Cartas al Editor

Bloqueo de rama izquierda doloroso

Sr. Editor:

En el transcurso de una prueba de esfuerzo aproximada-
mente el 0,3% de los pacientes presenta trastornos transito-
rios de la conduccién intraventricular, de los cuales, 3 de
cada 4 casos consisten en un bloqueo de la rama izquierda
del haz de His (BRIHH)'. El 70% de éstos se produce en pa-
cientes con una cardiopatia de base documentada con dife-
rentes etiologias (cardiopatia isquémica, hipertensiva o val-
vular, miocardiopatias, trastornos degenerativos del sistema
de conduccidn, etc.). En sujetos con coronarias normales y
sin otra afeccidn subyacente, la asociacioén de dolor tordcico
y BRIHH transitorio se describié por primera vez en 1976 y
se conoce como BRIHH doloroso?.

Un vardn de 57 afios, con nefrectomia izquierda por neo-
plasia renal, sin factores de riesgo cardiovascular conocidos
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Fig 1. A: bloqueo de rama izquierda
del haz de His durante el episodio de
dolor. B: electrocardiograma tras la
desaparicion del dolor precordial
con desaparicion del bloqueo de
rama izquierda del haz de His.
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y sin historia previa de cardiopatia, ingres6 en nuestro hos-
pital con un cuadro de dolor retroesternal irradiado a epi-
gastrio y acompaiado de sudacién, palidez y taquicardia
(105 latidos/min). La exploracioén, incluida una presién ar-
terial de 120/70 mmHg, no mostré otros datos de interés. El
electrocardiograma (ECG) inicial presentaba BRIHH. Tras
la administracion de cafinitrina sublingual el dolor toracico
cedid y en el ECG desapareci6é el BRIHH, quedando el tra-
zado con 65 latidos/min y repolarizacién normal. Un nuevo
episodio de dolor tordcico tuvo igual comportamiento (fig.
1A y B). Las enzimas cardiacas fueron repetidamente nor-
males. Con el diagnéstico de sindrome coronario agudo se
realizé un cateterismo cardiaco que mostré un ventriculo
izquierdo normal y ausencia de lesiones en ambas arterias
coronarias. El paciente fue dado de alta a las 48 h sin nin-
guna otra incidencia y se indicé tratamiento con heparina
de bajo peso molecular y un antagonista del calcio. Un afio
después el paciente continda asintomatico, con un ECG
normal, y no ha vuelto a presentar ningin episodio similar.

La fisiopatologia del BRIHH doloroso es desconocida.
Aunque algunos autores han sugerido como causa una is-
quemia microvascular, apoyandose en el hallazgo de valores
elevados de lactato en el seno coronario®, la opinién mds
aceptada hoy dia lo atribuye a una disinergia de la contrac-
cién con estimulacién de los mecanorreceptores como causa
del dolor toracico*.

El interés de este caso radica en haber podido observar el
BRIHH durante episodios de dolor toricico tan intenso y
acompaiiado de cortejo vegetativo, en reposo. El discreto in-
cremento de la frecuencia cardiaca durante el dolor no per-
mite atribuir el trastorno de conduccién a un mecanismo de-
pendiente de la frecuencia. Casi todos los episodios de
BRIHH doloroso descritos previamente se han relacionado
con el aumento de la frecuencia cardiaca durante el
ejercicio'. Es posible que en nuestro paciente, con angina
de reposo y coronarias angiograficamente normales en au-
sencia de otra afeccidn cardiaca, la hipdtesis de una angina
microvascular sea la mds verosimil al descartarse un meca-
nismo dependiente de la frecuencia.

Por otra parte, el diagndstico de isquemia aguda en pa-
cientes con BRIHH es dificil, ya que muchos de los criterios
diagnésticos del ECG no son aplicables. La despolarizacion
ventricular anémala produce alteracién secundaria en el pro-
ceso de recuperacion, fenémeno que aparece en el electrocar-
diograma con cambios en la repolarizacién en una direccién
opuesta a la deflexion principal del QRS o «discordancia
apropiada» entre el complejo QRS y el segmento ST. La ele-
vacion del segmento ST en asociacién con complejos QRS
positivo, o la depresion del segmento ST en V1, V2 0o V3 no
se presentan en el bloqueo de rama no complicado, denomi-
nado «discordancia inapropiada», indicativo de isquemia
aguda. La elevacion extrema del segmento ST (mayor de 5
mm) en V1 y V2 también indica isquemia aguda. Dada la
elevada mortalidad del infarto de miocardio enmascarado
eléctricamente por un BRIHH?, la norma deberfa ser realizar
inmediatamente un cateterismo cardiaco.
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