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Trastornos de conducción 

intraventricular en personal de vuelo 

Se estudiaron los electrocardiogramas de una población presuntiva- 
mente sana formada por 6.915 pilotos civiles d-e aeronaves, de todas 
las categorias, cuyas edades oscilan entre 17 y 75 años. Para el pre- 
sente trabajo se consideraron los 268 casos con trastorno de con- 
ducción intraventricular detectados, que representan el 38,75 por 
mil de la población. El bloqueo incompleto de rama derecba se 
presentó en 102 casos, con el 68,6% de los mismos en edades por 
debajo de los 40 años. En ausencia de cardiopatJ'a subyacente no 
constituye causa de ineptitud para el pilotaje. Se registraron 33 ca- 
sos de bloqueo avanzado de rama derecba, con una incidencia del 

4,77 por mil. Como único signo y sin patologÛl subyacente demos- 
trable por métodos tncruentos, no es causa de ineptitud. El bemi- 
bloqueo anterior fue el trastorno de conducción intraventricular 
más frecuente con 109 casos (15,76 por mil). En algunos casos se 
pudo demostrar una progresiva desviación del eje eléètrico bacia 
la izquierda en ECG sucesivos. Descartada su etiologt'a coronaria 
no condiciona ineptitud para el pilotaje. El bloqueo completo de 

rama izquierda se observó en 7 cas os con una incidencia del 1,01 
por mil. Cinco de los cas os tier.zen edades entre 41 y 60 años. Su 
aparición requiere coronariograft'a y electrograma del baz de His 
para descartar coronariopatt'a.y trastorno de conducción asociado, 
en cuyo caso puede otorgarse aptitud para el vuelo. Los bloqueos 
bifasciculares se presentan inicialmente como trastornos de con- 
ducción unifasciculares, agregándose posteriormente la alteración 
de otro fasdculo. Son 12 casos (17,35 por mil) de bloqueo avanza- 
do de rama derecba con bemibloqueo anterior. Un solo caso evolu- 
cionó bacia el bloqueo A V com pie to. Su aparición requiere los 

mismos estudios que el bloqueo completo de rama izquierda. Los 
casos de st'ndrome de preexcitación incluyen 3 de WPW tipo A 

y un Lown-Ganong-Levine. Sólo un caso de WPW debió ser separa- 
do de vuelo por presentar crisis de taquicardia paroxística. Cuaren- 
ta y nueve de los casos de trastorno de conducción detectados tu- 
vieron el carácter de transitorios (18,28010), por 10 que el electro car- 
diograma debiera formar parte obligada del examen médico perió- 
dico del personal de vuelo. La determinación de aptitud ante la 
aparición de un trastorno de conducción debe efectuarse valorando 
cada caso en particular. 

Con el fin de detectar trastornos de conducción en 105 electrocar- 
diogramas de 105 poseedores de licencia de piloto de avión se efec- 
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ruó un control de los trazados electrocardiográ- 
ficos realizados con motivo de la renovación de 

las mismas. 
El control y estudio electrocardiográfico de 

una población como la considerada permite la 
reconstrucción de la historia natural de los tras- 

tornos de conducción intraventricular. Mc Anul- 
ty y Rahimtoola 1 establecen por 10 menos cua- 
tro razones por las cuales es importante recono- 
cer los trastronos de conducción: 1) son comu- 
nes; 2) algunos pacientes con bloqueo cardíaco 
han tenido bloqueo de rama en e1ectrocardiogra- 
mas previos; 3) pueden constiruir evidencia de 

enfermedad cardíaca subyacente, y 4) permiten 
la comprensión de la anatomÍa del sistema de 
conducción intraventricular distal. En esta po- 
blación en particular se añade el hecho de que 
la detección de un trastorno de conducción 
intraventricular puede comprometer la califica- 
ción de aptitud. 

Si bien existe una amplia bibliografía mundial 
sobre los trastornos de conducción intraventricu- 
lar en este tipo de población,2-10 este trabajo es 

el primero que se efectúa en nuestro país, cuyàs 
características etnológicas y epidemiológicas son 

en, general diferentes de las de los países anglo- 
sajones. 

MATERIAL Y METODa 
Durante un perÍodo de cuatro años se estudiaron 
27.660 electrocardiogramas de una población to- 
tal de 6.915 pilotos de aeronaves del medio civil, 
analizándose sistemáticamente todas las anorma- 
lidades electrocardiográficas. 

Los exámenes psicofísicos son efectuados 
anualmente para renovar la habilitación psico- 

fÍsica de los pilotos de avión en todas sus catego- 
rÍas, como asÍ también la del personal de apoyo 
al vuelo y constan de examen clínico general, 
electrocardiograma, radiografía de tórax, análisis 
de rutina y exámenes de distintas especialidades 

tales como oftalmología, otorrinolaringología y 
psiquiatría. Las exigencias médicas þara obtem;r 
la haþilitación y las causas de ineptitud se hallan 
establecidas en el Reglamento de Habílitacíones 
Psicofisiológicas para Funciones Aeronáuticas 
Civiles (RAG 24).11 

La edad de esta población osciló entre 17 y 
75 años, correspondiendo todos 105 casos al 

sexo masculino. Del total de 6.915 casos estu- 
diados se separaron 268 (38,7 5 por mil) que pre- 
sentaban trastornos de conducción intraven- 
tricular, tal como se detalla en la Tabla 1. 

El hemibloqueo anterior fue el trastorno de 

conducción unifascicular más frecuente, siguién- 

dole en orden de frecuencia los bloqueos incom- 
pleto y avanzado de rama derecha. En 10 que se 

refiere a la distribución por grupos de edades, el 

bloqueo incompleto de ram a derecha predominó 
en las edades entre 17 y 40 años. En cambio, el 
bloqueo completo de rama derecha y el hem i- 
bloqueo anterior fue el trastorno que predominó 
a partir de los 41 años, llegando a su máximo en 
el grupo entre 51 y 60 años. Los casos de blo- 
queo de rama izquierda y de bloqueo bifascícu- 
lar predominan en los grupos de 41 años en ade- 
lante. El síndrome de preexcitación se observó 
en dos casos del grupo de 17 a 30 años, corres- 
pondiendo a casos con P-R corto; los tres casos 
restantes detectados en el grupo de 41 a 50 años 
correspondieron a WPW tÍ picos. La caracteristi- 
ca de transitorio y su incidencia porcentual se 

trata en cada uno de los trastornos de conduc- 
ción considerados. 

En cada caso se estudiaron todos 105 electro- 
cardiogramas del respectivo legajo, es decir, des- 
de que el sujeto comenzó su actividad aeronáuti- 
ca hasta la actualidad. Se efectuará una correla- 
ción estadística de los diferentes trastornos de 

. 

conducción intraventricular hallados, su inciden- 
cia según la edad, así como su tiempo de instala- 
ción y posible relación con una cardiopatía 

. 

subyacente. 

Criterios diagnósticos 

La presencia de una onda R' cn VI fue interpre- 
tada como bloqueo incompleto de rama dere- 
cha.12 

- 

EI diagnóstico de bloqueo avanzado de rama 
dcrccha se hizo cuando se cumplieron los si- 

guientcs criterios: 13-15 1) complejo QRS prolon- 
gado a 0,12 s 0 más cn VI; 2)inscripción tar- 
día de la deflexión intrinsecoide en VI de 

0,08 s 0 más; en este último caso la duración del 
QRS de 0,11 s en VI es suficiente; 3) onda R 

secundaria (R ') en VI, no necesariamente pre- 
scnte en V2; y 4) onda S ancha en derivaciones 

DI, V5 Y V6. 
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Tabla 1 

Distribución por grupo de ed'ades Transitorio 

Diagnóstico NO o,bo 17.30 31-40 41-50 51.60 61.75 NO % 

Bloqueo incompleto de rama derecha 102 14,75 34 36 19 11 2 35 34,31 

Bloqueo alto grado de rama derecha 33 4,77 3 2 11 15 2 8 24,24 

Hemibloqueo anterior 109 15,76 8 16 29 42 14 

Bloqueo completo de rama izquierda 7 1,01 1 4 2 14,28 

Bloqueos bifasciculares 12 17,35 1 4 4 3 2 16,66 

Síndrome de preexcitación 5 0,72 2 3 3 60 

Totales 268 38,75 48 55 70 74 21 49 18,28 

El principal criterio electrocardiográfico para 
el diagnóstico de hemibloqueo anterior fue la 

desviación hacia la izquierda del eje eléctri- 
co.15-17 De acuerdo con varios autores 18-20 he- 
mos adoptado el criterio de que una desviación 
del eje eléc'trico más allá de -300, en ausencia de 
patología que pueda explicarla, es indicativa de 
hemibloqueo anterior. 

Los criterios diagnósticos aplicados para el 
bloqueo completo de rama izquierda son los 
expresados por el Criteria Committee of the 
New York Heart Association:21 1) duración del 
QRS de 0,12 s 0 más; 2) presencia de una onda 
R ancha, monofásica en derivaciones Dl, V5 Y 
V6; 3) ausencia de ondas Q en derivaciones Dl, 
V5 Y V6, Y 4) desplazamiento del ST en direc- 
ción opuësta a la mayor deflexión del QRS. 

Debido a que en el diagnóstico del bloqueo in- 
completo de rama izquierda hay variaciones en 
los criterios electfocardiográficos y vectográficos 

propuestos por varios autores,8.18 así como el 
planteo de múltiples diagnósticos diferenciales, 
no se han incluido los casos en los que se sospe- 
chó este trastorno de conducción. 

El bloqueo de rama derecha asociado con he- 
mibloqueo anterior fue el único tipó de bloqueo 
bifascicular detectado. Los criterios para su diag- 

nóstico fueron: 17, 18 1) prolongación del QRS de 

0,12 s 0 más; 2) complejo rSR' en VI, con R' 
ancha; 3) onda S ancha y mellada en derivacio- 
nes Dl, V5 Y V6; 4) eje del QRS en el pIano 

frontal en los 0,06 s iniciales con valores de 

-300 0 menos, y 5) una onda r inicial en D2, 
D3 yaVF. 

El síndrome de preexcitación se diagnosticó 

ante los siguientes hallazgos: 18 1) presencia de 

onda delta; 2) intervalo P-R de menos de 0,12 s, 

con onda P normal; 3) QRS ancho con duración 
de 0,11 s 0 más; y 4) modificaciones secundarias 
del ST Y onda T. Las crisis de taquicardia se 

consideraron una complicación y su aparición 
significó la descalificación del sujeto. La presen- 
cia de un. segmento P-R corto, de menos de 

0,11 s, con complejos QRS normales y ausencia 
de ondas delta, se consideró dentro de este 

grupo. 

RESULTADOS 
1. Bloque.o incompleto de rama derecba (BIRD) 
El BIRD fue hallado en 102 casos (ver Tabla 1), 
de los cuales en 23 el trastorno de conducción 
existía en trazados previos. En 5 casos en que el 
ECG inicial era normal, la ram a ascendente de S 

en VI presentaba una melladura, tal como si 

fuera un esbozo del BIRD pero sin llegar a con- 
formar la patente, como 10 describen Sodi- 
Pallares 14 y Cabrera.22 

En 35 de los 102 casos, es decir en el 34,3%, 
el trastorno de conducción tuvo el carácter de 

transitorio, siendo el segundo porcentualmente, 
después del síndrome de preexcitacÎón, en pre- 
sentar esta característica evolutiva. . 



365 REVISTA ARGENTINA DE CARDIOLOGIA, SETlEMBRE-OCTUBRE 1984, VOL. 52, NO 5 

Los 70 casos registrados hasta los 40 años 

constitUyen el 68,6% del total de los casos de 

BIRD, observándose que a partir de esa edad su 

número disminuye significativamente. 

En el estudio de Johnson y colaboradores 3 el 

BIRD es considerado dentro del bloqueo com- 
pleto de rama derecha, sin precisar su incidencia 

porcentual. Hiss 2 y Lamb 23 10 registran con una 
frecuencia del 24 por mil, es decir, más alto 
que el hallado en el presente estUdio (14,7 
por mil). 

2. Bloqueo avanzado de rama derecha (BARD) 
De los 33 casos en que se encontró este trastor- 
no de conducción, en lOse 10 registró desde el 

primer ECG, mientras que en los 22 cas os res- 
o 

tantes el bloqueo apareció después de uno 0 va- 
rios ECG normales. La edad en que se halló el 

trastorno de conducción osciló entre 20 y 61 

años, con mayor incidencia (8 casos) entre los 
50 y 54 años. 

La incidencia del BARD de esta población 

fue relativamente elevada (4,77 por mil), con- 
trastando con el1,8 por mil de Hiss y Lamb2 y 

el 1,6 por mil de Johnson y colaboradores.3 En 
10 que se refiere a distribución por grupo de eda- 
des, Hiss y Lamb tienen el mayor número de 

casos entre los 30 y 40 años. 
En 10 casos el BARD fue precedido por gra- 

dos incompletos de BRD, y en ocho el bloqueo 
tuvo carácter de transitorio. En ninguno de los 
10 casos se investigó si el bloqueo era frecuencia- 
dependiente. 

De los 10 casos en que el BARD se registra 

desde el primer examen, 6 tenían más de 30 

años y no poseían antecedentes previos para 
establecer si eran congénitos 0 adquiridos; de 
los 4 cas os restantes, 2 eran congénitos confir- 
mados por antecedentes médicos previos y 2 

eran sospechosos de serlo por la edad de los 

interesados (16 y 19 años). 

3. Hemibloqueo anterior izquierdo (HBAl) 
El HBAI fue la forma más común de bloqueo 
unifascicular hallado, habiéndose detectado 109 
casos (15,76 por mil). Estudios efectuados en 
poblaciones similares no mencionan específica- 

mente este trastorno de conducción y se refieren 
sólo a la rotación del eje eléctrico,2,24 indican- 

do que se produce una marcada desviación ha- 
cia la izquierda con la edad, sin establecer inci- 
dencia porcentual. 

En 27 casos el eje eléctrico en el ECG inicial 

no tenía HBA, observando valores positivos en- 
tre + 50 Y +600; en 75 casos tenía valores negati- 

. 

vos entre -50 y -700; en 2 casos el eje inicial 
estaba a 00 yen 5 no hay trazado anterior. 

El tiempo transcurrido entre el primero y el 0 

último ECG varió entre 1 y 38 años, con un 
control de más de 5 años en el 70% de los casos. 

Las edades variaron .entre 22 y 69 años y en 
ellos se efectuaron estudios complementarios 
para la investigación de su etiopatogenia. En nin- 
guno de los casos el trastorno de conducción 

tuvo el carácter de transitorio. 
El aumento de la incidencia del HBAI hasta 

los 60 años concuerda con los hallazgos de otros 
autores,25,26 siendo su máximo entre 51 y 60 
años. Después de los 60 años, la menor cantidad 
de casos obedece a la disminución del número de 

individuos que continúan en la actividad de pi- 
lotaje. 

4. Bloqueo completo de la rama izquierda 
(BCRI) 

Se detectaron 7 casos de BCRI y su incidencia 
en esta población fue superior a la hallada por 
Hiss2 y Lamb.s Los trazados iniciales eran nor- 
males en tres casos, uno presentaba HBAI, uno 

. 

modificaciones inespecíficas de la repolariza- 
ción y dos no tenían trazados previos. Uno de 
los casos que presentó el BCRI desde su primer 
examen a los 49 años fue controlado sólo un 
año al ser calificado inepto por hipertensión ar- 
terial y exceso de peso. Los 6 cas os restantes 
fueron controlados, antes de la aparición del 
BCRI, durante un promedio de 10,6 años, y 
con posterioridad a la aparición del mismo, 
durante 2,4 años promedio. 

En sólo un caso el BCRI tuvo el carácter de 

transitorio; en ninguno de estos casos se ha de- 
tectado enfermedad cardíaca con la metodología 
de estudio emp1eada en este instituto. 

5. Bloqueos bifasciculares (BBF) 
En 12 casos el bloqueo avanzado de la ram a de- 
recha se asoció al hemibloqueo anterior. En 7 

casos el trastorno inicial de conducción estuvo 
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Tabla 2 

Bloqueos bifasciculares (BBF) 

Electrocardiograma Rotación 
del Trastorno Tiempo que 

Caso Pacien te 
[nicial Final eje de conducción /leva 

NO inicial constitui.do 
Eje Edad Eje Edad Grados Años 

L.H.A. +300 23 -600 54 90 31 BIRD 5 años 

2 C.R.T. +100 37 -550 48 65 11 BCRD 12 años 
BCRD' 

3 G.E. +300 34 -700 60 100 26 HBAI+BIRD 15 años 

4 J.H.A. +600 27 -450 49 105 22 BCRD 7 años 

5 J.C.M. +800 22 -600 44 140 22 BIRD 8 años 

6 J.J.A. +100 3S -550 65 65 30 HBAI 1 año 

7 J.J.B. +300 23 -450 56 75 33 BIRD 5 años 

8 G.B. +650 56 -400 75 105 20 BCRD 1 año 

9 B.B. -300 50 -700 62 40 12 HBAI 5 años 

10 A.R.M. -700 18 -700 29 0 11 HBAI+BIRD 11 años 
BIRD 

11 H.L.B. -200 53 -350 56 15 3 BCRD 1 año 

12 J.G.G. -700 41 -700 45 0 4 HBAI 4 años 

en la rama derecha, ya sea como bloqueo avan- 
. zado 0 incompleto, mientras que en 3 el primer 

tras,torno fue el HBA y en los dos casos restantes 
el BBF se presentó en el primer trazado registra- 

do (Tabla 2). 
Se observa que en los primeros 8 casos el eje 

eléctrico en el ECG inicial tenía valores positivos 

entre + 100 Y + 800, rotando hacia la izquierda 

a valores entre -400 y -700. Por 10 tanto el 

eje rotó entre 65 y 140 grados en un lapso que 
varió entre 1 y 33 años. 

De los 4 casos en que el eje era inicialmente 
negativo, en uno (caso 10) ya tenía Ia marcada 
desviación del eje eléctrico a la izquierda (':"-700) 

asociado a un BIRD; tanto en este como en el 

otro caso, con valor inicial a -700 (caso 12), el 

eje eléctrico no rotó. 
Dos casos (1 y 7) presentaron BRD transitorio 

y en uno (caso 1) el BCRD era intermitente en 

un registro electrocardiográfico. 

El tiempo que llevan constituidos estos blo- 
queos bifasciculares varía entre 1 y 15 años. 
Uno solo de los casos (caso 12) evolucionó ha- 
cia un bloqueo A V completo, requiriendo la im- 
plantación de un marcapaso. 

Finalmente, se indican en la Tabla 2 los gra- 
dos de rotación del eje eléctrico en los años 
que en cada caso se indican; de esta relación po- 
dría deducirse la' velocidad de rotación del eje, 

cuya significación clínica aún no se ha esta- 
blecido. 

6. St'ndrome de preexcitación (SPE) 

Se registraron 3 casos con las características 
electrocardiográficas del síndrome de W olff- 
Parkinson-White (WPW) y dos con el P-R corto 
(P-R=0,10 s), representando una incidencia de 

0,72 por mil, que es menor que la detectada pdr 
Averill8 y por Hiss y Lamb.2 Los casos con el 

P-R corto pueden configurar el síndrome de 
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Lown-Ganong-Levine27 y aunque su inclusión 

en el SPE no es aceptada por todos los auto- 
res,28.29 su tendencia a las crisis de taquicardia 

paroxística los homologa al SPE. . 

En los 3 casos con WPW el trazado inicial era 

normal, registrándose la preexcitación ventricu- 
lar en trazados posteriores. Los tres fueron del 
tip-o A de la clasificación de Rosenbaum.30 

DISCUSION 
Gran parte del conocimiento de electrocardio- 
grafía se basa en la información obtenida en po- 
blaciones hospitalarías y de clínicas asistencía1es; 

menos ínformacíón se ha obtenído de índíviduos 
sanos.2 En los años recientes se ha hecho obvío 

que el pronóstíco de una anomalía electrocardío- 
gráfica depende de la poblacíón de la cual el caso 
es derívado. 31. 32 

El examen psicofísico para la renovación de 

las habilitaciones psicofisiológicas para las licen- 
cías de piloto de avión debe efectuarse en forma 

. 

periódica (anual, semestral) e incluye el control 
electrocardiográfico. Se trata de una población 

asintomática con algunas características que me- 
recen destacarse: 1) el control se efectúa en sa- 

Iud; 2) los examinados callan cualquier síntoma~ 
conscíentes de que la detección de alguna anoma- 
lía puede signíficar la suspensión de la habilita- 

ción, y 3) los estudios exhaustivos están lími- 
tados. 

Si bien algunos autores 3. 23 consideran al BIRD 

como debido con gran frecuencia a registro elec- 
trocardiográfico incorrecto por colocación alta 
del electrodo de VI en el tercer espacio intercos- 
tal en lugar del cuarto, también 10 consideran 

-descartando el artefacto de técníca- una for- 
ma intermedia de conducción entre 10 normal 
y el bloqueo de ram a derecha de alto grado,23 

indicando que puede evolucionar de una forma a 

otra. Si se presenta como un evídente cambio 
evolutivo, puede ser indícativo de enfermedad 
subyacente, pero más a menudo se produce en 
ausencia de evidencia clínica significativa de en- 
ferroedad cardíaca. 3.23 

El bloqueo avanzado de rama derecha puede 

estar asociado con enfermedad cardíaca orgáni- 

ca, pero entre pilotos sanos jóvenes es a menudo 
un hallazgo electrocardiográfico. Si el BARD es 

detectado en el primer examen en un individuo 

joven, asintomático, la anomalía puede ser con- 
génita 0 deberse a un proceso transitorio benig- 

no,23 probablemente infeccioso. Su aparición 

en un individuo mayor puede deberse también a 

un proceso similar, 0 a enfermedad de Lev 0 

Lenégre, aunque la posibilidad de enfermedad 
cardíaca subyacente no pm'de descartarse. No 
obstante, estudios recientes en poblaciones asin- 
tomáticas 33 ponen en evidencia que su pronós- 

tico en las mismas es muy favorable. 
En los HBA el diagnóstico se confirmó cuan- 

do el eje llegó al valor de -300. En los 28 casos 
en que e1 eje elécrrico tenía valores positívos en 
e1 ECG inicial, resulta evidente que si una pato- 
logía fue la determinante de la rotación del eje, 
la misma ya estaba actuando cuando los va:lores 
del mismo se hallaban dentro de límites conside- 
rados normales. Así, por ejemplo, en un caso en 
que el eje rotó de + 600 a -500, cuando el eje 
llegó a 00 ya había rotado 600 y continuaba 
dentro de 10 que se considera valor normal. Es 

decir, el desarrollo de un HBA podría estar indi- 
cado por la rotación del eje eléctrico hacia la 
ízquierda antes de que alcance los valores esta- 
blecidos para el diagnóstico. Alboni 34 realizó 
una exhaustiva revisión de la literatura y condu- 
ye que de la información de que se dispone es 
difícil establecer la implicancia clínica del HBA. 
Los estudios de seguimiento a largo plaza no 
informan sobre el desarrollo de otro trastorno de 

. conducción, considerando al bloqueo A V una 
complicación muy rara. Sobre estas bases y des- 
cartando la patología coronaria como causa, se 

puede concluir que el HBA no es causa de inep- 
titud para el pilotaje de aeronaves. 

A los casos de bloqueo completo de rama iz- 
quierda no se les efectuó arteriografía coronaría 
ni cateterísmo cardíaco, como hubiera sido nece- 
sario para rotularlos como "bloqueo benigno de 

rama izquierda" descripto por Beach y colabora- 
dores,35 0 considerarlos como casos de bajo 
riesgo de incapacitación súbita, como proponen 
Rotman y Triebwasser.33 Que estos casos hayan 
continuado en actividad de pilotaje después de 
la aparición del bloqueo de rama izquierda obe- 
deció a que no presentaron evidencia clínica de 
patología subyacente, estimándose que el segui- 

miento ha sido adecuado en tiempo, conforman- 
do los postulados de Smith y Kidera,36 y no re- 
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presentan riesgo para la actividad aérea, por 10 

que se les ha mantenido la aptitud sobre bases 

individuales.5-7, 37, 38 

Los bloqueos bifascitulares estaban represen- 
tados por casos de asociación de bloqueo de la 

rama derecha con hemibloqueo anterior. 
. 

Nose 
registró ningún caso con hemibloqueo posterior. 
SU permanencia en la actividad de pilotaje obe- 
deció a cambios en los criterios diagnósticos, ya 
que fueron inicialmente diagnostic ados como 
"bloqueo de rama derecha con desviación a 

la izquierda del eje eléctrico" en los casos en que 
al bloqueo de rama derecha se Ie agregó el HBA 
o casos de "desviación izquierda del eje eléctri- 

co con bloqueo de rama derecha" en aquellos 
que presentaron primero el hemibloqueo ante- 
rior. Es decir, fueron considerados como tipo 
"variante", "clásico" 0 "poco común" de blo- 

queo de ram a derecha.39 
De los casos de preexcitación con QRS anó- 

malo, sólo uno manifestó síntomas compatibles 

con crisis de taquicardia paroxística, por 10 que 
fue separado de vuelo. Los otros dos cas os de 
WPW y los dos con P-R corto no han tenido sín- 

tomas, por 10 que de acuerdo con las conclusio- 
nes de Berkman y Lam,40 Smith,41 Davidoff, 
Schamroth y Myburg9 y de la Octava Conferen- 
cia Bethesda sobre Problemas Cardiovasculares 
Asociados con la Seguridad en Aviación,5 con- 
tinúan en actividad. 

Con excepción del HBA, todos los demás 

trastornos de conducción presentaron el carác- 

ter de transitorio, con distinta incidencia porcen- 
tual según el tipo (Tabla 1). El número total de 

casos con carácter transitorio fue de 49, 10 que 

represema una incidencia del 18,28% del total 
de los casos con trastornos de conducción in- 
traventricular registrados. 

CONCLUSIONES 
Es éste el primer registro y control de los trastor- 
nos de conducción intraventricular en los elec- 
trocardiogramas de control de los pilotos civiles 

efectuado en el Instituto Nacional de Medicina 
Aeronáutica y Espacial. 

El hallazgo de un bloqueo incompleto de 

rama derecha en los ECG de control del perso- 
nal aeronavegame requiere estudios comple- 
mentarios para determinar su significado. En 

ausencia de cardiopatía subyacente, la aparición 
de un BIRD no constituye por sí una causa de 

ineptitud, requiriendo el control de su evolu- 
ción. El mismo criterio se aplica a los hemiblo- 
queos anteriores en los que se debe recalcar la 
necesidad de exclusión de patología corona- 
ria,42 sobre todo en aquellos casos que comien- 
zan su actividad de pilotaje después de los 40 
años y ya presentan el hemibloqueo anterior. 

El bloqueo avanzado de rama derecha como 
único signo y sin patología'subyacente demos- 
trable no es causa de ineptitud para el pilotaje. 

Aun en los casos en que se deba a una cardio- 
patía congénita, no es por sí mismo causa de 

ineptitud.20 Su aparición durante el seguimien- 

to exige estudios complementarios, siendo sufi- 
cientes los no invasivos43 con el fin de aclarar 
su significado. 

. 

. 

En 10 que se refiere a la aparición de un blo- 
queo completo de la rama izquierda, se consi- 
dera actualmente que requiere estudios com- 
plementarios, incluyendo coronariografía y elec- 
trograma del haz de His. 44 

Los bloqueos bifasciculares requieren los mis- 
mos estudios que los BCRI. Descartada patolo- 
gía coronaria, deberá determinarse si el tercer 
fascículo también está afectado, en cuyo caso 
la calificación de ineptitud para el pilotaje es 

obvia por los riesgos de desarrollo de un sín- 
drome que 10s incapacite súbitamente para el 

desarrollo de sus funciones (bloqueo cardíaco, 
síncope, muerte súbita1). 

Por su carácter transitorio los casos de sín- 
drome de preexcitación fueron norm ales en los 
ECG iniciales, registrándose el síndrome en un 
examen posterior, cuando ya eran pilotos. Al 
no presentar sintomatología y reunir los requi- 
sitos para el vuelo, estos sujetos continúan en 
actividad.4. 9. 41, 42 Sin embargo, la detección del 

síndromc en el primer examen debe significar la 
calificación de ineptitud para cualquier tipo de 

licencia aeronáutica. 
Los trastornos de conducción intraventricular 

tuvieron el carácter de transitorio en casi el 20% 
de los casos registrados en esta población de pi- 
lotos. De ello se desprende que el control elec- 
trocardiográfico de los mismos debería realizar- 
se en forma continua des de la iniciación de sus 

actividades, independientemente de la edad. 
. 
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Dados los múltiples aspectos y factores que 
encierran Íos trastornos de conducción intraven- 
tricular (diversas etiologías, características evolu- 
tivas, transitoriedad), la determinación de apti- 
tud para el pilotaje de aeronaves ante su hallazgo 

debe hacerse sobre bases individuales, con los 
estudios complementarios en cada caso, para 
descartar patología capaz de producir un síndro- 
me que 10 incapacite súbitamente para el desa- 

rrollo de sus funciones (incapacitación súbita 
en vuelo). 

INTRAVENTRICULAR CONDUCTION 
DEFECTS IN FLYING PERSONNEL 
The ECGs of a presumptively healthy popula- 
tion composed of 6915 all category civil aviation 

. pilots with ages ranging between 17 and 75 years 
were studied. This survey is based on 268 de- 
tected cases with intraventricular conduction 
disturbances, which represent 38.75 per thousand 
of the population. Incomplete right bundle 
branch block was noted in 102 cases, 68.6% of 
which were younger than 40 years. So long as 
there no underlying cardiac disease can be de- 
monstrated, the above should not be a factor 
for disqualification from flying. In 33 cases 

advanced right bundle branch block was detec- 
ted, with a prevalence of 4. 77 per thousand. Its 
occurrence in individuals with previously normal 
records or its development as a sole sign, without 
evidence of significative underlying heart disease" 

may nov..! be waivered with a full non-invasive 
evaluation and catheterization may only be 
required under special circumstances. Left 
anterior hemiblock was the most frequent 
unifascicular conduction disturbance detected 
with a prevalence of 109 cases, that is to say 
15.76 per thousand. Some cases showed in their 
ECG patterns a progressive left axis deviation. 
These cases can be qualified for lying activities 
once underlying coronary heart disease or any 
other associated pathology which can account 
for the left axis deviation is discarded. In 7 

cases complete left bundle branch block was 
noted with a prevalence of 1.01 per thousand 
5 of these cases have an age ranging between 41 
and 60 years. Its developement implies coro- 
nary arteriography and His bundle recordings 
in order to discard coronary heart disease and 

any associated conduction disturbance. In this 

cases the individual may be waivered for flying 
activities. Bifascicular blocks started as uni- 
fascicular conduction disturbance with after- 
ward developed a disturbance in another fasci- 
cle. There are 12 cases (J 7.35 per thousand) 
with advanced right bundle branch block as- 
sociated with left anterior hemiblock. Only one 
case evolved toward a complete heart block. 
Bifascicular blocks require the same comple- 
mentary studies as those required for the com- 
plete left bundle branch block in order to be 
waivered. The preexcitation syndrome cases 
include 3 type A WPW and 1 Lown-Ganong- 
Levine. Only one WPW case was grounded due 
to paroxismal atrial tachicardia episodes. 49 
of the cases with detected intraventricular 
conduction disturbances were transitory (18,28 
per cent), therefore the ECG should be a bound 
evaluation in the periodical physical examina- 
tion for license renewing. Therefore, it should 
be stressed that, whenever there is an intraven- 
tricular conduction disturbance, the qualifica- 
tion for flying activities should be made on 
individual basis. 
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