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Introduccion y objetivos. La asociacién del blo-
queo de rama izquierda a infarto agudo de miocar-
dio dificulta el diagnéstico de infarto y se corres-
ponde con un mal pronéstico. El presente estudio
pretende conocer la incidencia y significado del
bloqueo de rama izquierda asociado al infarto agu-
do de miocardio.

Pacientes y métodos. Estudio prospectivo de da-
tos clinicos, electrocardiograficos y mortalidad de
1.239 pacientes ingresados consecutivamente por
infarto agudo de miocardio en tres hospitales y se-
guidos durante un aiio.

Resultados. El bloqueo de rama izquierda estuvo
presente en 42 casos (3,3%). Comparados con los pa-
cientes sin bloqueo, los que presentaron bloqueo de
rama izquierda fueron mayores (70 * 8,8 frente a
63,9 * 11,4 anos; p < 0,001), con mas antecedentes de
diabetes, angina, infarto de miocardio e insuficiencia
cardiaca, y mas frecuentemente de sexo femenino.
Los pacientes con bloqueo de rama izquierda ingresa-
ron con mayor retraso (7,8 * 6,3 frente a 5,4 * 6,7 h;
p < 0,01) y recibieron tromboliticos en menor propor-
cion (el 21 frente al 56% p < 0,001). Las complicacio-
nes mas significativamente asociadas con el bloqueo
de rama izquierda fueron: bloqueo auriculoventricu-
lar completo, insuficiencia cardiaca y mortalidad en el
primer afo (40,4 frente al 19,5%; p < 0,01). La edad,
la presion arterial sistélica, la frecuencia cardiaca al
ingreso y la existencia de insuficiencia cardiaca pre-
via o al ingreso fueron predictores independientes de
la mortalidad en el primer afio mientras que el blo-
queo de rama izquierda no lo fue.

Conclusiones. La incidencia actual del bloqueo de
rama izquierda asociado a infarto agudo de miocar-
dio es discretamente inferior a la referida en la era
pretrombolitica. Los pacientes con bloqueo de rama
izquierda presentan un gran retraso en el ingreso y
reciben una baja tasa de trombdlisis. La alta morta-
lidad asociada a estos pacientes parece depender
de sus caracteristicas clinicas basales.
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INCIDENCE, CLINICAL CHARACTERISTICS AND
PROGNOSTIC SIGNIFICANCE OF LEFT BUNDLE-
BRANCH BLOCK IN ACUTE MYOCARDIAL
INFARCTION

To assess the current incidence and meaning of
left bundle-branch block associated with acute
myocardial infarction we studied 1,239 patients
consecutively admitted in three hospitals. Left
bundle branch block was present in 42 cases
(3.3%). Compared to the patients without left
bundle-branch block, those with left bundle-branch
block were older (70 * 8.8 versus 63.9 + 11.4 years;
P < 0.001), and had a more prevalent history of dia-
betes, angina, myocardial infarction and heart fai-
lure. Left bundle-branch block was associated more
frequently with female gender and poor left ventri-
cular ejection fraction. Patients with left bundle-
branch block were admitted with a longer interval
from the onset of the symptoms (7.8 * 6.3 versus
5.4 * 6.7 hours; p < 0.01) and received in a lesser
rate thrombolytics agents (21% versus 56%; p <
0.001), than those without left bundle-branch
block. Complications significatively associated with
left bundle-branch block were: complete AV Block;
heart failure and one-year mortality (40.4% versus
19.5%, p < 0.01). Female gender, age and heart fai-
lure were independent predictors of mortality whe-
reas left bundle-branch block was not. In conclu-
sion, current incidence of left bundle-branch block
in acute myocardial infarction is lower than that re-
ferred in the pre-thrombolytic era. Left bundle-
branch block is accompanied by a low rate of
thrombolysis, whereas a higher mortality rate of
these patients seems to depend on their clinical
characteristics.

Key words: Left bundle-branch block. Myocardial
infarction. Prognosis.
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INTRODUCCION sangre al ingreso, y cada 8 h durante las primeras
veinticuatro horas y a partir de entonces diariamente
El interés clinico por el bloqueo de rama izquierdahasta su alta. Estas determinaciones en los pacientes
(BRI) se remonta a mas de 50 dfipse debe, proba- que recibieron tromboliticos fueron: al ingreso, y a las
blemente, tanto a su efecto enmascarando las altera; 4, 8, 12, 16, 24 h y diariamente.
ciones tipicas que el infarto produce sobre la despola-
rizacion del ECG como a su significado prondstico
Diferentes estudios han sefialado que la incidencia d
BRI en el infarto agudo de miocardio (IAM) oscila en-
tre el 4,5y el 5,59, con frecuencia asociado a infar- El BRI fue definido usando los criterios ECG habi-
tos extensos y alta mortalidad. Sin embargo, muchotiales®?% a) duraciéon del QRS 0,12 s en presencia
de los estudios sobre el BRI se desarrollaron en la eide ritmo sinusal o supraventriculé),complejos QS o
pretrombolitica. EI amplio uso actual del tratamientorS en \/; ¢) presencia de una amplia onda R monofasi-
trombolitico limita el tamafio del infaft?, mejora la  ca en derivaciones I, \y V,, con retraso en la defle-
morfologia y funcion ventricul&ry reduce la mortali- xién intrinsecoide, yd) alteraciones de la repolari-
dad??'5 Ademas, la reperfusién coronaria puede reverzacion con segmento ST y ondas T desplazadas
tir los trastornos de conducciéf, lo que sugiere que opuestamente a la mayor deflexion del complejo QRS.
la trombdlisis puede prevenir la aparicion y/o limitar laEl BRI fue considerado conutefinitivamente previsi
duracién de los blogueos de rama. Asi, es probable guebia sido documentado en un trazado obtenido previa-
la amplia utilizacion del tratamiento trombolitico pu- mente;nuevosi disponiendo de un ECG obtenido con
diera haber cambiado la incidencia y el significado debnterioridad, el BRI no estaba presente o bien, care-
BRI y, por tanto, parece razonable reanalizar en la aciendo de un ECG previo, el BRI documentado durante
tualidad las caracteristicas del BRI asociado al infarto.el ingreso tuvo caracter transitorio,ireleterminado
Segun lo referido, el objetivo del presente estudiccuando estaba presente al ingreso y no se dispuso de un
fue determinar la incidencia, caracteristicas y el valoECG previo. Respecto a su duracion, el BRI nuevo fue
pronostico del BRI asociado al IAM en la actualidad,clasificado comdransitorio cuando no estuvo presente
y comparar nuestros hallazgos con los referidos en lal alta hospitalaria permanenteuando el paciente fa-

Ciriterios diagnosticos del bloqueo
e rama izquierda

era pretrombolitica. lleci6 o fue dado de alta con el BRI presente.
PACIENTES Y METODOS Variables clinicas
Pacientes Se recogieron las variables historicésbla J, las

caracteristicas clinicas, los indices de extension del in-
Entre junio de 1992 y enero de 1994 estudiamogarto, los tratamientos administradasibla 2 y las
prospectivamente a 1.239 pacientes ingresados conse-
cutivamente con el diagnostico de IAM de menos de

24 h desde el inicio de los sintomas en tres unidades TABLA 1

coronarias de la regién de Murcia. El diagnostico del Caracteristicas histéricas de los pacientes
IAM, la localizacion y la extension del infarto, los in-  dependiendo de la presencia de bloqueo de rama
dices de extension del infarto, el tratamiento tromboli- izquierda (BRI)

tico y otros detalles del disefio del estudio han sido
descritos previamente En presencia de BRI se sospe-
ché IAM cuando el paciente presentd dolor precordial

Sin BRI BRI
(n=1197)| (n=42] P

tipico de, al menos, 30 min de duracion, y se confirmddad (afios) 639+11,4 70+£8,8 <0,01
por la elevacion de la creatinfosfocinasa (CPK) al meMuijeres (%) 23 50 <0,05
nos el doble de su valor normal (190 U/l). La Iocaliza—dArf‘g'[‘a pre‘_"a(g;/‘)’) 1298 2’77 <8’8811
cién del infarto en presencia de BRI se establecignare previo (%o . <9

P Insuficiencia cardiaca previa (%) 5 30 <0,001

como anterior o inferior sélo cuando existieron cam- o oies %) 30 50 <005
bios primarios del ST y nuevas ondas Q en las derivay,

X i Hipertension (%) 39 66 <0,05
ciones dg YaV,oenll llly aVvF, respectivamente.  jpercolesterolemia (%) 23 16 NS
Se registré al ingreso y cada 8 h en todos los pacienrapaquismo (%) 42 21  <0,05
tes un electrocardiograma estandar de doce derivaciaratamientos previos (%) 23 54  <0,001
nes, y en aguellos que recibieron tratamiento fibrinoli- Digoxina (%) 3 14 NS
tico se registraron trazados al ingreso, inmediatamente Betablogueantes (%) 6 1 NS
tras la administracion del trombolitico, y a las 2, 4, 6, Calcioantagonistas (%) 15 16 NS
8, 12 h, y a partir de entonces diariamente. Para deter- Diuréticos (%) 4 9 NS
minar los valores de la CPK se obtuvieron muestras de Antiarritmicos (%) 0.7 47 NS
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TABLA 2
Caracteristicas clinicas e indices indirectos

de extension del infarto dependiendo de la presencia de bloqueo de rama izquierda (BRI)

Sin BRI BRI
(n=1.197) (n=42) P
Tiempo de retraso (h) 54+6,7 7,8+6,3 <0,01
Frecuencia cardiaca al ingreso (lat/min) 82 +29 95 +31 <0,05
Presion arterial media al ingreso (mmHg) 102 £25 101 £29 NS
Clase Killip > | al ingreso (%) 21 64 <0,001
IAM sin onda Q (%) 13 -
Localizacion inferior (%) 45 21 <0,05
Localizacion indeterminada (%) 1 57 < 0,001
CPK pico (U/l) 1.626 +1.300 2.265+1.733 NS
Fraccion de eyeccion (%)(n) 46 £12 (n = 697) 33+9(n=27) <0,05
Tratamientos durante la hospitalizacion (%)
Aspirina 88 76 < 0,05
Heparina 86 88 NS
Betabloqueantes 22 7 <0,05
Digoxina 2,8 16,6 < 0,001
Nitroglicerina 88 83 NS
Calcioantagonistas 10 7 NS
Diuréticos 18 28 < 0,001
IECA 26 42 < 0,05
Inotropos 16 45 < 0,001
Antiarritmicos 11 16 NS
Tromboélisis 56 21 < 0,05
Horas hasta la trombdlisis 3,324 3,3+1,6 NS
CIR (%) 66 55 NS

CPK: creatinfosfocinasa; IECA: inhibidores de la enzima conversiva de la angiotensina; CIR: criterios indirectos de reperfusion.

complicaciones intrahospitalarias y al afio en todos logiante un cuestionario telefénico o postal a los tres,
pacientes. seis y 12 meses de su ingreso, finalizando en mayo de

Se consideré la existencia de criterios indirectos dd.995. La mortalidad precoz fue la muerte ocurrida du-
reperfusion la presencia de, al menos, dos de los siante el primer dia, la mortalidad hospitalaria la ocu-
guientes:a) pico de CPK inferior a 14 h desde el ini- rrida durante la estancia hospitalaria y la mortalidad
cio del dolot*; b) descenso de al menos el 50% en eltotal la ocurrida desde el ingreso hasta el primer afio.
segmento ST, respecto a su posicion basal, en las pEd seguimiento hospitalario se complet6 en el 100% de
meras 2 h tras el inicio del tratamiento trombolffico los pacientes y el del afio en el 96,6% de los dados
o ¢) alivio rapido del dolor asociado con arritmias dede alta hospitalaria.
reperfusion (ritmo idioventricular acelerado o bradi-
cardia smusa_l). S . . ._Analisis estadistico

Las contraindicaciones habituales para la adminis-
tracién de fibrinoliticos fueron: hemorragia activa, Se realizé un andlisis descriptivo de todas las varia-
traumatismo o cirugia reciente, accidente cerebrovasdles para conocer su distribucién de frecuencias. En
cular en los tres meses previos y resucitacion prolorlas variables cuantitativas determinamos la media, la
gada. La exclusion de un paciente para fibrindlisis fuemediana, la desviacion estandar y el rango. La relacion
justificada prospectivamente en cada caso por el médentre variables categoricas fue realizada usando tablas
co responsable coma) contraindicadab) retraso al de contingencia, test de & y analisis de residuos
ingreso;c) ECG inicial no adecuadat) otros motivos  para conocer la asociacion o dependencia. Las compa-
y e)mas de una razoén. raciones entre grupos fueron estudiadas mediante un
analisis ANOVAcomplementado con igualdad de con-
trastes entre medias usando el test de la t de Student.
Para conocer su valor prondstico independiente sobre

Todos los pacientes fueron seguidos desde su ingréa mortalidad hospitalaria y acumulada en el primer
so en el hospital hasta producirse su muerte o complefio, las siguientes variables: edad, sexo, infarto previo,
tar un afio de evolucion. El seguimiento se realizé memnsuficiencia cardiaca previa, diabetes mellitus, locali-

Seguimiento
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TABLA 3 ingreso o en la primera hora en 10 de los 13 casos. En-
Razones para no administrar trombodlisis en pacientes tre los 13 casos de BRI nuevo, cuatro pacientes reci-
sin y con bloqueo de rama izquierda (BRI) bieron tratamiento trombolitico y en los cuatro el BRI
Sin BRI BRI fue transitorio con una duracién promedio de dos ho-
(n = 525) (n = 33) ras. Los restantes nueve casos de BRI nuevo se cons-
—— tataron en pacientes que no recibieron tromboliticos,
Contraindicaciones (%) 5,2 6 siendo transitorio en cinco casos y permanente en los
Egtéazg Z'd'ggl:zzg ((0//‘;)) ‘:ff:,ﬁ gg’z otros cuatro. La duracién promedio del BRI nuevo
Otros motivos (%) 12,41 12 transitorio en ausencia de trombdlisis fue de 26 h.

Mas de una razén (%) 122 11,8 Los antecedentes y trfatamientos previos al ingreso, de
acuerdo con la presencia o no de BRI, se recogen en la
tabla 1 El BRI estuvo asociado con mayor edad, mayor

proporcién de sexo femenino e historia mas frecuente de

TABLA 4 diabetes, angina, infarto, insuficiencia cardiaca e hiper-
Complicaciones del IAM en pacientes tension.Ademas, estos pacientes con BRI recibian con
con y sin bloqueo de rama izquierda (BRI) mas frecuencia tratamiento cardiovascular previo.
- Las caracteristicas clinicas, indices indirectos de ex-
Sin BRI BRI p tensién del infarto y tratamientos administrados duran-
(n=1.197)| (n=42) SR .
te la hospitalizacion se describen eralala 2 Los pa-

Fibrilacion auricular (%) 91 (7) 9 (14) NS cientes con BRI fueron ingresados en las unidades
Taquicardia ventricular (%) 48 (4) 3(7) NS  coronarias con un mayor intervalo desde el inicio de

Fibrilacion ventricular (%) 61(5) 1(2 NS |os sintomas (7,8 &,3 frente a 5,4 +6,7 h; p < 0,01) y

Blogueo auriculoventricular recibieron con menor frecuencia agentes tromboliticos

completo (%) 615 604 <005 (g 21 frente al 56%: p < 0,001) que los pacientes sin
Marcapasos (%) 52 (4) 3(7) NS ! g, . . .
Clase Killip > I, evolucién (%) 302 (25) 34 (80) < 0,001 BRI. La fraccion d_e eyeccion ventricular izquierda fue
Clase Killip IV (%) 89(7) 11(26) <0001 Menor en los pacientes con BRI (33 + 9% frente al 46
Angina postinfarto (%) 153 (12) 3 (7) NS £ 12%; p < 0,05). El ECG inicial fue considerado no
Reinfarto (%) 31(2) 2 (4) NS adecuado para la trombdlisis en un porcentaje similar
Complicaciones mecanicas (%) 26 (2) - NS enlos pacientes sin y con BRalfla 3.
Pericarditis (%) 40 (3) 2(4) NS
Mortalidad < 24 h (%) 59 (4,9 3(7,1) NS

Mortalidad hospitalaria (%) 136 (11,4) 8 (19) Ns  Blogueo de rama izquierda: complicaciones
Mortalidad en el primer afio (%) 233 (19,5) 17 (40,4) < 0,01 Y mortalidad

Complicaciones mecénicas incluye rotura septal, rotura de pared libre El BRI se asocié con una mayor incidencia de blo-
de ventriculo izquierdo y rotura mitral. queo auriculoventricular (AV) completo (el 14 frente

al 5%; p < 0,05), insuficiencia cardiaca (el 80 frente al

25%; p < 0,001) y shock cardiogénico (el 26 frente
zaciénanterior del infarto, CPK pico superior a 1.000 al 7%; p < 0,001)tébla 4. Entre los seis pacientes
U/1, clase Killip superior a | al ingreso, frecuencia car-con BRI que desarrollaron bloqueo AV completo, el
diaca y presion arterial sistélica al ingreso, insuficien1AM fue de localizacion inferior en tres casos. Los pa-
cia cardiaca durante la hospitalizacion y presencia deientes con BRI tuvieron una mayor mortalidad en el
BRI, fueron incluidas en un andlisis de regresién loprimer afio (el 40,4 frente al 19,5%; p < 0,01), mien-
gistica. Para el analisis de los datos utilizamos el praras que la diferencia de la mortalidad hospitalaria en-
grama estadistico SPSS tre los pacientes con y sin BRI no alcanzo significa-
cion estadistica (el 19 frente al 11,4%).

En el analisis de regresion logistica se observd que
RESULTADOS la edad, la frecuencia cardiaca, la presion arterial sis-
Incidencia y caracteristicas clinicas tolica (ambas al ingreso), la insuficiencia cardiaca pre-

via y la clase Killip superior a | al ingreso fueron pre-

Entre los 1.239 pacientes estudiados, 681 (55%lictores independientes de mortalidad, mientras que
fueron tratados con tromboliticos. El tiempo promediono lo fue el BRI {abla 5.
entre el comienzo de los sintomas y el ingreso fue 5,5
+ 0 0 . .. .
cterds con el fempo 46 aparision. ol BRI se conéidecA1acterstcas ciinicas dependiendo

p - ' de la antigliedad del bloqueo de rama izquierda
ré definitivamente nuevo en 13 ocasiones (31%), pre-
vio en 25 (60%) e indeterminado en los restantes cua- El tipo de BRI dependiendo de su momento de apa-
tro pacientes (9%). El BRI nuevo estuvo presente aficion se correspondié con algunas caracteristicas pe-
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TABLA 5 que se refiere una incidencia para todos los bloqueos
Predictores independientes de la mortalidad de rama, derecha mas izquierda, entre €F 3,2l
acumulada en el primer afio ajustada para todos 4,8994,
los pacientes con infarto agudo de miocardio Respecto al tiempo de aparicion, la mayoria de

nuestros BRI se clasificaron como previos, 59 frente al

Odds ratioajustada (IC del 95%) ) ; .
21% del estudio de Hindm&nsiendo nuevos en un

Presion arterial sistolica al ingreso 1,1(1,1-1,2) porcentaje similar al previamente refefidioLos BRI
Frecuencia cardiaca al ingreso 1,1(1,0-1,2) nuevos representaron sélo un tercio de todos los casos,
Edad ) , 1.5 (1,3-1,6) y fueron transitorios en el 70% de las ocasiones. El
Insuficiencia cardiaca previa 3.8 (19-7.7) BRI se clasificd6 como indeterminado solo en cuatro

illip > i - wpr n .,
Clase Killip > | al ingreso 2,9 (2,0-4.4) casos Yy, por tanto, es dificil extraer otra conclusién

IC: intervalo de confianza. aparte de constituir un patrén de aparicién inusual:
s6lo el 10% de los pacientes con BRI comparado con
el 21,4% referido por Hindman et al en la era pretrom-

culiares {abla §. Los pacientes con BRI definitiva- bolitica?®. Es probable que el hallazgo de una mayor
mente previo o indeterminado tuvieron con mayor freincidencia de BRI previo en nuestro estudio sea mas la
cuencia historia de angina y recibian en mayor proporeonsecuencia de una mas frecuente disponibilidad ac-
cién tratamiento cardiovascular que aquellos pacientesial de un ECG previo en la poblacion, que un cambio
con BRI de nueva aparicion. La funcién ventricularen el patrén de aparicion del BRI.

estuvo deprimida de forma similar en los BRI nuevos Como ha sido referidg, los pacientes con BRI pre-

y previos, pero en los primeros se acompafié de ugentaron peores caracteristicas clinicas que los que no

significativamente mayor pico de CPK. La mortalidadlo presentaban. La alta prevalencia de tratamiento car-

no difirié en relacion con la antigliedad del bloqueo. diovascular de los pacientes con BRI previo podria ha-
berse anticipado, puesto que el criterio para clasificar

un BRI como tal requeria un trazado previo de ECG, a

menudo disponible en pacientes sintomaticos.

DISCUSION

Incidencia y caracteristicas de los pacientes
con blogueo de rama izquierda Bloqueo de rama izquierda y curso clinico

Nuestra incidencia de BRI es algo inferior al 4,5- EI BRI se acompafié de una alta tasa de complica-
5,5% referido en la mayoria de estudios de la era preiones, incluyendo bloqueo AV completo e insuficien-
trombolitica?4?5 y es discretamente superior a lo quecia cardiaca. La mortalidad hospitalaria y en el primer
ha sido publicado en estudios reciettt€és”?¢ en los  afio de nuestros pacientes con BRI fue mayor que la de

TABLA 6
Algunas caracteristicas dependiendo del tiempo
de aparicion del bloqueo de rama izquierda (BRI)

Previos e indeterminados Nuevos
(n=29) (n=13)

Edad (afios) 70,9 +8,7 68,5+ 8,5
Mujeres (%) 52 46
Angina previa (%) 66 31*
Infarto previo (%) 55 30
Insuficiencia cardiaca previa (%) 38 15
Diabetes (%) 51 46
Hipertension (%) 62 76
Hipercolesterolemia (%) 24 7
Habito tabaquico (%) 20 38
Tratamiento cardiovascular previo (%) 64 38*
Creatinfosfocinasa pico (U/l) 1.667 £1.733 2.662 £+ 2.088*
FE (%) (n) 32,3+9,4 (n=18) 346+8(n=9)
Trombodlisis 5 (17%) 4 (30,7%)
Mortalidad hospitalaria (%) 21 15,3
Mortalidad acumulada en el primer afio (%) 45 30,7

Tratamiento cardiovascular incluye alguno de los siguientes: digoxina, betabloqueantes, calcioantagonistas, diuréticos o antiarritmicos; *diferencias
estadisticamente significativas entre los pacientes con BRI nuevo y los BRI previo o indeterminado (p < 0,05); FE: fraccion de eyeccion.
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los pacientes sin BRI. Sin embargo, estas diferenciaguccion.Ademas, considerando que el BRI esta a me-
fueron so6lo estadisticamente significativas en el casoudo asociado con insuficiencia cardiaca congestiva
de la mortalidad al afio. Es posible que la ausencia darevia, la presencia de ambas variables puede ser una
diferencias significativas en la mortalidad hospitalariapotencial fuente de confusion. Es posible que el BRI
pueda deberse al nUmero de casos considerados enireleterminado o de nueva aparicion pueda tener dife-
presente andlisis. En cualquier caso, la mortalidad deente significacion pronéstica que el conjunto de todos
los pacientes con BRI durante su hospitalizacioros casos de BRI, pero su baja incidencia, del 0,3 y del
(19%) es menor de la que se ha documentado en estllb6, respectivamente, no permite alcanzar conclusio-
dios previos (entre el 35 y el 45967+ nes separadas para estos patrones de BRI.

De acuerdo con estudios previp®l BRI se asocio
a depresion de la fraccion de eyeccion, la cual se erj o
contch)’) similarmente deprimiday indep(::‘ndientement(rzi‘}s‘lgu.nas pecuharldad_es del bloqugp de rama

e zquierda y el tratamiento trombolitico

de que el bloqueo fuese clasificado como nuevo o pre-
vio. El mal prondstico asociado al BRI en nuestro es- En los estudios en los que los pacientes son aleato-
tudio parece estar relacionado fundamentalmente coafiamente tratados o no con tromboliticas en aque-
la insuficiencia cardiaca, que estuvo presente en dbs en los que se comparan diferentes farmacos fibri-
80% de los casos, alcanzando el 26% de estos paciemeliticos, se excluyen a menudo a aquellos pacientes
tes el grado IV de Killip. Dada la irrigacion del siste- de mayor riesgd y con mayor prevalencia de trastor-
ma de conduccion, la aparicion de BRI se ha atribuidmos de conduccién intraventriculate$ Es muy pro-
a la existencia de infartos exten8oSin embargo, el bable que este sesgo en la seleccién de los pacientes
pico de CPK observado en los pacientes con BRI nuesonduzca a la extremadamente baja incidencia de blo-
vo fue superior que el de los pacientes con BRI previgueos de rama referida en la bibliografia mas reciente:
o indeterminado, lo que sugiere que la disfuncion venincidencia promedio del 3,4% de todos los bloqueos
tricular y el pronéstico en los primeros fue la conse-de rama en el Fibrinolytic Therapy TrialistsPor otra
cuencia de infartos mas extenso€onsiderando que parte, la utilizacion de monitorizacién continua de las
la presencia de BRI a menudo se asocia a disfunciéh? derivaciones del ECG en pacientes tratados con
sistolica®®? es probable que en los pacientes con BRtromboliticos puede conducir a una mas frecuente ob-
previo una relativamente pequefia pérdida de miocaiservacion de los trastornos de conduccioén intraventri-
dio contractil pueda conducir a un pronéstico similarcular, aunque estos bloqueos son transitorios en las
al de los pacientes con BRI nuevo e infartos mas exres cuartas partes de los cdsoBor tanto, es muy
tensos. probable que la verdadera frecuencia de BRI haya sido

En el presente estudio, el BRI se acompaf6 de blanfraestimada en nuestro estudio. A pesar de esta con-
queo AV completo en el 14% de los casos, cifra simisideracién, nuestros hallazgos debieran considerarse
lar a la referida en estudios previts 2632 Aunque en  representativos de la incidencia «real» esperada con la
el presente estudio no se dispuso de datos coronarimonitorizacion del ECG utilizada en la poblacion ac-
gréaficos, es posible que no todos nuestros casos cdmalmente ingresada con el diagnostico de infarto en
BRI se correspondiesen, como se ha sefialado, comestras unidades coronarias.
oclusion proximal de la arteria coronaria descendente A pesar de nuestras relativas limitaciones en la mo-
anteriof!, ya que la mitad de nuestros pacientes comitorizacion ECG y del reducido nimero de casos con
BRI y bloqueo AV completo presentaron alteracionesBRI nuevo en pacientes tratados con agentes tromboli-
primarias de la repolarizacion y ondas Q sélo en lasicos observado en nuestro estudio, los bloqueos de
derivaciones inferiores. Ademas, el bloqueo AV fuenueva aparicién fueron a menudo transitorios y de una
transitorio en estos tres pacientes. Por tanto, a pesar gdenor duracion que los BRI observados en ausencia
gue no se documentd angiograficamente, el bloguede este tratamiento.
AV en estos casos pudo ser mas una consecuencia ddResulta llamativo que sdlo la quinta parte de nues-
la isquemia del nodo AV que estar relacionado con ldros pacientes con BRI recibiera trombdlisis, lo que
progresion del trastorno de conduccion infranodal. Repuede atribuirse a sus caracteristicas clinicas: mayor
forzando nuestra observacion, en los datos del estudidad, alta prevalencia de sexo femenino, frecuente his-
GUSTO se refiere que en los pacientes con BRI la artoria de diabetes y largo intervalo hasta su ingreso,
teria coronaria derecha es frecuentemente considerattzdos ellos factores asociados a baja tasa de fibrindli-
como la responsable del infaito sis®. Sin embargo, el ECG inicial fue considerado «no

Dado que en nuestro analisis multivariable se obsermdecuado para trombodlisis» en casi el 40% de los ca-
vo que el BRI no es un factor de riesgo independientsos de los pacientes con BRI, un porcentaje similar al
para la mortalidad, podria concluirse que las complide los pacientes sin él. Teniendo en cuenta que en los
caciones dependientes de la presencia de BRI son mpacientes sin BRI estan incluidos los que presentan in-
la consecuencia del riesgo subyacente en esta poblato sin onda Q, en quienes no hay evidencia de bene-
cion que secundarias estrictamente al trastorno de cofieio de este tratamiento, el ECG inicial excluyé con
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mas frecuencia del tratamiento fibrinolitico a los pa-baja tasa de fibrindlisis, a menudo justificada segun el
cientes con BRI. Esta baja tasa de trombolisis entre I08CG, actitud que constituye un error grave, contrario a
pacientes con BRI, basada frecuentemente sélo en ctas evidencias del claro beneficio de esta terapéutica
terios ECG, sugiere por parte de los médicos responsan esta situacion.
bles una actitud contradictoria a las evidencias del cla- De acuerdo con nuestros datos, los pacientes con
ro beneficio de la trombdlisis en esta situatié BRI y sospecha de IAM constituyen un grupo de alto
Sin embargo, en algunos casos los pacientes con BREsgo en quienes deberia considerarse una actitud te-
y sospecha de IAM pudieron haber sido retenidos infapéutica agresiva.
necesariamente en las areas de urgencias, lo que au-
menta conS|derabIer_nente el mtervalo desde 'n'C'Q.d.%GRADECIMIENTO
los sintomas y contribuye a la baja tasa de trombdlisis
una vez fueron ingresados en las unidades coronariasAgradecemos la ayuda del Prof. M. Valdés Chavarri y de
donde habitualmente se administra el tratamientdos Dres. E. Mira Sanchez, J. Gil Sanchez y J. Allegue Ga-
trombolitico.Asumiendo que nuestros datos son reprellégo por su colaboracion en la recogida de datos para este
sentativos de la practica clinica habitual, el beneficig®Studio.
del tratamiento trombolitico es a menudo denegado a
los pacientes con sospecha de IAM y BRI, lo que hu-
biera sido probablemente méas notable si el andlisis no
se hubiese restringido sélo a los pacientes ingresad&
en las unidades coronarias. 1. Wilson FN, Rosenbaum FF, Johnston F, Barker PS. The electro-
Es probable que la utilizacion de criterios diagnésti-  cardiographic diagnosis of myocardial infarction complicated by
cos recientes como la elevacion o depresién concor- bundle branch block. Arch Inst Cardiol Mex 1945; 14: 201-212.
dante del ST en presencia de BRjueda decidir |a 2 an, 5 Jaomue P e, o2, eunaes, o o
admlnlstra0|on del trata,‘mlento trombo_“tho er? algunos_ tiv)t/a study of 100 consecutive un;’elected patients Wit tﬁe aFi)d of
casos. Sin embargo, éste u otros criterios tienen baja electrocardiographic monitoring. Am J Med 1964 37: 915-927.
sensibilidad y su utilidad clinica ha sido cuestioffada 3. Rizzon P, Di Biase M, Baissus C. Intraventricular conduction de-
Por esto’ es dudoso que la inclusidn sistematica de una 1;96()8t5 in acute myocardial infarction. Br Heart J 1974; 36: 660-
V&}Ioraaon del ECG. inicial en busca de Cl’lte_rIOS diag- 4. Atkiﬁs JM, Leshin SJ, Blomqvist G, Mullins CB. Ventricular
nosticos cuando existe BRI conduzca a un incremento conduction blocks and sudden death in acute myocardial infarc-
importante del tratamiento con fibrinoliticos. Lo que tion. Potential indications for pacing. N Engl J Med 1973; 288:
es mas definitivo es que en aquellos pacientes que pre- 281-284.
sentan bloqueo de rama y sospecha de IAM el trata®- :V'”'"”S dCB'_ Atkti)rl‘s JkM: Prognoses and dr.“";"?a?em?”t ‘,’\‘;I"g”gicu‘
miento trombolitico reduce la mortalidaé**y, por gpfgzaﬂzﬁfyascogi; 1'37?;‘22: g aretion- Mod con-
tanto, debieran ser considerados tributarios del mismas. medrano GA, Micheli A. Trastomos de conduccion intraventricu-
en ausencia de contraindicacidfies lar en el infarto agudo de miocardio. Arch Inst Cardiol Mex 1980;
Dada la alta mortalidad de los pacientes con BRI, del_ 50: 341-353.

40% en el primer afio, seria recomendable considerar & ﬁ?;itf; Eﬂpg'gﬁd'31‘;2%'?6?%‘3?2;"1“" in acute myocardial

estos paC|er_1tes_ _como un sub_grupo de alt(_) rnesgo _en &, Hands ME, Cook EF, Stone PH, Muller JE, Hartwell T, Sobel BS

que estaria justificada una actitud terapéutica agresiva. et al. Electrocardiographic diagnosis of myocardial infarction in
the presence of complete left bundle branch block. Am Heart J
1988; 116: 23-29.
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