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INTRODUCCION

Los ESTUDIOS - ELECTROCARDIOGRAFICOS de Rosen-

baum',? y colaboradores en Buenos Aires vy
los de- Medrano?%% y colaboradores en el I. N. C,,
de México sobre los métodos experimentales, las
diversas etiologias y los patrones electrocardiogra-
ficos de los bloqueos de las subdivisiones anterior
y posterior de la rama izquierda del Haz de His,
aislados o asociados a bloqueo de la rama derecha,
despertaron la inquietud de revisar en nuestro ma-
terial su existencia, para determinar su frecuencia,
etiologia y algunos aspectos clinicos.
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MATERIAL Y METODO

Se revisaron 1000 eclectrocardiogramas de pacien-
tes que fueron enviados para la consulta cardiold-
gica, Les trazos se estandarizaron en las derivacio-
nes periféricas de los miembros a un milivoltio y
en las precordiales a medio milivoltio. La velocidad
a la que corrié el papel fue de 25 mm. por sequndo.

Los criterios en que nos basamos fueron funda-
mentalmente los descritos por Rosenbaum® y am-
piiados por Medrano.?*5,¢

1) PARA BLOQUEO DE LA SUBDIVISION
ANTERIOR, O HEMIBLOQUEO ANTE-
RIOR,

1.—AQRS entre menos 45° y menos 90°.
2.—Configuracién ¢'S*

3.—QRS normal o ligeramente prolongado.
4.—VR de tipo qR o Qr, con empastamiento de
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la R o ry retardo de la deflexién intrin-
secoide.

5.—~VL con empastamientos difusos o sélo en
la rama descendente de R y retardo de la
deflexién intrinsecoide.

6.—D, y VF con ondas S profundas y em-
pastadas.

7.—~V5 y V6 con S de moderado voitaje y
empastamiento de 40 mseg. o mas en ausen-
cia de bloqueo de rama derecha.

8.—D,, VL y V5 con onda gq.

PARA EL BLOQUEO DE LA SUBDIVISION
POSTERIOR O HEMIBLOQUEO POS-
TERIOR.

(38

1.—AQRS a mas 59°

2.—Aumento del vo'taje de las ondas R en Ds,
D,y VE.

3.—D.,, D; y VF con empastamiento de la rama
descendente de R.

4.—VFE con retardo de la deflexién intrinsecoi-
de.

5.—D,, D; y VF aparecieron ondas g, o aumen-
to de voltaje si existian.

6.—V5 y V6 empastamiento de la rama descen-
dente de R.

7.—Ausencia de: a) Hipertrofia ventricular de-
recha o corazén vertical. b) De infarto ex-
tenso de la Cara Lateral.

8. —Asociacion de enfermedad severa del ven-
triculo izquierdo.

3) PARA EL BLOQUEO DE LA SUBDIVI-
SION ANTERIOR O HEMIBLOQUEO AN-
TERIOR ASOCIADC CCN BLOQUEO DI
LA RAMA DERECHA,

1.—AQRS permanece desviado hacia arriba, a
menos 90°

2.—Configuracién Q; Ss.

3—~VR de tipo gr o QR, con R o r empastada
y retardo de la deflex’én intrinsecoide.

4.—VL de tipo qR, qRs o RS con retardo de
la deflexién intrinsecoide.

5~DI y VL la R muestra empastamientos di-
fusos o en la rama descendente.

6.—VI y V2 comp'ejos de tipo rsR, con empas-
tamiento de R.
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4) PARA EL BLOQUEO DE LA SUBDIVI-
SION POSTERIOR O HEMIBLOQUEO
POSTERIOR ASOCIADO CON BRD.

1.—AQRS alrededor de mas 120°

2.—La duracién de QRS aumentada 110 mseg.

3—Configuracién SI Q3.

4.—DI aumento de voitaje de S con empasta-
mientos.

5.—D., D; y VF de tipo qRs con R empas-
tada.

6.—VR complejo de tipo gR.

7.—VL y V2 de tipo rsR con empastamiento
de R,

REesuLTADOS

Se encontraron 9 estudios electrocardiograficos que
correspondieron a 8 pacientes que se considerd lle-
naban los requisitos para los diagnésticos de hemi-
bloqueos. Dicho niimero representa en este grupo
estudiado 0.8% del total.

Tres estudios correspondieron a Bloqueo de la
Subdivision Antetior, dos de ellos con infarto (F:gs.
1, 2 y 3), otros tres correspondieron a Blogqueo de
la Subdivision Anterior Asociados con Bloqueo de la
Rama Derecha, uno con cardiopatia hipertensiva y
arterioesclerosa (Fig. 4), otro con cardiopatia con-
génita por coartacion de acrta (Fig. 5).

Un estudio mostrd Bloqueo de la Subdivision
Posterior, asociado con Bloqueo de la Rama Dere-
cha con marcada bradicardia por ritmo nodal y en-
mascaramiento de infarto transmural (Fig. 6).

En un trazo posterior (Fig. 7), se hicieron eviden-
tes los s'gnos de infarto de cara diafragmatica, con
aparicion de Bloqueo de la Subdivision Anterior
alternando en forma intermitente con Bloqueo de la
Subdivisién Posterior, como se muestra especia;men-
te en el trazo inferior de la Fig. 7, que es la de-
rivacién D,

El ultimo estudio correspondié a un blogueo tri-
fascicular intermitente con Bloqueo de la Subdivi-
sion Anterior, Blogueo de la Subdivision Posterior,
Bloqueo de la Rama Derecha y Bloqueo Auriculo
Ventricular avanzado, asociados con brotes de abe-
rrancia en una paciente de 66 afios con cardiopatia
mixta arterioescierosa ¢ hipertensiva pulmonar cré-
nica, (Figs. 8 y 9).

Dos estudios no fueron considerados en el total
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Diag. CARDIOPATIA MIXTAs o) HIPERTENSIVA SISTEMICA Y ATEROSCLEROSS
b) HIPERTENSIVA PULMONAR CRONICA
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Diage. COARTACION AORTICA = TIPO ADULTO
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A.S.T. 58 afios DIAG. CARDIOPATIA ATEROSCLEROSA E INFARTO
DE CARA DIAFRAGMATICA ENMASCARADO
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de 9 por no llenar los criterios establecidos, origi-
nando discusién sobre la posibilidad de que se tra-
tara de bloqueos incompletos de la subdivisién an-
terior.

COMENTARIO

La rama derecha del Haz de His parece como
una continuacién del Haz de His después de que
han sido emitidas la rama izquierda, primeramente
las fibras de la rama posterior izquierda e inmedia-
tamente después de las fibras de la rama anterior
izquierda.,

De estas fibras las de la rama anterior son mas
vulnerables que las de la posterior, siguiéndole la
rama derecha.

Esta diferente vulnerabilidad explica el orden de
frecuencia de los bloqueos: Hemiblogueo Anterior,
bloqueo de la rama derecha y hemibloqueo poste-
rior.

El ventriculo izquierdo estd entonces en relacién
con 2 redes de Purkinje, la de la rama anterior que
llega al mtsculo papilar anterior y la de la rama
posterior que llega al miscuio papilar posterior.
El ventriculo derecho cuenta con una sola red de
Purkinje al l'egar la rama derecha al musculo pa-
pilar anterior derecho, por lo que puede conside-
rarse que el sistema ventricular de conduccion es
trifascicular y se considera que pueden existir va-
rios tipos de bloqueo en donde se detenga o retarde
la conduccién ventricular.” Asi se mencionan 11 ti-
pos posibles de blogueos: 1) El bloqueo de la sub-
divisién anterior izquierda o hemibloqueo anterior.
2) El bloqueo de la subdivisién posterior izquierda
o hemibloqueo posterior. 3) Ei bloqueo divisional de
la rama izquierda o de ambas ramas. 4) El bloqueo
del tronco principal de la rama izquierda o predi-
visional. 5) El bloqueo de la rama derecha. 6) El
bloqueo de la rama derecha asociado a bloqueo de
la subdivisién izquierda antericr o hemibloqueo an-
terior. 7) El bloqueo de la rama derecha con bio
queo de la subdivisién izquierda posterior o hemi-
bloqueo posterior. 8) El bloqueo incompleto de la
rama izquierda con hemibloqueo anterior. 9) El blo-
queo incompleto de la rama izquierda con hemiblo-
queo posterior. 10) El bioqueo simultaneo de la
rama izquierda y derecha. 11) El bloqueo trifascicu-
lar o bloqueo simultaneo de la rama derecha y de
las subdivisiones anterior y posterior. El tema pue-
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de considerarse parcialmente discutido, en 1910 por
Eppinger y posteriormente en 1917 por Rothberger
y Winterberg, en 1921 por Wilson y Herman, en
1942 por Kobayashi,” éste cortando la subdivision
posterior y Van Bogaert inyectando cocaina en la
superficie endocardica.” .

En 1962 Samson y Scher” hacen las miSmas ob-
servaciones, Existiendo al mismo tiempo negacion
por Watt y Pruitt® de que la faceracion de las’ sub-
divisions fueran las causantes de dichos cambios,
estos mismos autores tres afios después,® modifican
su negativa publicando en sus hallazgos los mismos
cambios de los demas autores; en 1964 Uhley y Riv-
kin® provocan las mismas alteraciones a través de
cirugia cardiovascular experimental, Ribeiro en 1965"
repetia los mismos experimentos con resultados ¢com-
parables a los obtenidos por Van Bogaert en 1962.

Fue hasta 1951-1969 en que el interés fue desper-
tado por los estudios clinico/electrocardiagraficoz
de Rosenbaum vy los vecto/electrocardiograficos por
Medrano, los que han permitido apasionarnocs por
esta serie de alteraciones electrocardiograficas que
antes pasaban desapercibidas, diagnosticandose erré-
neamente o como electrocardiogramas imposbles de
explicar. :

Actualmente, con especial interés en el tema, es
posible encontrar con mayor frecuencia un nimero
de pacientes cuyos electrocardiogramas correspon-
den a los descritos por dichos autores, variando la
patologia clinica de acuerdo con ei tipo de pacientes
en estudio; asi Herbella encuentra hemiblogireos
anteriores en pacientes con signos e'ectrocardiografi-
cos previos varios afios a la ocurrencia de infarto
del miocardio, por lo que tienen importancia pronds-
tica.

Los factores etiologicos que han sido considera-
dos para los hemibloqueos puros o asociados a blo-
queos de la rama derecha han sido en primer ‘lu-
gar la cardioangioesclerosis; este padecimiento puede
afectar al ocluirse parcialmente la rama descendente
anterior a la subdivisién anterior afios antes de que
ccurra el infarto anterior por oclusion total, ‘puede a
posteriori evolucionar a bloqueo de la rama derecha
con o sin bloqueo auriculo ventricular y a bloqueo
trifascicuiar. o

Para el hemibloqueo anterior puro se mencionan
la valvulopatia aértica y las miocardiopatias, entre
ellas la chagasica, también esclerosis por vejez del
armazon del sistema de conduccién, como se obser-
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va en los ancianos sin oclusién coronaria’ (enferme-
dad de Lev). El hemibloqueo anterior y bloqueo de
la rama derecha se ven en forma simultanea en el
infarto antero septal o en la neurocardiopatia, o
también en la valvulopatia adrtica calcificada por
extension del proceso calcareo adrtico al séptimo,’
en ocasiones se observan en un ataque esclerodege-
nerativo dei sistema de conduccién de causa no de-
terminada no asociado a otra patologia, sin cardio-
megalia y que al provocarse un atague de Stokes-
Addams por bloqueo auriculo ventricular asociado
se conoce con el nombre de enfermedad de Lene-
gre,”,* Cuando los cambios fibréticos son produci-
dos en las estruciuras adyacentes al sistema de con-
duccién y después ocurre la invasion secundaria de
este sistema por extension del proceso generalmente
no causante de ataques de Stokes Addams, se le co-
noce con el nombre de enfermedad de Lev.,”* En
las cardiopatias congénitas del tipo de la comunica-
cién auricular la presencia de bloqueo de la rama
derecha con hemibloqueo anterior se observa en la
persistencia de: canal atrioventricular. El bloqueo de
la subdivisién posterior requiere lesiones extensas,
por lo que es habitual que se afecte la rama dere-
cha y existan grados variables de b'oqueo auriculo-
ventricular. Los factcres etiolégicos considerados han
sido la cardicangioesclerosis, la enfermedad de Le-
negre y las Miocardiopatias.

En nuestro material predominé el diagnéstico de
cardioangioesclerosis, ya que la enfermedad Cha-
gasica es excepcional en nuestro medio y la ciru-

gia valvular aértica o de la camara de salida dei
ventriculo izquierdo no son practicadas de rutina
en nuestro hospital.

La falta de estudios necrdpsicos en nuestro mate-
rial, nos impidi6 hacer un analisis del tipo de las
lesiones y de factores etioldgicos, siendo imposible
determinar si algunos correspondian a las enferme-
dades de Lenegre o de Lev.

Aunque a veces algunos trazos electrocardiogra-
ficos no llenen los criterios diagnésticos, la sospe-
cha de la existencia de estas alteraciones y los tra-
zos sucesivos permiten a la postre poderlos diagnos-
ticas adecuadamente, como sucedié en dos trazos
previamente mencionados considerados como posi-
bles blogueos incompletos de la subdivisién ante-
rior y cuyo eje eléctrico se acercaba pero no lle-
gaba a los limites inferiores descritos.

Resulta de importantisimo interés practico se-
flalar que la aparicién de un bloqueo de la subdi-
visién anterior o posterior pueden hacer desapare-
cer los datos electrocardiogrificos clasicos de un in-
farto del miocardio, por lo que en presencia de un
cuadro clinico sugestivo y un trazo con alteraciones
de la conduccién de este tipo, se deben efectuar elec-
trocardiogramas seriados. Otro punto de gran inte-
rés lo representa el hecho de que en presencia de
bioqueo de subdivisiébn posterior asociado con blo-
queo de la rama derecha, pueda presentarse un
bloqueo Auriculo-Ventricular de grado avanzado,
gue requiera de un marcapaso artificial de emer-
gencia,
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