de rama
izquierda nuevo en el trazado electrocardiogrifico de
los pacientes que se presentan a un servicio médico con
sintomas sugestivos de evento coronario agudo. Sin
embargo, la evidencia apunta a que la mayoria de los
pacientes con dicho hallazgo no cursan con un infarto®1°.
Como se observé en la revisién realizada por Nilay Mehta
y colaboradores, entre 69 pacientes con diagnéstico de
bloqueo de rama izquierda nuevo, el 54% fue llevado a
intervencionismo percutineo temprano y solo el 22%
tuvo evidencia de oclusién de un vaso epicédrdico. Adicio-
nalmente, el 28% present6 elevacion de troponina I, sugi-
riendo que no todo bloqueo de rama izquierda se asocia
con lesién isquémica del miocardio!!. Tampoco se puede
perder de vista que ademds de la enfermedad isquémica
cardiaca, hay otras causas extracardiacas de liberacién
de troponinas al torrente sanguineo, y si se tienen como
unico pardmetro para el diagnéstico de infarto agudo
de miocardio, se podria sobreestimar su prevalencial2.
Estos hallazgos son reforzados por el trabajo de Larson
y colaboradores, donde se realizé angiografia urgente a
un grupo de 36 pacientes con bloqueo de rama izquierda
nuevo o presumiblemente nuevo y se encontré que el 44%
de ellos no tenia hallazgos patoldgicos a nivel coronario
que explicaran su sintomatologfa al ingreso!3. Todo esto
sugiere que la presencia de un bloqueo de rama izquierdo
nuevo en un paciente con dolor tordcico agudo tiene
un valor diagnéstico limitado, al identificar pacientes
con oclusién coronaria aguda, y obliga a encontrar otras
herramientas que ayuden a predecirla®.

En 1996, Sgarbossa ez a/, basados en informacién
arrojada por el estudio GUSTO-1, analizaron diferentes
patrones electrocardiogrificos posiblemente relacionados
con la presencia de infarto agudo de miocardio en el
escenario de bloqueo de rama izquierda. De los datos
encontrados, concluyeron que la elevacién del ST mayor
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a Imm concordante con el complejo QRS en cualquier
derivada (OR 25.2 con un IC 95%,11.6-54.7), depresién
del segmento ST mayor a Imm en V1,V2y V3 (OR 6
con un IC 95%, 1.9-19.3) y elevacién del segmento ST
mayor a Smm discordante con el QRS (4.3 con un IC
95%, 1.8-10.6) se asociaron con la evento coronario agudo.
Combinados, arrojan una sensibilidad de 78% y una es-
pecificidad del 90%. Es asi como a cada item se le asigné
un puntaje, al primero 5 puntos, al segundo 3 puntos y al
ultimo 2 puntos; esto para aportar que un puntaje mayor
o igual a 3 es altamente sugestivo de oclusion coronaria
aguda'®1%. Estos hallazgos fueron validados por Hussam
enun estudio con 267 pacientes que presentaron bloqueo
de rama izquierdo e infarto agudo de miocardio, el cual
revelé que un puntaje mayor a 3 se asociaba con la oclu-
sién coronaria aguda. Ademds, se vio que la mortalidad a
30 dias y un afio fue de 13.5% y 25.2% respectivamente,
con un importante aumento de la incidencia de shock
cardiogénico y falla cardiaca. Esto sugiere que aquellos
pacientes con un puntaje mayor a 3 son los que mds se
benefician de reperfusién temprana como la fibrinolisis'.
Hay que tener presente que los pacientes que ingresan a
urgencias con dolor en térax de caracteristicas anginosas
y cuyo trazado electrocardiografico muestra bloqueo de
rama izquierda que no cumple los criterios mencionados,
se benefician de monitoreo cardiaco continuo o de toma
seriada de electrocardiogramas. En gran parte de los pa-
cientes que realmente tienen oclusién coronaria en curso
como etiologia de su presentacién clinica, posiblemente
se aprecien cambios secuenciales o dindmicos en dichos
registros, que apoyan de esta forma el diagndstico de
infarto agudo de miocardiol”18.

Manifestaciones clinicas

Algunas revisiones arrojan informacién que favorece la
asociacion entre bloqueo de rama izquierdo nuevo e IAM
ST, como encontraron en una serie de 5 742 pacientes
con infarto agudo de miocardio. E1 1.7% (98 pacientes)
tenfa registro electrocardiogrifico de bloqueo de rama
izquierdo, donde mids del 95% de los pacientes que pa-
decia bloqueo nuevo asociado con sintomas isquémicos, y
que fueron llevados a arteriografia coronaria, presentaron
evidencia de compromiso coronario. Adicionalmente,
los pacientes que cumplieron el criterio de Sgarbossa,
elevacion del ST mayor a Imm concordante con el QRS,
tuvieron menos tiempo entre el diagnéstico y la realiza-
cién de intervencionismo percutineo que los que no lo
cumplieron. El 13.3% de los pacientes con bloqueo de
rama izquierdo presentaron marcadores negativos para
dafio cardiaco, 14.3% no experimentaron lesién coronaria
en la angiografia que explicaran los sintomas y el 1% no
tuvo enfermedad coronaria significativa'®2°.
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También se ha buscado establecer una asociacién entre
la presencia de sintomas anginosos en el contexto de un
bloqueo de rama izquierdo, presumiblemente nuevo, y
el curso de un infarto agudo de miocardio con elevacién
del segmento ST; sin embargo, los datos arrojados por
pequefas series de casos son inconcluyentes?"?2. En una
revisién de 69 pacientes con bloqueo de rama izquierdo
nuevo, los sintomas mds frecuentes de presentacién en
el servicio de urgencias fueron: dolor torédcico (46.4%),
disnea (21.7%) y paro cardiorrespiratorio (5.8%), predi-
ciendo la necesidad de revascularizacién coronaria con
un LR de 1.9. Interesantemente, de estos 69 pacientes,
solamente un 8.6% cumplié con criterios de Sgarbossa
para infarto agudo de miocardio!?3.

FISIOPATOLOGIA

El sistema de conduccién eléctrico ventricular estd
compuesto por el Haz de His y sus ramas; una derecha,
que es delgada y de corta trayectoria, y una izquierda
que a su vez se subdivide en un fasciculo anterosuperior
y otro posteroinferior, mis gruesos y extensos?*. Cuando
se produce un bloqueo en dicho sistema de conduccién,
la explicacion puede ser tanto una dnica lesion localizada
a nivel proximal de la via (justo antes de la divisién de la
rama izquierda en sus dos fasciculos) o una gran lesién
que compromete una mayor masa ventricular?®. Cuando
la lesién es isquémica, la mayoria de las ocasiones es
secundaria a compromiso de la circulacién de la pared
anterior del ventriculo izquierdo. Cuando se compromete
el tronco izquierdo o la parte proximal de la arteria des-
cendente anterior, se afecta el tercio proximal del sistema
de conduccién, resultando en un infarto transmural que
se ve como un bloqueo de rama derecha con bloqueo de
fasciculo anterosuperior izquierdo y no como un bloqueo
de rama izquierda completo®®. Cualquier proceso fisiopa-
tolégico que lleve a cambios en la estructura miocardica,
por ejemplo, hipertensién arterial crénica, falla cardiaca,
cardiopatia isquémica o valvulopatia, puede producir
bloqueo de rama del Haz de His, por ende, la mayoria
de estos dltimos bloqueos se dan de forma crénica con
curso asintomadtico, por lo que es dificil determinar su
antigiiedad?’-?. Los pacientes con estas condiciones
cardiacas se presentan con sintomas que pueden ser ma-
linterpretados como equivalentes de sindrome coronario
agudo. Sin embargo, es importante tener en cuenta que
un bloqueo de rama izquierda secundario a infarto agudo
de miocardio probablemente comprometa el estado he-
modindmico, dado que se requiere una oclusién coronaria
muy proximal para comprometer las ramas perforantes
septales que irrigan la rama izquierda del Haz de His®%31.
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ENFOQUE DIAGNOSTICO Y MANEJO

La diferenciacién de un infarto agudo de miocardio
con elevacién del segmento ST cobra vital importancia
en cuanto a que la terapia urgente, en las primeras 12
horas de iniciados los sintomas, es sin duda la terapia
de reperfusiéon3?33) ya sea tratamiento intervencionista
temprano (revascularizacién coronaria percutinea) o
fibrindlisis. Esto, fomentado por las cada vez mds dis-
ponibles salas de hemodinamia y centros con capacidad
de hacer fibrinolisis en nuestra ciudad*. Al finalizar los
90 se recomendo el uso de fibrinolisis en los pacientes
con bloqueo de rama izquierda y sintomas anginosos con
base en una revisién sistemadtica realizada por el grupo
“Fibrinolytic Therapy Trialists”, que basado en una serie
de mds de 1 000 pacientes con sospecha de infarto que
recibieron terapia fibrinolitica, encontré una reduccién
de la mortalidad entre los que presentaron bloqueo de
rama al ingreso (25%), sobre todo si dicho procedimiento
se realizaba en las primeras 12 horas de aparicién de los
sintomas. La gran critica a dicho trabajo se fundamenta
en que en varios de los estudios incluidos no diferenciaron
entre bloqueo de rama izquierda y derecha’.

Posteriormente, se propusieron algoritmos de manejo
para pacientes con bloqueo de rama izquierda y sintomas
anginosos, donde por falta de estudios clinicos aleatoriza-
dos con criterios bien definidos, se siguié recomendando
la fibrinolisis a pesar de la controversia generada por los
efectos adversos que pudiesen presentarse en pacientes
que no estuvieran presentando un evento coronario agu-
do. Sin embargo, es de resaltar el beneficio que obtuvieron
aquellos pacientes que realmente tenfan un bloqueo de
rama izquierda como manifestacién de un infarto agudo
de miocardio?”.

Por todo lo anterior, la poca evidencia obtenida hasta
el momento indica que si el paciente se presenta con
sintomas anginosos y bloqueo de rama izquierda en el
trazado electrocardiogrifico®, y ademds se documenta
inestabilidad hemodindmica o clinica de falla cardiaca
aguda, debe sospecharse isquemia coronaria como des-
encadenante de los sintomas, por lo cual este tipo de
paciente seria candidato a terapia de reperfusién urgente,
segin la disponibilidad del centro (revascularizacién
coronaria percutdnea o fibrinolisis)®.

Sino se presenta ninguno de los dos hallazgos mencio-
nados, el paso a seguir estd determinado por la aplicacién
de los criterios de la doctora Sgarbossa, que en caso de
puntuacién >3, implica que la terapia de reperfusion
temprana es beneficiosa®!. Siguiendo el algoritmo, si las
respuestas a los pasos previos es negativa, sigue en su or-
den la toma de electrocardiogramas seriados, monitoreo
cardiaco continuo e incluso biomarcadores cardiacos, y



segun sus resultados, se definird si se requiere estrati-
ficacién invasiva o no invasiva, como se presenta en el
algoritmo a continuacién®%’.

:QUE HAY RESPECTO AL INFARTO
AGUDO MANIFESTADO COMO
BLOQUEO DE RAMA DERECHA?

Para iniciar, un bloqueo de rama derecha del Haz
de His (BRDHH) se define con los siguientes cuatro
criterios: QRS > 120ms, rsr* o rsR en derivadas de V1 o
V2,0nda S de mayor duracién que la onda R o >40mseg
en las derivadas DI y V6, y pico de la onda R normal
en V5 y V63738,

Clésicamente se ha dicho que para hablar de elevacién
del segmento ST en el contexto de infarto agudo de
miocardio, no hay problema con la presencia de bloqueos
fasciculares o BRDHH. Sin embargo, se debe tener pre-
caucion al interpretar un electrocardiograma con cambios
sugestivos de isquemia en el contexto de BRDHH?34,
La rama derecha del Haz de His recibe
suministro sanguineo de ramas pene-
trantes septales de la arteria del nodo
atrial y atrio ventricular (originarias
de la arteria descendente posterior).
Aunque el mecanismo fisiopatolégico
del desarrollo del BRDHH en el con-
texto de un IAM no ha sido aclarado,
pareciera que la oclusién de la arteria
descendente posterior podria ser
responsable de estos cambios electro-
cardiogréficos*+*2, sin embargo, debe
tenerse en cuenta que hay otras causas
de su presencia, entre ellas, el bloqueo
puede reflejar un dafio preexistente o
agudo del sistema de conduccién pro-
ximal o una alteracién estructural del
miocardio ventricular. Estos pacientes
por lo general se presentan con choque
cardiogénico o clinica de falla cardiaca
descompensada**~*. Tipicamente
cuando existe un BRDHH se esperan
encontrar cambios de repolarizacién
como depresion del segmento ST y
ondas T invertidas en las precordiales.
En este caso se deberia prestar aten-
cién a las ondas T y buscar de acuerdo
con la clinica, presencia de isquemia
aguda, pues puede significar lesién de

la arteria coronaria derecha*®#’.
coranaria
percutdnea o
fibrinalisis
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Aunque existen limitaciones diagndsticas con el BR-
DHH como posible equivalente ST, el estudio HERO-2
si demostré que la presencia de BRDHH en pacientes
infartados aumenta de 3 a 4 veces la mortalidad a 30 dias,
cuando se compara con IAM en cara anterior sin presen-
tar algtin tipo de conduccién anormal* . Por tanto, no
se logra establecer una equivalencia total del BRDHH
y del infarto agudo de miocardio con elevacién del ST,
como si se presenta con el BRIHH y las caracteristicas
mencionadas arriba®.

CONCLUSION

El enfoque clinico del IAM en el contexto de un
BRIHH es un reto diagnéstico en urgencias. No hay una
clara asociacién entre los hallazgos clinicos y cambios del
electrocardiograma, pero existen herramientas clinicas
(inestabilidad hemodindmica, falla cardiaca, caracteristi-
cas del dolor) y paraclinicas (Criterios de Sgarbossa en el
electrocardiograma, entre otros) que permitirdn escoger
el mejor manejo definitivo para el paciente.

ALGORITMO DE ABORDAJE

Sospecha de |AM y
BRIHH

=Inestabilidad

5i hemodindmica
= Falla cardiaca
aguda
Mo
si #5Sparbossa » 3
No

= ECG seriados
= Blomarcadores

« Manitores Normal o Estratificacién de
cardiaco acuerdo al riesgo
continuo

Anormal

= Estratificacion
invasiva

#Revascularizacién
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