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Se trató de comprobar si la presencia de bloqueo 

completo de rama izquierda (BCRI), con extrema 
desviación axial izquierda (más allá de -290 en 
el piano frontal), implica mayor grado de patolo- 
gía miocárdica. Se evaluaron los hallazgos anato-. 
mopatológicos de 49 sujetos con BCRI. El grupo I, 
constituido por 22, 16 hombres y 6 mujeres, edad 

promedio 61,3 años, presentaba BCRI con eje 

habitual. El grupo II, con 27 individuos,19 hom- 
bres y 8 m uje res, edad promedio 60,3 años, tenía 
BCRI y extrema desviación del eje a la izquierda 

en el piano frontal. Fueron comparados los siguien- 

tes parámetros, .obteniéndose: peso del espesor 
(grupo I: 5875t39,5 gram os; grupo II: 552,1 t 

33,3gramos), espesor del ventrículo izquierdo 
(grupo I; 15,5tO,65 milímetros; grupo II: 16,4 
to,71 milímetros), espeso.r del ventrículo derecho 
(grupo I: 4,8tO,31 milímetros; grupo II: 5,4tO,42 
milímetros). Las circunferencias valvulares (tri- 
cúspide, mitral, pulmonar, y aórtica) no ofrecieron 
diferencias de valor entre ambos grupos. La inci- 
dencia de infarto de miocardio fue de 31,8% para 
el grupo I, y de 40,7% para el grupo II. Se evaluó 
también compromiso del árbol coronario y alte- 
raciones del pericardio, no existiendo en ambos 
casos diferencias significativas entre los grupos. 
Entre las causas de muerte no fue posible detectar 
diferencias, siendo la más frecuente para los dos 
la insuficiencia cardíaca intra table. Se concluye 
de los datos estimados que la presencia de extrema 
desviación del eje hacia la izquierda en el plana 
frontal, en el BCRI, no poseevalor pronóstico. 

El BCRI, sea predivisional 0 fascicular, determina 
que la despolarización ventricular se efectúe exclu- 

sivamente a partir de la rama derecha con las 

correspondientes alteraciones en la morfología 
del complejo QRS. Estos cambios incluyen el des- 

plazamiento del eje eléctrico del QRS hacia la 

izquierda en el pIano frontal, con ubicación entre 
los +300 y -2901,2. 

En ocasiones, sin embargo, el desvío hacia la 

izquierda suele ser mucho más pronunciado, plan- 

teándose dos interrogantes: 1) electrofisiológico 

(en relación al posible reconocimiento del hemi- 
bloqueo anterior izquierdo en presencia de BCRI); 
2) anatomoclínico (la posibilidad de que el desvío 

extrema hacia la izquierda en el pIano frontal im- 
plique mayor extensión y severidad en el compro- 
miso miocárdico, y por ende un peor pronóstico). 
Al respecto, la literatura ofrece datos controverti- 
dos; así, mientras para algunosJ'6 eje ala izquierda 

y mayor afectación cardíaca se correlacionan cla- 

ramente, para otros autores 7.10 esta regIa no se 

cumple. No obstante de be señalarse que la mayoría 
de las publicaciones referidas se han hecho en base 
a observaciones clínicas, siendo escasos, en cambio, 
los trab~os con valoración anatomopatológica del 

corazón . 11. En la presente comunicación se anali- 

zan los resultados del examen de la historia clínica, 
y de la anatomía patológica del 'corazón, de 49 su- 

jetos con BCRI, 27 de los cuales tenían desviación 
axial extrema hacia la izquierda en el pIano frontal. 

MATERIAL Y METODO 
Fueron revisadas 1.898 historias clínicas, corres- 
pondientes a igual número de autopsias efectuadas 
en la sección de Anatomía Patológicadel Instituto 
de Investigaciones Médicas de la Universidad de 
Buenos Aires. 
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Se hallaron 49 sujetos que habían presentado 
BCRI, de acuerdo a los siguientes criterios 4: 

1) QRS de 0,12 segundos 0 más, 2) complejo QRS 

predominantemente negativo en V" 3) QRS bi- 

zarro y monofásico en V6. 
En todos los casos los trazados fueron revisados 

por tres observadores independientes, y el BCRI 
fue constatado en por 10 menos dos oportunidades. 
Fueron excluidos previamente los BCRI como con- 
secuencia de trastornos metabólicos, infarto agudo 
de miocardio, 0 aparecidos como ritmos agónicos. 

Los 49 individuos fueron separados en dos grupos, 
según presentaran un eje normal4 (+ 300 a -290) 
o con desviación extrema a la izquierda (- 3 00 a 

-900). En cada grupo se valoró: 1) peso total del 

corazón; 2) espesor del ventrículo derecho (VO) y 
del ventrículo izquierdo (VI), tomando como re- 
sultado el promedio de medir dichos espesores en 
la base, punta y punto medio de la pared libre de 

cada ventrículo; 3) circunferencia valvular (con 
apertura y medición del anillo extendido); 4) pre- 
sencia y ubicación de secuelas de infarto en el 
miocardio; 5) presencia y ubicación de aneurismas 
ventriculares. Se valoró además: estado del aparato 
va.lvular, del árbol coronario, de la aorta y del 
pericardio. 

. 

Los datos reunidos fueron tratados estadís- 

ticarnente, utilizando programación estándar de 

IBM Corporation, corridos en una computado- 
ra IBM 5110. 

RESULTADOS 
El grupo I estuvo integrado por 22 sujetos, 16 

hombres (72,7%) y 6 mujeres; la edad promedio 
fue de 61,3 años. El grupo 1110 constituyeron 27 
individuos, 19 hombres (70,3 %) Y 8 mujeres; la 
edad promedio fue de 60,3 años. 

El peso cardíaco promedio fue ligeramente ma- 
yor para el grupo I (Tabla 1), mientras que tanto 
10s espesores del VO como los del VI fueron ma- 
yores enel grupo II; sin embargo el tratamiento 
estadístico no pudo comprobar diferencias signi- 

ficativas.en: ninguno de los casos. Tampoco la 

mayor incidencia de infarto en el grupo II (Tabla 
2) tuvo traducción estadística. Cabe acotar, sin 

embargo, que en este último grupo se hallaron los 

únicos tres casos de compromiso inferior. Esto 
permire'suponer que en oportunidades el desvío 
del eje hallado podría deberse a la presencia de 

necrosis diafragmática. 
Las dilataciones ventriculares (Tabla 3), aun 

asumiendo la subjetividad de la apreciación por 
parte del patólogo (aceptado esto como error del 

método), no exhibieron diferencias entre los gru- 
pos. A similar conclusión se arribó con respecto 

al compromiso valvular (fibrosis con 0 sin calcifi- 
cación) y a la presencia de pericardiopatía (consi- 

derado como el hallazgo de parches fibróticos, en- 
grosamiento, despulimiento y calcificación, con 
o sin derrame asociado). 

Cuando se analizaron latotalidad de las causas 

de muerte, en los sujetos estudiados (Tabla 4), 
pudo advertirse que la insuficiencia cardíaca 

intratable fue el motivo de deceso más frecuente 

en ambos grupos. Llamativamente, a pesar de 

Tabla 1 

BCRI BCRI +EJE Valorp 

Total de sujetos 22 27 

Hombres 16(72,7%) 19 (70,3%) 
Mujeres 6 8 

Edad promedio 61,3 años 60,3 años 

Peso cardíaeo 587,51:39,5 g 552,I1:B,3g NS 

Espesor del VI 15,51:0,65 mm 16,41:0,71 mm NS 

Espesor del VD 4,81:0,31 mm 5,41:0,42 mm NS 

Circunfereneia valvular: 

Trieúspide 12,51:0,86 em 13,21:0,9 em NS 

Mitral 10,31:0,77 em 9,6:t0,63 em NS 

Pulmonar 8,11:0,62 em 8,41:0,7 em NS 

Aórtiea 7,31:0,51 em 7,51:0,51 em NS 

Tabla 2 

Infarto de miocaraio 

BCRI Va/or p BCRI +EJE 

Total de casas 
- Carn anterior 
- Cara inferior 
- Apex 
- Infarto de VD 
- Subendoeárdieo 
- Aneurisma vent. 

11 (40,7 %) 
5 

3 

3 

2 

1 

3 

NS 7 (31,8 "!o) 

5 

2 

2 

2 

NS: no signifietivo. 

Tabla 3 

BCRI BCRI+EJE Va/or p 

- Coronarias sanas 
- Dilatación del VD 
- Dilataeión del VI 
- Compromiso valvular 
- Pericardiopatía 

13,6% 
59 % 

72,2% 
50 % 

45,4% 

11,1 % 

66,60'. 

66,6% 
51,801. 

37,101. 

NS 

NS 

NS 

NS 
NS 

'~", 
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constituir el BCRI un trastorno severo de la con- 
ducción intraventricular, sólo se constataron dos 
casos de muerte por Stokes Adams y BAVe. Am- 
bos casos pertenecían al grupo II; sin embargo, 
dado 10 exiguo del número, no es posible sacar 
conclusiones estadísticasde ello. 

Por último, el porcentaje de arterias coronarias 
consideradas sanas, desde el punta de vista macros- 
cópico anatómico, fue similar para los grupos 1 Y II. 

Tabla 4 

Causas de muerte BCRI BCRI+EjE 

- Insuficiencia cardíaca 
- Sepsis 

- Infarto de miocardio 
- Neoplasias 
- Tromboembolismo pulmonar 
- Accidente cerebrovascular 
- BAVC 
- Arritmia primar!a (FV) 
- Shock postquirúrgico 
- Insuficiencia respiratoria 
- Abdomen agudo médico 
- Ruptura de aneurisma aórtico 

6 

3 

4 

3 

3 

2 

6 

5 

3 

3 

1 

1 

2 

2 

2 

1 

1 

Total 22 27 

BAVC: bloqueo auriculoventricular completO; FV: fibrilación ven- 
tricular . 

CONCLUSION 
, 

Es un hecho comprobado que la presencia de BCRI 
implica deterioro miocárdico, y compromiso en 
grado variable de la función ventricular. La asocia- 
ción de desviación del eje y BCRI, a su vez, ha 
puesto el interrogante acerca de la existencia, den- 
tro de los BCRI, de un subgrupo cuya afectación 
cardíaca fuera mayor, y por consiguiente con una 
evolución más sombría, y quizá un desenlace a 

menor plazo. 
Del aná1isis anatomopatológico en nuestros 49 

individuos con BCRI puede decirse que se consta- 

taron anormalidades, en algunos casos groseros, 
como 10 constituyó el peso cardíaco; no pudieron 
encontrarse, en cambio, diferencias significativas 

en relación a que el BCRI conservara un eje nor- 
malo no. 

De este modo, puede concluirse que no fue po- 
sible hallar elementos que sustenten el peor pro- 

nóstico, atribuido por algunos autores, al BCRI 
que se acompaña de desvío acentuado del eje 
eléctrico del QRS hacia la izquierda en el pIano 

frontal. 

SUMMAR Y 

In this communication we attempt to elucidate, 
for patients with left bundle branch block (LBBB), 
if a more severe myocardial lesion is to be assumed 
when extreme left axis deviation is also present. 
In order to prove this hypothesis the patological 
findings of 49 hearts were examined. Twenty two 
of them (group I: 16 men and 6 women), with 
LBBB and normal axis in the frontal plane, and the 
remaining (group II: 19 men and 8 women) with 
LBBB and extreme left axis deviation in the 
frontal plane, were compared. The tabulated 
parameters were the following: heart weight (group 
I: 587.5f39.5 g; group 11: 552.1 f33.3 g), left 
ventricular free wall thickness (group I: 15.5f 
0.65 mm; group II: 16.4fO.71 mm), right ven- 
tricular free wall thickness (group I: 4.8fO.31 mmi 
group II: 5.4f0.42 mm), valvular circumference 
(group I: tricuspid 12.5fO.86 em, mitral 10.3f 
0.77 em, pulmonary 8.1 fO.62 em, aortic 7.3 
fO.51 em; group II: tricuspid 13.2fO.9 em, 
mitral 9.6fO.63 em, pulmonary 8.4fO.7 em, 
aortic 7.5 to. 51 em), myocardial infarction inci- 
dence (group I: 31.8%; group II: 40,7%), coron- 
ary vessels without lesion (group I: 13.6"'h; group 
II: 11.1 %), right ventricle dilatation (group I: 
59 %; group II: 66.6%), left ventricle dilatation 
(group I: 72.2%; group II: 66.60'.), valvular com- 
promise (group I: 50%; group II: 51.8%), and 
pericardial abnormalities (group I: 45.4%; group 
II: 37.1 %). No statistically significant differences 

between þoth groups were found. The causes of 
death were similar in both groups. Non-responsive 
congestive heart failure was the most common 
cause in both groups. It was concluded that: 
parameters were not found, that could be used, 

for defining individuals with LBBB and extreme 
left axis deviation, as subjects of poor prognosis, 
in the total group of LBBB individuals. 
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