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INTRODUCCION 

En este trabajo presentamos 10 casos 
de bloqueo completo de una de las ram as 
del haz de His de carácter incstable, ani- 
mándonos un propósito de aporte al te- 
ma PQr cuanto si bien son frecuentes los 
bloqueos de rama permanentes, no su- 
cede 10 mismo con los del tipo que nos 
ocupa. 

. 

Lewis 1 en 1913, pubiica el casu de un 
paciente cardiorreumático de 32 años de 
edad, que dtfrante un episodio febril 
presentó un bloqueo de ram a derecha, 
eI cual desapareció al día siguiente. A 

esta primera observación sigue la de 
Wilson 2 (1915) de complejos ventricu- 
lares aberrantes, durante un ritmo au- 
riculoventricular provocado por estimu- 
lación vagal y la de Daniélopolu y Da- 
nulesco 3 (1921)quienes mediante ma- 
niobras del mismo tipo obtienen, en un 
p~H:iente cardiorreumático, trazados con 
bloqueo de rama transitorio. Herrmann 
y Ashmann 4 (1931) hacen la primera 
revisión de la literatura a la que agre- 
gan 5 casos propios, de los cuales 3 pre- 
sentaban earn bios de la conductividad en 
el mismo trazado, y ya Comeau 'y coI. 

5 

(1938) analizan 58 casos publicados, a 

los que> suman 13 person ales. 

Ulteriormente numerosos autores se 

ocuparon de este tipo de trastorno de la 
conducción, habiéndolo hecho entre nos- 
otros González Sabathié G (1944), Real 7 

(1955) y Romero y CoI. 8 (1964), Y en 
el Uruguay Dighiero y Hazan 9 (1962). 

Trabajo realizado en la Clínica de Enfenne- 
dades Cardiovasculares del Instituto Nacional 
de la Sa Iud (Secretaría de Asistencia Socail y 
Salmi Pública). 

Estos casos de hlogueo de ram a no per- 
manentes han recibido distintas denomi- 
naciones: latente 3, funcional 10, transi- 
torio 4, intermitente 4, paroxístico ", re- 
versible 11, inestable G, remisible ]2, tem- 
porario ]3, bloqueo y desbloqueo 8. EI tér- 
mino más aceptado para englobarIos es 
el de transitorio, Ilamándoselos intermi- 
tentes, cuando los complcjos con conduc- 
ción normal y aberrante alternan en el 
mismo trazado 0 en 10s obtenidos con po- 
cos minut03 de intervalo, y temporario 
cuandoel bloqueo pcrsiste durante lap' 
sos mayores. 

MATERIAL 

Consta de 10 observaciones recopila- 
das entre noviembre de 1963 y setiembrt> 
de 1965, cuyos datos clínicos y electro- 
cardiográficos fundamenta1cs, a los fines 
de esta presentación, pasamos a consig- 

nar: 

CASO I: A.B., fern., 58 a. Diagnóstico: Car- 
diopatía esclerohipertensiva y arteriopatía. pe1:i- 
férica. EI 27 -7 -64 la pacien te sufre un ep1sodIO 

de intenso angor de 25 minutos de duración, 
qe cede espont;\neamente, no repitiéndose en los 

días siguientes. EI trazado de ese día muestra 
bloqueo completo de rama izquienla del haz 
de His (B.C.R.I.). Dos días después cl tras- 

tomo de conducción desaparece, registr;\ndose 
sobrecarga ventricular izquierda (Fig. I). Los 
espacios RR oscilaron en eI primer trazado en- 
tre 57'~ y 63" Y en cl segundo entre tì2" y 79". 

CASO 2: ].C.V., masc., 38 a. Miocarditis viró- 
sica. En marzo del 64, cuadro febril prolongado 
con decaimiento y astellia. En junio, disnea a 

los esfuerzos y moderado agrandamiento car- 
díaco. EI EGG del 6 de ese mes muestra B.C.R.I. 
en las tres derivaciones bipolares, que desapa- 
rece después de una inspiración profunda, mos- 
trando los complejos sin aberrancia, acentllada 
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isquemia ánterolateral de ventrículo izquierdo. 
Los espaeios RR que separaron los complejos 

con B.C.R.I. oscilaron entre .80" y .84" Y entre 
.81" Y 1.20" después de la inspiraeión pro- 
funda. La evolueión del p<lciente mostró pro- 
gresivo deterioro de su estado general, con acen- 
tuado agrandamiento cardíaco a fines de 1966. 
EI ß.C.R.I. se mantuvo estable en los Últimos 
1.5 meses. 

CASO 3: R.F.M., masc., 40 a. En mayo de 
1964 crisis anginosas a los esfuerzos modera- 
dos y estados emoeionales. EI E.C.G. obtenido 
cl 19 de ese mes, revcla ß.C.R.I. EI paeiente 
mejora con intervalos libres de dolor de más 
de 1.5 días; el trazado obtenido 4 meses des- 

FIGURA 1 

pués (22-9.64) se hall a dentro de límites fi- 
siológicos. Los períodos RR mostraron un 
franco alargamiento entre el primero y segun- 
do E.C.G. 

CASO 4: C.M. de G., Fern., 46 a. Paeiente 
en þeríodo menopáusico con sintomatología 
polimorfa, clínieamente sin signos cardioarte- 
riales patológicos. Un trazado muestra en DI, 
B.C.R.I. que persiste durante la inspiraeión, 
aunque la duración y amplitud del QRS ms- 
minuye, coincidiendo con un alargamiento de 
los períodos RR. En VI se repite la maniobra 
observándose primero que Ios complejos abe- 
rrantes disminuyen su dnraeión, dcsapareeien- 
do en los subsiguientes el B.C.R.I. Los perío- 

MIOCAR. INF'EC. C5 

FIGURA 2 
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dos RR alcanzaron sus valores máximos duo 
rante la conducción intraventricular normal. 

CASO 5: A.R., Masc. 38 a. con diagnóstico 
de miocarditis d<; probable etiologia virósica. 
A su ingreso presentaba insuficiencia cardiaca 
congestiva, agrandamiento cardiaco acentuado y 
B.C.R.I. que desaparece al adoptar el decúbito 
lateral izquierdo, reapareciendo con eI ligero 
ejercicio de mover pausadamente la cabeza (fig. 
2), 0 al volver al decúbito dorsal. Los intel'va- 
los RR menores, correspondieron a Ios comple- jos con B.C.R.I. 

CASO 6: A.C., Masc., .53 a. Insuficiencia coro- 
naria con crisis de angor a los esfuerzos de me.. 
diana intensidad y B.C.R.I. desde noviembre de 
1964. En setiembre de 1965 aparecieron trazados 
con B.C.R.I. tipo intermitente. En el ECG del 
6 de es:: mes s~ observa durante una suave com- 
presión del scno carotídeo, complejos ventricu- 
lares con la~ caracteristicas de B.C.R.I., que s;, 
transforman primero en complejos aberrantc. de 
menor duración, perdiendo luego las caracterís. 
ticas del bloqueo de rama (3er. complejo de la 
tira inferior) , para ulteriormente reaparecer en 
forma progresiva la imagen de B.C.R.I., a me. dida que disminuyen los espacios RR (fig. 3) 

. 

CASO 7: J.C.P., Masc., 75 
a., paciente con hi. 

potiroidismo controlado y vólvulo de estómago, 

.:r. <:, I'. 7S ,(hO. $.". !/IPOTIR()/IJIS,ffO; IN$tJ!: COROtl41è//i c.? 

FIGURA 3 

que hasta julio de 1964 tenia electrocardiograma 
normal. EI 14 de octubre del 64 aparece B.C.R.I. 
intermitente, directamente vinculado con las ma- 
l1iobra~ respiratorias (fig. 4). Afines de 1965 
el paciente comienza a experimental' pOl' prime. 
l'a vez accesos de ang'Or que se acentuaron du- 
rante eI año siguiente, manteniéndose desde en- 
tonces constante el B.C.R.I. 

CASO 8: C. de M., Fon., 43 a. Sintomatología 
polimorfa con trastornos menop:íusicos, sin sig- 
nos de lesión cardiovasccular orgánica, que en 
un traza.do obtenido el 7 de novo del 63 mues- 
tra B.C.R.I., alternando con complejos norma. 
]es. En este caso, como en el anterior, al valiaI' 
con los movimientos respiratorios la duración 
de ]os intervalcs RR, aparecía el trastorno de 
conducción con los períodos más cortos. Duran- 
te la inspiración se prolongaban los espacios RR 
v se normalizaba la conducción intraventricuclar '(fig. 5). Desarfortunadamente, la paciente fue 
perdida de vista, no pudiendo seguirse la evolu- 
ción a partir de ]a fecha en que se obtuvo el 
t~'azado comentado. 

CASO 9: M. de B., Fern., 66 a. Paciente con 
infarto agudo de miocardio. Los electrocardio- 
gramas de los 3 primeros dias mostraban infarto 
anteroseptal de ventrículo izquierdo. En un 
trazado obtenido la noche del 3er. dia de su 
evolución, presenta B.C.R.I. que desaparece 12 

V5 INSP. PROF: 

f.R .b8 -.72 (~. C,R.!) R- /(: ,80 -.86 (COif.,. I'1Ö01Ai) f'9~ X~ S4 
HGURA 4. 
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horas después, no volviehdo a presentarse en 
ninguno de los 9 trazados obtenidos durante 
los 8 días que duró su evolución desfavorable. 
En esta paciente no s~ apreció relación entre 
la frecuencia cardíaca y el trastorno de conduc- 
ción. 

CASO 10: E.B. de C., Fern., 38 a. A los 25 
años (1953) se halla suave s"plo sistólico me- 
wcardíaco, silueta cardiovascular normal y B. 
C.R.D. del haz de His. La uaturaleza de la 
cardiopatía presumiblemente congénita, no se 

pudo precisar por negarse a los cstudios com- 
plcmcntarios. En set. de 1963 a los 35 años de 
edad, endocarditis bacteriana, quedando como 
lcsión residual insuficiencia aórtica dc grado 
modcrado y ligero agrandamiento ventricular 
izquicrdo no evolutivo cn los 2 últimos años 
y con buena capacidad funcional a la fccha 
(febrero 1967). Durante el episodio bacteria- 

no y hasta abril del 64 algunos trazados mos- 
traban B.C.R.D. y otros signos incipientes de 
algunos ECGs la conducción intraventricuclar 
hipertrofia ventricular izquierda, alternando en 
normal con la aberrante (V2 y V5 eI 28-1V~64) 

. 

A partir de mediados de 1965 los signos de so- 
brccarga ventricular izquierda se fueron acen- 
tuando hasta agosto de 1966, no registrándose 
en el último año ningún trazado con el B.C. 
R.D. que se había mantenido invariable desde 
1953, hasta la complicación endocardítica es 
decir, durante 10 años. En cste caso como en 
el anterior durante el período en quc se apre- 
ció el bloqueo transitorio, tampoco hubo re- 
lación entre la frecuencia eardiaca y el tras. 
torno de conducción. 

COMENTARIOS 

Uno de los hechos que llama la aten- 
ción en nuestra casuÍstica es que 9 de 
los 10 casos de trastorno transitorio de 
la conducción intraventricular pres en- 
tan el tipo de B.C.R.I. (Cuadro ]), pre- 
dominancia que también se observa en 
el material de otros autores; la totali- 
dad de los 7 casos de Cesarman 14 y los 
4 de Romero y coI. 8; ]2 sobre J4 en los 
de Bauer 15, 4 de 5 en los de Sallhagen 16 

FIGURA 5 

y 7 sabre ]2 en los casos de Sanderg y 
coI. 17. Esta relación podráa explicarse 
porque la mayor proporción de trastor- 
nos transitorios en la conducción intra- 
-"entricular, con~esponden a pacientes 
con coronariopatÍa arterioesclerótica (5 
de nuestros casos) 

, cardiopatÍa hiperten- 
siva 0 valvulopatÍa aórtica 5 8 14 18 19 20 21, 

afecciones a las que se encuentra prin- 
cipalmente asociado el bloqueo completo 
de rama izquierda. 

En 10 que respecta a la proporción de 
bloqueos transitorios en relación a los 

permanentes, cabe mencionar que 
Bauer 22 halla 10 entre] 67 seg-uidos casi 
9 aí10s y Freund y Sokolov 19 9 transi- 
tori os del tipo intermitente en un con- 
trol sobre 210 bloqueos completos de 
una de las ramas del haz de His. De 
acuerdo con los datos recogidos, es pro- 
bable que los hallazgos fuesen más fre- 
cuentes si se sometiesen a exámenes etec- 
trocarcIiográficos periódicos y a manio- 
bras de estimulación vagal a los pacien- 
tes con coronariopatía, carcIiopatÍa hi- 
pertensiva 0 valvulopatía aórtica que 
presenten b]oqueo completo de rama iz- 
quierda. 

Fuera de estas tres causas recién men- 
cionadas y omitiendo los trastornos de 
conducción intraventricular que suelen 
acompaí1ar alas taquicardias paroxísti- 
cas, muchos otros factores producen esta 
alteración transitoria de la conducción 
wmo ser: miocarditis (casos 2 y 5), ti- 
rotoxicosis 1113 19, quinidina 23, abdomen 
agudo 19 y cateterismo cardÍaco 24. Tam- 
bién se han descripto observaciones sin 
causa aparente 2G26 como nuestros casos 
4 y 8. Sin embargo, salvo raras excep- 
ciones 27 la edad de estos pacientes per- 
mite suponer alteraciones de causa. arte- 
rioesclerótÍca, aunque su única expre- 
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sión sea un trastorno transitorio de la 
conducción intraventricular, especial- 
mente si aceptamos la menor irrigación 
del músculo septal con relación, al res to 
del miocardio 28 y la mayor sènsibilidad 
del tejido de conducción 29. En base a 

estas consideraciones, a las que se a justa 
nuestra estadística, opinamos, como la 
mayoría de los au tares, que 103 bloqueos 
transitorios responden a causas org<ini- 
cas que directa,D indirectamente afectan 
la conducciÓn intraventricular, pudien'- 
do actuar los factores fisiológicos, movi- 
mientos respiratorios (Casos 2, 4, 7 y 8) 

. 

ligero ejercicio (Caso 5), la compresión 
del seno carotídeo (Caso 6) 0 la aceD- 
tuación ùe 105 factores patológicos (is- 

CUADRO I 

quemia aguda, insuficiencia cardíaca) 
como desencadenantes. Ejemplos de es- 
tos últimos son nuestras casos I y 3, que 
presentaron B.C.R.I. durante episodim 
de insuficiencia coronaria aguda, resta- 
bleciéndose la conducción normal con 
la remisión del cuadro. 

La trarisitoriedad del bloqueo fue de 
carácter intermitente, es dec-ir aparecie- 
ron y se corrigieron durante Ia obten- 
ción del mismo trazado, en 7 de nuestros 
pacientes (casos 2, 4, 5, 6, 7, 8 Y 10). 
Salvo en la última de estas observacio- 
nes y en otra en que el bloqueo era de 
carácter temporario (caso 9) hemos ha- 
lIado estrecha dependencia entre la fre- 
cuencia canlíaca y la aparición de Ia 

I 

I 

.. 
, 
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aberrancia ventricular, apareciendo el 
trastorno de conducción cuando el es- 
pacio RR entre los complejos ventricu- 
lares disminuía pOI' debajo de ciertos lí- 
mites y recuperándose al bradicardizarse 
el ritmo. Estos cambios de frecuencia se 

obtuvieron en nuestros pacientes me- 
diante los movimientos respiratorios nor- 
males 0 exagerados en su profundidad 
o porIa suave compresión del seno ca- 
rotídeo y en uno pOI' cambios de decú- 
bito. Esta relación entre determinada 
frecuencia cardíaca y aparición del blo- 
queo, ha sido señalada pol' muchos au- 
tares, y BaschmakoH 10, en experiencias 
can sapos, muestra que, de acuerdo al 
grado de daño provocado en el sistema 
de conducción, hay una frecuencia lími. 
te para que aparezcan los trastornos elec- 
trocardiográf1cos y que, con frecuencia 
cardíaca baja, la transmisión puede ser 
normal, aun cuando sólo una pequeña 
porción del sistema esté conservado. 

Las observaciones c1ínicas de Levy 30 

y de Slama y col. 31 de dos pacientes en 
10s que desaparece el bloqueo completo 
de ram a al instalarse un bloqueo au- 
rículoventricular de 29 grado 0 comple- 
to, ejemplifican la inf]uencia de la bra- 
dicardia en la restitución de la conduc- 
ción intraventricular, aun en pacientes 
con serias lesiones miocárdicas. Pero Ie. 
jos de requerirse cambios de la frecuen- 
cia tan acentuados, ligeras variaciones, 
en ocasiones de sólo 2 complejos pOl' mi- 
nuto In 32, son suficientes para que apa- 
rezca 0 desaparezca el bloqueo, 10 que 
como en varios de nuestros casos, puede 
ser determinado pOI' simples variaciones 
en la profundidad de los movimientos 
respiratorios. 

Sin embargo, varios autores 2 3 18 2] 33 34 

describen casos en los que el bloqueo 
aparece cuando disminuye la frecuencia 
cardíaca, vinculando el hecho a la acción 
vagal. Salvo dos observaciones 2 R3, la ma- 
yoría de las bradicardias se obtuvieron 
mediante la compresión del seno caro- 
tídeo, maniobra que en los cardíacos, 
especïalmente arteriosc1erosos, provoca 
reacciones que no se observan en los nor- 
males. En este sentido Daniélopolu 3, a 

propósito de un mitroaórtico. con blo- 
queo transitorio, señala que, sobre mu- 
chos centenares de trazados de sujetos 
normales, no obtuvo ninguno con tras- 
tornos de la conducción pOI' excitación 

231 

vagal. Tampoco 10 hallaron en 50 su- 
jetas normales, mediante la estimulación 
mecánica del seno carotídeo Weiss y Ba- 
ker 33, en tanto que en pacientes cot} 
cardiopatías arteriosc1erosas, la misma 
maniobra produda bradicardia y /0 caí- 
das tension ales acentuadas que explica- 
ban los cambios electrocardiográficos ob~ 
servados. Estos hechos, de acuerdo a 

nuestro juicio, indican que los bloqueos 
de rama transitorios, provocados pOI' es- 
timulación vagal, deben considerarse co- 
mo expresión electrocardiográfica de Ie- 
sión miocárdica, aun en C~]SoS de aparen- 
te normalidad cardiovascular. 

RESUMEN 

Se presentan 10 casos de bloqueo transitorio 
de una de las ramas del haz de His. de los 
cuales 9 corresponden a la rama izquierda y I 
a la derechá. En 7 casos, la aberrancia y nor- 
malidad de la conducción se observaron en 
el mismo trazado (bloqueo intermitente) y 
en 3 casos en ECGs separados por lapsos dis- 
tintos que lIegó en uno de ellos alas 10 aíios. 

Ocho mostraron causas claras de cardiopatia 
orgánica y los dos restantes sin afección apa- 
rente sobrepasaban la cuarta d{,cada de vida. 
En cl mismo número de casos se halIó una es- 
trecha relación entre la presencia 0 desapari. 
ción del bloqueo y la frecuencia canlíaca. 

SUMMARY 

Ten patients with transitory bundle branch 
block were presented. Nine had left bundle 
branch block and one right bundle branch 
block. In 7 caS2S the normal and aberrant in- 
traventricular condction was obs~rved in the 
same electrocardiogram (intermittent block) 
while in 3 cases there were. some intervals bot- 
ween the two types of traciugs, in one patient 
this lapse was as long as 10 years. 

Eight patients had organic heart disease and 
2 no apparent heart disease. The latter 2 we- 
re over 40 years of age. In 8 cases a close re- 
lationship between the presence of the bundle 
branch block and heart rate was observed. 
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