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RESUMEN 
El diagnóstico electrocardiográfico de infarto agudo de miocardio en pacientes con 
bloqueo completo de rama izquierda del haz de His suele ser difícil. Los criterios 
diagnósticos propuestos, en su mayoría, poseen alta especificidad, pero muy baja 
sensibilidad; por lo cual la alta sospecha clínica es fundamental en este contexto. 
Se presenta el caso de una paciente atendida en el servicio de emergencias con 
inestabilidad hemodinámica grave y alteraciones electrocardiográficas compati-
bles con un infarto agudo de miocardio en pacientes con bloqueo completo de 
rama izquierda; así como otras alteraciones sugerentes de dicho diagnóstico, pero 
poco reconocidas en la literatura científica.  
Palabras clave: Infarto de miocardio, Bloqueo de rama izquierda, Criterios de 
Sgarbossa 
 
Acute myocardial infarction with left bundle branch block: 
Beyond Sgarbossa criteria 
 
ABSTRACT 
Electrocardiographic diagnosis of myocardial infarction in patients with complete 
left bundle branch block is often difficult. Most of the proposed diagnostic criteria 
have high specificity but low sensitivity; therefore, high clinical suspicion is crucial 
in this context. We present the case of a patient treated in the emergency depart-
ment with severe hemodynamic instability and electrocardiographic abnormalities 
indicative of myocardial infarction with complete left bundle branch block; as well 
as other disorders suggestive of the aforementioned diagnosis, but poorly recog-
nized in the scientific literature. 
Keywords: Myocardial infarction, Left bundle branch block, Sgarbossa criteria 
 

 
INTRODUCCIÓN 
 
El dolor torácico y la disnea constituyen síntomas muy frecuentes en los 
servicios de urgencias, y el síndrome coronario agudo debe ser, en ambos 
casos, uno de los diagnósticos obligados a tener en cuenta1. En presencia 
de QRS estrecho, el electrocardiograma (ECG) —generalmente— ofrece la 
información decisiva para el diagnóstico y su clasificación; sin embargo, en 
pacientes con ECG no interpretable, como es el caso del bloqueo completo 
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de rama izquierda del haz de His (BCRIHH), es más 
probable la situación de incertidumbre1,2. 

En ocasiones, el diagnóstico electrocardiográfico 
de infarto miocárdico agudo (IMA) en pacientes con 
BCRIHH puede resultar complejo, pues las altera-
ciones de la repolarización ventricular (segmento ST 
y onda T) suelen ser sutiles, al «mezclarse» con los 
cambios electrocardiográficos secundarios y eviden-
tes del patrón anormal de activación y recuperación 
ventricular debido al BCRIHH preexistente3. En ge-
neral, los criterios diagnósticos suelen ser poco sen-
sibles, por lo que la sospecha clínica es la principal 
herramienta del médico, sobre todo en pacientes 
con inestabilidad clínica y hemodinámica. 

 
 

CASO CLÍNICO 
 
Mujer de 73 años de edad, color blanco de piel e 
índice de masa corporal de 18,6 kg/m2, con antece-
dentes patológicos personales de hipertensión arte-
rial (tratada con captopril 75 mg/día e hidrocloro-
tiazida 25 mg/día) y de ser exfumadora desde hacía 
18 años; sin ingresos previos de causa cardiovascu-

lar ni historia de angina, disnea de esfuerzo u otro 
equivalente anginoso; que, después de 24-48 horas 
con molestias torácicas inespecíficas de umbral va-
riable, despertó en la madrugada con disnea intensa, 
por lo cual fue llevada inmediatamente por sus fami-
liares al servicio de urgencias más cercano.  

Con menos de una hora de evolución de este cua- 
dro, se recibió una paciente consiente, ansiosa, páli-
da y diaforética, con polipnea de 26 respiraciones 
por minuto e intolerancia al decúbito. La presión 
arterial era de 160/80 mmHg y el pulso central de 78 
latidos por minuto. Presentaba estertores crepitantes 
hasta ambos vértices pulmonares y no tenía gradien-
te térmico. En el monitoreo cardiovascular no inva-
sivo se observó ritmo sinusal con QRS ancho y una 
saturación de 94% en la oximetría de pulso. 

De inmediato se ingresó a la paciente en sala de 
emergencias, se le realizó ECG (Figura) y se canali-
zó vena periférica. Se tomó muestra de sangre para 
exámenes de laboratorio (incluidos los marcadores 
de daño miocárdico) y se comenzó a medicar acor-
de al diagnóstico sospechado; pues, aún sin recibir 
el valor de los marcadores cardíacos disponibles, se 
interpretó como un edema pulmonar agudo cardio-

 
 

Figura. Primer electrocardiograma de la paciente, obtenido antes de los 10 minutos de su ingreso. Se 
observa ritmo sinusal con patrón de bloqueo de rama izquierda del haz de His no típico. Nótese la ausencia 
de segmento ST-onda T opuesta a la polaridad del QRS en todas las derivaciones excepto en V3, lo cual no 

ocurre en el bloqueo típico. Obsérvese, además, la pendiente claramente positiva y concordante con la 
polaridad del QRS en DII, DIII, aVF, V4, V5 y V6. 
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génico, por posible IMA. Tal diagnóstico se basó no 
solo en la rápida y grave inestabilidad hemodinámi-
ca de la paciente, sino también en la presencia de 
supradesnivel del segmento ST concordante de 0,1 
mV en DIII y aVF e infradesnivel concordante del seg- 
mento ST de 0,2 mV en V1, criterios muy específicos 
para el diagnóstico de IMA en pacientes con 
BCRIHH, según Sgarbossa4-6. Además, se considera-
ron otras alteraciones electrocardiográficas menos 
específicas, como la onda T positiva y concordante 
en DI, DII, DIII, aVF, V4, V5 y V6; y negativa y concordan-
te en V1 y V2.  

Al no contar con la posibilidad de angioplastia 
primaria, se decidió iniciar tratamiento trombolítico 
con 1,5 millones de unidades de estreptoquinasa re-
combinante cubana. Además, se administró oxígeno 
húmedo por mascarilla facial a 4 litros por minuto y 
varios fármacos que se muestran en la tabla 1.  

Durante la trombólisis no ocurrieron complica-
ciones graves, el dolor alivio a partir de los 15 minu-
tos de iniciado el fibrinolítico y no se observaron 
arritmias «de reperfusión» en el monitoreo cardio-
vascular. En ese intervalo de tiempo se recibió el 
resultado de la creatincinasa-MB (239 UI, límite su-
perior de referencia de 76 UI) y el resto de los exá-
menes de laboratorio estaban dentro del rango nor-
mal. De esta forma quedó corroborado el diagnósti-
co inicialmente sospechado. 

Una vez lograda la estabilidad clínica de la pa-
ciente, se trasladó a la Unidad de Cuidados Intensi-
vos Coronarios, donde cumplió una estadía hospita-
laria de 5 días, con resolución de la congestión pul-
monar y sin presentar complicaciones isquémicas, 
arrítmicas o de otro tipo. Al cuarto día de ingreso 
hospitalario se realizó ecocardiograma transtorácico 
donde se informaron como hallazgos más relevantes 
una disfunción sistólica ligera del ventrículo izquier- 

do, con cierre apexiano incompleto e hipocinesia 
leve-moderada de distribución multivaso, más acen-
tuada en el territorio de la arteria coronaria derecha.  

 
 

COMENTARIO 
 
Por su sencillez, disponibilidad y reproducibilidad, 
el ECG —generalmente— constituye el primer exa-
men complementario disponible en el algoritmo 
diagnóstico de los síndromes coronarios agudos y 
su clasificación. En presencia de elevación del seg-
mento ST, los criterios electrocardiográficos diag-
nósticos de IMA han sido bien definidos, y actual-
mente son aceptados por consenso entre las princi-
pales sociedades de cardiología a nivel mundial1, a 
pesar de justificadas sugerencias de otros investiga-
dores2. Sin embargo, estos criterios contemplan una 
duración normal de la despolarización ventricular 
(QRS ˂ 120 ms). En caso de patrones marcadamente 
anormales de activación y recuperación ventricula-
res, el rendimiento diagnóstico del ECG es menor, 
sobre todo en pacientes con patrón de BCRIHH, 
independientemente de su causa y antigüedad.  

Hacia la década de 1960, cuando el diagnóstico 
del IMA se basaba en la presencia de ondas Q y 
elevación de la transaminasa glutámico-oxalacética3, 
los bloqueos de rama en el curso del infarto tenían 
una prevalencia de 10-15% y estaban asociados a alta 
mortalidad cardiovascular por insuficiencia cardíaca 
y shock, sobre todo en caso de ser permanentes y 
de la rama izquierda3,4. Tan ominoso era el pronósti-
co que, en los inicios de la era trombolítica, algunos 
autores llegaron a asumir la indicación de trombóli-
sis en estos pacientes, independientemente de su 
relación temporal con el infarto en curso, sin entrar 
en un análisis más detallado del ECG. Todavía hoy, 

los pacientes con BCRIHH e IMA tienen 
mayor retraso diagnóstico, más prevalen-
cia de factores de riesgo coronario, co-
morbilidades y enfermedad multivaso, así 
como peor grado Killip-Kimball y función 
sistólica, y menos indicación de tromboli-
sis y coronariografía con vistas a interven-
cionismo coronario percutáneo7-11.  

El BCRIHH crónico puede enmascarar 
la presencia de ondas Q en DI, aVL, V4, V5 
y V6, e incluso simular cambios isquémi-
cos agudos en estas y otras derivaciones. 
Pero cuando es la forma de presentación 
de un IMA, en general, es expresión de 
extensas áreas ventriculares infartadas2,4,5, 

Tabla 1. Otros fármacos administrados. 
 

Fármaco Dosis Vía de administración 

Morfina  8 mg Intravenosa 
Furosemida  60 mg (varias veces) Intravenosa 
Nitroglicerina  20 μg/min (inicial)* intravenosa 
Ácido acetilsalicílico 250 mg Oral 
Clopidogrel  300 mg Oral 
Atorvastatina  60 mg Oral 
Omeprazol  40 mg Intravenosa 
* Dosis que se fue modificando para mantener una presión arterial 
sistólica ≥ 120 mmHg. 
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12,13, la mayor parte de las veces por oclusión proxi-
mal de la arteria coronaria descendente anterior.  

Existe evidencia suficiente para considerar la 
mayoría de los BCRIHH como antiguos y, actual-
mente, menos del 2% de todos los síndromes coro-
narios agudos en la población general se presentan 
como BCRIHH. Aun así, el pronóstico sigue siendo 
peor que en los pacientes con QRS estrecho y el 
diagnóstico electrocardiográfico del IMA puede ser 
un reto8,9,11,14. Para este contexto han sido propues-
tos otros marcadores, pero todos —a pesar de su alta 
especificidad—, poseen también muy baja sensibili-

dad2,12.  
Los criterios más conocidos son los propuestos 

por Sgarbossa en 19965,6,9,15, con una sensibilidad de 
78% y una especificidad de 90% en su validación 
interna. Otros investigadores han encontrado una 
sensibilidad tan baja como del 10-20% o incluso me-
nos2,4,16, y una especificidad cercana al 100% en dife-
rentes grupos de pacientes con BCRIHH, y le atribu-
yen, además, un valor pronóstico negativo7. Tam-
bién se han reconocido otros criterios diagnósti-
cos2,12, pero se basan sobre todo en la presencia de 
cambios del QRS (Tabla 2), por lo que su utilidad 

Tabla 2. Sensibilidad y especificidad de los principales criterios electrocardiográficos aislados de diagnóstico de infarto 
miocárdico agudo en pacientes con bloqueo de rama izquierda del haz de His2,4,5,12. Solo se han incluido los criterios que 

aparecen en la bibliografía revisada con una especificidad ≥ 90%. 
 

Criterio electrocardiográfico Sensibilidad (%)* Especificidad (%)* 

Q patológica en al menos dos derivaciones de I, aVL y V6** 21-31 91-100 
Cualquier Q en al menos dos derivaciones de I, aVL y V6** 29 91 
Q patológica en cualquier derivación de DII, DIII y aVF, sin desviación a la izquierda 
del eje eléctrico 5 100 

Q patológica en dos o más derivaciones de DII, DIII y aVF 8 91-100 
Cualquier Q en al menos dos derivaciones de DII, DIII y aVF 13 100 
Q en V6 y R en V1 (rS o RS)† - 100 
Signo de Chapman: muesca en la rama ascendente de la R en al menos dos 
derivaciones de DI, aVL, V5 y V6 21 73-91 

Melladura de la R en al menos dos derivaciones de DII, DIII y aVF 17-19 88-91 
Regresión de R desde V1 hasta V4  21 100 
Regresión de R desde V1 hasta V4, sin desviación izquierda del eje eléctrico 19 100 
RS en V6 8 91 
Muesca precoz en la rama ascendente de la S en V3-V4

Ω 8 100 
Signo de Cabrera: muesca tardía en la rama ascendente de la S en V3-V4

Ω 27-29 87-91 
Elevación concordante del ST ≥ 0,1 mV 20-73 92-99 
Elevación discordante del ST ≥ 0,5 mV 20-54 82-92 
Elevación discordante del ST/Máxima depresión de la S ≥ 0,25 67 90 
Desviación discordante del ST/Máxima depresión de S o ascenso de R ≥ 0,3  27-54 97-99 
Depresión concordante del ST ≥ 0,1 mV en V1, V2 y V3 13-51 96-100 
Cambios solo en el ST ΩΩ 17 91 
Cambios del ST y la T en dos o más derivaciones ΩΩ 25 91 
T positiva en V5 o V6 26 92 

  * El rango especificado de sensibilidad y especificidad incluye todos los rangos y valores absolutos reportados en la  
     bibliografía señalada. 
** No hay concenso en incluir también DIII, aVF y V5 en este criterio. 
  † En cualquier caso r o R ˃ 0,2 mV. 
   Ω Se considera precoz antes de los 50 mseg y tardía después de este valor. Algunos autores incluyen también las derivaciones  
     V2 y V5, y debe encontrarse el signo en al menos dos de las cuatro derivaciones. 
ΩΩ Considerado respecto al patrón de base en pacientes con BCRIHH antiguo. 
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práctica suele ser menor, al identificar pacientes en 
una fase más avanzada del infarto y, por tanto, con 
menor beneficio esperado de las terapias de reper-
fusión. Los criterios basados en las características de 
la onda T, tienen una sensibilidad superior a los 
criterios anteriores, pero también menos especifici-
dad. 

En el caso que se presenta, se observó un supra-
desnivel concordante del segmento ST de 0,1 mV en 
DIII y aVF, e infradesnivel del segmento ST de 0,2 mV 
—también concordante— en V1, que cumplieron con 
los criterios de Sgarbossa para el diagnóstico de IMA 
en presencia de BCRIHH. Sin embargo, en DII y V6 se 
detectó un segmento ST con supradesnivel concor-
dante de apenas 0,05 mV, medido en el punto J, que 
llegaba hasta 0,1 mV a los 80 ms de dicho punto, con 
una pendiente claramente positiva y concordante 
con la polaridad del QRS en DII, DIII, aVF, V4, V5 y V6.  

No existen grandes estudios del rendimiento 
diagnóstico de la evaluación del segmento ST más 
allá del punto J, o de la pendiente de dicho segmen-
to en relación al QRS en pacientes con BCRIHH, 
aunque sí existen casos publicados con un patrón 
parecido al del paciente que se presenta4. Por otra 
parte, aunque el algoritmo de Sgarbossa propone 
como criterio diagnóstico la elevación concordante 
del ST superior a 0,1 mV, en el propio artículo origi-
nal los autores reconocen como altamente específi-
co cualquier grado de elevación del segmento ST en 
derivaciones con QRS positivo5; al igual que Erikk-
son et al.16 que, desde 1999, sugirió una alta especifi-
cidad para el patrón de ST-T concordante, sin deta-
llar cuán concordante.  

Al considerar la baja sensibilidad de estos crite-
rios, otros investigadores han propuesto marcadores 
electrocardiográficos de mejor rendimiento. Smith y 
Dodd17, por ejemplo, en 148 pacientes con BCRIHH 
y sospecha de IMA, encontraron la “discordancia 
excesiva” en el ECG, definida como una relación 
entre la elevación del ST en el punto J y el nadir de 
la onda S de 0,20 o más, con una sensibilidad de 84% 
y especificidad de 99% para la oclusión de la arteria 
descendente anterior. Este algoritmo mejora de for-
ma notable la precisión diagnóstica del de Sgarbos-
sa, al aumentar en más del doble su sensibilidad, 
pero no tiene el valor pronóstico de este último18.  

Más recientemente, en 2020, fue publicado un 
nuevo algoritmo, llamado BARCELONA8, el cual in-
cluye el supradesnivel concordante del ST ≥ 0,1 mV, 
y extiende el criterio de infradesnivel concordante a 
cualquier derivación, no solo a V1, V2 y V3 como 
inicialmente planteó Sgarbossa. Solamente con esto 

se logró aumentar la sensibilidad desde 13% hasta 
51%, mientras se mantuvo una especificidad de 97%. 
De igual forma, se planteó un nuevo criterio, que fue 
la desviación discordante del ST ≥ 0,1 mV —respecto 
a la polaridad del QRS— en derivaciones con una 
onda R o S máxima y dominante ≤ 0,6 mV. En la 
cohorte de validación de este nuevo algoritmo se 
logró una sensibilidad de 93% para el diagnóstico de 
IMA, con una especificidad de 94% y una eficiencia 
de 94% (en el porcentaje de pacientes correctamente 
identificados), el mejor rendimiento diagnóstico 
informado hasta ahora, aunque todavía no ha sido 
validado en poblaciones abiertas. 

En el caso que se presenta, a pesar de no poder 
realizar el cateterismo cardíaco, para demostrar la 
presencia de obstrucción coronaria epicárdica agu-
da, los diagnósticos clínico, enzimático y ecocardio-
gráfico de IMA fueron consistentes. Por tanto, la posi-
bilidad de considerar no solo la magnitud de la des-
viación del segmento ST en el punto J, sino también 
su desviación más allá de dicho punto o incluso la 
pendiente del segmento ST, abre la puerta a otra 
posibilidad diagnóstica en un escenario todavía con-
fuso en la práctica clínica, tal como es el diagnóstico 
del IMA en pacientes con BCRIHH.  

Independientemente a las limitaciones del caso 
que se presenta en este artículo, consideramos in-
teresante y necesaria la posibilidad de estudiar, en 
una serie mayor de casos, el rendimiento diagnósti-
co de estas proposiciones. 
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