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RESUMEN

El bloqueo de rama enmascarado es una forma poco frecuente de bloqueo bifas-
cicular de la cual se desconoce su mecanismo con exactitud. Es mas frecuente
encontrarlo en pacientes de edad avanzada o aquellos con una cardiopatia estruc-
tural como: enfermedad coronaria, hipertrofia ventricular, miocardiopatias, mio-
carditis chagésica y degeneracién idiopatica del sistema excitoconductor del cora-
z6n. Su diagnéstico electrocardiografico se obtiene por la presencia de ondas R
altas y anchas en V; (patrén de bloqueo de rama derecha), desviacién del eje
eléctrico a la izquierda (entre -80 y -120 grados) y una onda S inferior a 1 mm o au-
sente en D y aVL. Su presencia denota un factor de mal pronéstico en los pacien-
tes.

Palabras clave: Bloqueo de rama, Hemibloqueo anterior izquierdo, Bloqueo de
rama enmascarado, Diagnéstico

Masquerading bundle branch block

ABSTRACT

Masquerading bundle branch block is a rare form of bifascicular block, whose
exact mechanism is unknown. It is more frequently found in elderly patients or
those with structural heart disease such as: coronary artery disease, ventricular
hypertrophy, cardiomyopathies, Chagas myocarditis and idiopathic degeneration
of the cardiac conduction system. Its electrocardiographic diagnosis is obtained by
the presence of high and wide R waves in V; (right bundle branch block pattern),
left axis deviation (between -80 and -120 degrees) and an S wave of less than 1 mm
or absent in I and aVL leads. Its presence denotes a poor prognostic factor in pa-
tients.

Keywords: Bundle branch block, Left anterior hemiblock, Masquerading bundle
branch block, Diagnosis

INTRODUCCION

Mucho se ha escrito sobre la compleja despolarizacion del corazén, la
transmisién del impulso desde el nodo sinusal hasta el miocardio ventricu-
lar y los principales trastornos en la conduccion del estimulo. Desde ini-
cios del siglo XX hasta la actualidad, se han llevado a cabo diversos estu-
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dios, y numerosos han sido los descubrimientos
para ayudar al entendimiento de la compleja estimu-
lacion y despolarizacién cardiacas.

En el ano 1954 Richman y Wolff' hablan por pri-
mera vez del bloqueo «disfrazado» de rama izquier-
da, al referirse —en sus trabajos— a aquellos pacien-
tes que, en el electrocardiograma (ECG), presenta-
ban un patrén de bloqueo de rama izquierda del haz
de His (BRIHH) en las derivaciones de miembros,
morfologia de bloqueo de rama derecha (BRDHH)
en las precordiales derechas, y ausencia o muy pe-
quena amplitud de onda S en D;. Inicialmente este
patrén electrocardiografico fue descrito asi, al asu-
mirse erréneamente como una variante del BRIHH
tradicional; pero en el ano 1968, Rosembaum et al’?
presentan el postulado de que se trataba, por el con-
trario, de un BRDHH con un hemibloqueo fascicular
anterior (HFA) de alto grado.

El bloqueo de rama enmascarado (BRE) es, por
tanto, una forma poco frecuente de bloqueo bifasci-
cular de la cual se desconoce con exactitud su me-
canismo. Bayes de Luna et al3, encontraron este pa-
trén electrocardiografico en 16 pacientes después de
revisar 100 000 ECG acumulados durante 12 afos.
Sin embargo, su prevalencia tal vez sea un poco ma-
yor; pues Gémez Barrado et al*, descubrieron este
mismo patrén electrocardiografico en 22 pacientes al
revisar los registros de todos los hospitalizados en
salas de cardiologia en un periodo de 32 meses. En
estos momentos su prevalencia real aun es desco-
nocida, pero se plantea que es mas frecuente encon-
trarlo en pacientes de mayor edad o en aquellos con
una cardiopatia estructural en etapas avanzadas, co-
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mo: enfermedad coronaria, hipertrofia ventricular,
miocardiopatias, miocarditis chagasica y degenera-
cion 1d10pat1ca del sistema excitoconductor del co-
razén"”’. Su presencia en el ECG denota un factor
de mal pronéstico al representar un marcado dafio o
retardo en la conduccién intraventricular.

CASO CLINICO 1

Se trata de un hombre de 72 afios de edad con ante-
cedentes de etilismo crénico sin tratamiento regular,
miocardiopatia dilatada y cirrosis hepética, que fue
traido por sus familiares al cuerpo de guardia del
hospital por deterioro del nivel de conciencia.

Al examen fisico se constata edema marcado en
miembros inferiores y en el aparato cardiovascular,
ruidos cardiacos ritmicos, frecuencia cardiaca de 72
latidos por minuto y tensién arterial de 90/60 mmHg.
Se decidié su ingreso en la terapia intensiva para
estabilizar al paciente e imponer tratamiento y se le
realizaron ECG (Figura 1) y ecocardiograma trans-
toracico (Figura 2). En el segundo se demostré un
remodelado esférico del ventriculo izquierdo con
hipocinesia global y disfuncién sistélica grave (dia-
metro diastélico de 60 mm y fraccién de eyeccién
(FEVI) de 31% y 30% por modo M y método de Simp-
som biplano, respectivamente); disfuncién sistélica
ligera del ventriculo derecho (TAPSE [excursién
sistélica del plano del anillo tricuspideo] 15 mm y
onda S tricuspidea 5,8 cm/s), e insuficiencia tricus-
pidea moderada y mitral leve secundaria.
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Flgu ra 1. Electrocardiograma de superficie que muestra: A. Bloqueo de rama enmascarado tipo precordial con unaonda S
practicamente ausente en Ve. B. Al dia siguiente de su ingreso, ensanchamiento del QRS de Vi a Vs y remanente de la S en Ve.
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dia por presentar disnea
sibita con sensacién de
muerte inminente y dolor
precordial de mas de 12
horas de duracion.
Durante el examen fisi-
co se muestra sudoroso y
palido, con ruidos cardia-
cos taquicardicos, tension
arterial de 80/60 mmHg,
polipnea de 32 respiracio-
nes por minuto y esterto-
res crepitantes hasta los
vértices de ambos cam-
pos pulmonares, y el ECG
realizado (Figura 3) mos-
tr6 un BRE tipo estandar,
con signos de lesién mio-
cardica de V;-V4. Por esta
razén se decidié su ingre-
so en la unidad de cuida-
dos coronarios intensivos,
donde recibi6é tratamiento

Figura 2. Ecocardiograma transtoracico. A. Ventriculo izquierdo remodelado (vista para-

esternal eje largo). B. Fraccion de eyeccion del ventriculo izquierdo, por el método de Sim- especifico y se logré su es-
pson, reducida (proyeccion apical de cuatro camaras). C. Medicién de la onda S tricuspidea tabilidad hemodinamica.
en vista apical de cuatro camara. D. Medicion de la excursion sistolica del plano del anillo En el ecocardiograma

tricuspideo (TAPSE, por sus siglas en inglés). transtoracico se encontra-

ron alteraciones significa-
tivas de la motilidad regio-

CASO CLINICO 2 nal de varios segmentos de las paredes del ventricu-
Hombre de 82 afnos de edad, exfumador, con ante- lo izquierdo (septal, anteroseptal y anterolateral) y
cedentes personales de hipertension arterial y dia- disfuncién sistdlica grave (FEVI 34%). Ademas, la
betes mellitus tipo II, que acudié al cuerpo de guar- presion del capilar pulmonar estaba elevada. Se con-
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Figura 3. Electrocardlograma de doce derivaciones que muestra un bloqueo de rama enmascarado tlpo
estandar, con supradesnivel del ST de Vi-Va.
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cluy6 el caso como un infarto agudo de miocardio
con elevacion del segmento ST anteroseptal y ante-
rolateral.

COMENTARIO

Entre los diferentes trastornos de la conduccién

intraventricular se encuentran los bloqueos de rama

izquierda o derecha, los fasciculares y la asociacién
de dos o mas de ellos (bloqueos bi y trifasciculares).

Todos con sus correspondientes patrones electro-

cardiograficos, secundarios a las diversas alteracio-

nes que se producen en la conduccién del impulso
eléctrico hacia los ventriculos.

En el HFA, la despolarizacién anticipada del terri-
torio posterior y la demora de las zonas parasepta-
les, originan en el ECG un patrén tipico; con la pre-
sencia de ondas Q pequeias en D; y aVL, asi como
una onda R de poca amplitud en Dy, Dy y aVF,
ademads de ondas S profundas en derivaciones infe-
riores. Cuando el ancho del complejo QRS excede
los 100 ms, debe sospecharse la asociacién con fi-
brosis miocardica o crecimiento del ventriculo iz-
quierdo. Y en casos de bloqueo fascicular de alto
grado las ondas T aparecen negativas en D; y aVL y
pOSitivaS en D]], Dm y aVF7.

Para el caso particular de la asociacién del HFA
con el BRDHH, el patr6én del hemibloqueo se modi-
fica. El BRDHH provoca un retardo de las fuerzas
eléctricas finales del complejo QRS, y esto se tradu-
ce en el ECG por la presencia de una onda S empas-
tada y mellada (sobre todo en Dy). Sin embargo, en
los casos de BRE considerado por muchos autores
como la asociaciéon de un HFA de alto grado con un
BRDHH, la onda S desaparece, por la compensacién
de la despolarizacién tardia de la pared anterosupe-
rior del ventriculo izquierdo que origina un vector
hacia la izquierda.

El diagnéstico electrocardiografico del BRE, se
obtiene a partir de la presencia de ondas R altas y
anchas en V; (patr6n de BRDHH), desviacién del eje
eléctrico a la izquierda (entre -80 y -120 grados) y
una onda S inferior a 1 mm o ausente en D; y aVvL®,
En consecuencia, el BRE se clasifica —seglin el pa-
tron eléctrico— en tipo estandar o precordiall:

a) Estandar: BRDHH (patrén tipico en V;) con mor-
fologia de HFA en derivaciones de miembros, si-
mulando un BRIHH y onda S ausente o < 1 mm
en D; y aVL.

b) Precordial: Igual al estindar, a lo que se suma

una onda S practicamente ausente en Vs y V.

En el BRE de tipo estandar, el patr6n de BRIHH
disfrazado en las derivaciones de miembros y la rR'
en V; (BRDHH) son el resultado de un HFA de alto
grado. Ademads, segin Unger et al’, también pueden
estar involucradas las manifestaciones electrocar-
diogréaficas de hipertrofia ventricular izquierda y un
bloqueo de la pared anterolateral del ventriculo
izquierdo, provocado por infartos anteriores exten-
s0s 0 zonas de fibrosis (como en las miocardiopatias
y la enfermedad de Chagas).

Cuando, por el contrario, se trata de un BRE tipo
precordial (menos frecuente), el patrén tipico con la
pérdida de la onda S en V5 y V¢ obedece a miiltiples
causas. En primer lugar, el bloqueo focal en la pared
anterior del ventriculo izquierdo asociado con un
HFA de alto grado, con posiciones relativamente alta
de los electrodos precordiales izquierdos y HFA en
corazones verticales'”"". Pero, a dia de hoy, su me-
canismo sigue siendo una verdadera incognita. Lo
cierto es, que el HFA de alto grado provocado o no
por crecimiento ventricular izquierdo con zonas de
bloqueos de la pared anterior por infartos o fibrosis,
podria ser el responsable de la pérdida de la sincro-
nia ventricular y la aparicién en el ECG de este pa-
tron de bloqueo poco comun.

Ambos casos presentados se encuentran en la
media de edad encontrada en los estudios de G6-
mez Barrado et al4, presentan antecedentes de en-
fermedad cardiovascular, como la miocardiopatia
dilatada, o el bloqueo se produce como consecuen-
cia de un infarto agudo de miocardio de gran exten-
sion, como sucede en la mayoria de los casos publi-
cados’.

La pérdida de la geometria normal y la disfuncién
grave del ventriculo izquierdo, asociado a la disfun-
cién del ventriculo derecho, encontradas en el pri-
mer paciente, provocan trastornos de conduccién
intraventricular que, unido a los signos de creci-
miento ventricular izquierdo y a la disincronia inter
e intraventricular, podrian ser los responsables del
patrén de BRE tipo precordial.

En el segundo caso, con un BRE tipo estandar, el
paciente sufri6 un infarto agudo de miocardio de
gran extension, que afect6 a la regiéon anterior del
septum y a la pared anterolateral del ventriculo iz
quierdo; ademas de quedar comprometidas las per-
forantes septales que perfunden la rama derecha del
haz de His (que provocan el patr6n de BRDHH), y
aparecer remodelado y dilatacion ventricular iz-

346 CorSalud 2020 Jul-Sep;12(3):343-347



de la Torre Fonseca LM, et al.

quierda por la amplia zona miocéardica afectada.

CONCLUSIONES

El bloqueo de rama enmascarado es una presenta-
cién atipica de hemibloqueo fascicular anterior de
alto grado asociado a bloqueo de rama derecha del
haz de His, que provoca importantes alteraciones en
la conduccién intraventricular. Se presenta en pa-
cientes de edad avanzada asociado a otras enferme-
dades cardiovasculares como: enfermedad corona-
ria, miocardiopatias, miocarditis y enfermedad idio-
patica degenerativa del sistema excitoconductor. Su
mecanismo de produccién y prevalencia son auin
desconocidos y su presencia denota un factor de
mal pronéstico.
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