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A pesar de a introduccidn y amplia d{jusibén de Las mo-
dernas Unidades de Cuidados Cononaries, con clectrocardicgra--
fLa computanrizada, sistemas de mopnitoreo hemodindmico, antia--
ritmicos efectivos y nuevos agentes vaseactives e {notafplcos
£a taza de montalidad del {nfarto agude def miocardio cuando -
esta asoeiade a defectos de conduceddn {ntrnaveptrfculares per-
mancee Lngquietantemente alta. €n Lante que fLa taza de mortali-
dad ﬁaociada a {nfarto no complicado e¢& menor al 205, la taza-
de moatalidad cuando alguna feama de bloques de aama sc encuen
tra presente puede aceacarse af 60%. Estos trastornod de con--
duceifn incluyen Bloqueo de fa aama derecha del Haz de H{s =--
(BROHM), Bloqueo de £a rama fzqudierda ded Haz de His (BRINWH), -
Bloquers del jfascleulo antendon [BFA) o posterion (BFPI, blo--
queos bifasciculares comprometiende La nama derecha def Har de
His con bloqueos del fasciculrp anteaion o postenior ¢ Los blo-

queos alteanantes de xrama deaecha ¢ izquicada.

La incdidencia total de algdn tipo de taastorne en La --
conduceibn, Lnclugendo blogueos unifascicularcs, durante el --
Infarto agude es de aproximadamente ef 20%. Sin embarge, cuan-
dq se consideran aislados Los bloqueos de rama del Haz de His-
iy Los bloqueos bifasciculanecs, aprovimadamente el 12% de fodoa

Los infantos agudos eataran asocladod con estas Lesdienes.

Pocos estudios han separado aquellos paciented que desa
Arollan trastornos en La conduccifn como consccuencia de su - -

Infanto, de aquellos cuyas ancamalidades en La cenduccibn pre-



cedfan af Tnfaxto. No cbstante, en aquellos pacicntes en donde
ha sido posible definir el indicio del trastorno de conduccidn-
en redacidn al infanto agude, aproximadamente et 50% [40% a --
58% en BROHNH y 29% y 69% en BRINH} han sido de inicio agude. -
Los blogueos bifaseiculares BRDPHH + BFA y BRDHH + BFP se han -
aclacionado con mas frecuencia af Infasto debido a gue aproxi-
madamenie el 60% [43 a 1008 en BRDHH + BFA ¢ 50 a T00% en «---
BRUHH + BFP) de Lod mismos ha sido de (nicio agudo., E&ta mayva
dneidencia de bloqueo bifasci{cufar agude puede ser el resulta-
do de enfeamedad unifasciculan precedente gue se convicite en-
bifascicular en ¢l momente del Infarto agudo del miocandio.

En cuanto a La incidencia de £a asociacidn dc blogqueo -
auricutoventaicular completo (BAVC) se ha vidto que apaoximada
mente el 6% de Los pacdantes con Infarto agude sun taaéto;ha -
de Lg conduccifn {ntraventricular asdociado, desarnollan BAVC, -
generalmente Lransitorie y faccuentemente atribuido a Lsquemda
ded node auricufoventricular {AV]. En esta situacibn comunmen-
{e exdiste un foco de escape confiable en el lWaz de His, con --
grecucneia adecuada, asegurando La edtabitidad hemodindmica --
del paciente, EL desarrollo de BAVC durante el Ingfanto agudo,-
en presencia de taastorno de ILa conduccdfn Lntraventaiculax, -
Amplica un prondagico mas senfo ya que, en esta situacidn, ef-
Andico del BAVC usualmente indica bloqueo taifascicufar comple-
Lo por debajo def Haz d2 Hia. Pebido a que edta Lesadldn Lnvolu-
cra el sistema de Punkinge, cofa sifuacdifn se asocia faccuente

mente a un foco de edcape ventadlcufar fnedtable de {recuencia-



baja, pudiendo desencadenan periodos prolongados de asistolia.

La {accuencia del BAVC se ha nelacwonado al tipe de de-
fecto en fa nonduccidﬁ Lntraventaiculan asceiado. A pesan de «
que Las estadliticas reportadas vanfan, aproximadamente el 23%
{08-678) de fos pacientes con BRDHH, 34% [13%8-55%) de Los pa--
cientes con BROHH+BFA -y 31% [08-47%) de Poa paciented con ----
BROHH+BFP, phrogresan d BAVC dunante £a etapa aguda def infar--
o,

ta tasa de monrtalidad totaf de Los pacientes con infar-
to agude y trastoanos en la conducedidn, ¢& mayor que aquella--
de los pacientes con infarte agude no complicado y el grade de
aumento en La tase de montalidad se refaciona al defecto de --
conduceidn particular que se encuenira presenie, La tasa de --
moatalidad de pacientes con BROHH alsfado eé de aproximadamen-
te 44% con vardaclones desde el 159 hasta el 73%. Soaprcsdiva--
mente el BROHH+BFA, que implica magor neenosis de tejids, se -
asocia con una tasa de moatalidad similar de 3!1,.con diferen-
clas endre distintas serndies repontadas de entre 29% y 628, la-
tasa de montatidad del BROWH+BFP ed de aproximadamente J8%, --
oscitando gntre el 33% y el 100%. EL BRIHH confieva menox fasa
de moatalidad de aproximadamente 29%, ocscilando entre el 20% -
y el 45%,

Debe enfatizarnse que estos datos fuenron obtenidos de --

difeaentes serdes y nepacsentan fLa tasa de moatalidad total, -



incluyendo muertes hospitalanias tempranas ¢ tardias. La mayo-
ria de estos pacientes mucaen pon falla de bomba y La inciden-
cia de muerte eléctrica dofo puede ser aproximada; poa otha --
pante, es diflcif distinguin entie muente sdbita tardfa, £a --
cual puede deberse a BAV sdbito con asistolia ventaicular y =--
Las taquiaaniimias ventaiculares sin bloqueo aunicufoventricu-

Lan,

En Los pacdicnies que deAnh&$££an BAVC aunado a bloqueos
bifasciculares, Ea tasa de montalidad es de aproximadamente --
75%, Los pacientes con BRPHH+BFP que progresan a BAVE, tieuen-
un riesge particulermente alto, con ung tasa de montalidad su-

perior al 90%.

La tasa de montalidad tan afia asociada a infarto agudo
g trastorno de £a conduceidn intraventricular neflefa, en gene
hal, necrosds tisular masfva con fafln de bomba, Los infartos-
con defectes de conduccddn adn i{nsuficiencia congestiva [clase
I de Kitlip) tienen una fasa de montatidad hospitataria de en-
the 6% y 2%, on tanto que La phesencia concomitante de jalla -
~de bomba severa (Killip 11T y IV) conlfeva una fasa de mortaldl
dad que excede ef 503, la causa paimaria de muerte cn esfos --
pacientes es Lo fnsugdiedencda congedtiva o el shoek cardiogend
co y no La inestabilidad eléectrica nepresentada por el BAVC o-

La asistolia.

A pesan de que £a cauda primania de muexte en Lz mage--



ria de Los pacientes continda siendo 2a falla de bemba, exdiste
una Lincidencia Lmportante dec aitmos Lentos de cscape ventadicu-
Lan y asdistofia, en ausencia de gfalla de bomba, como mecanismo
de muernte cuando de desarnoéla blogqueo auriculoventricular com

pleto.

Deade ef advenimients de £ad Unidades de Cuidados Core-
narios a fines de £o4 sesentas, de ha prestado condiderabie --
atencifn a Los trastornos de La conduceddn que occusaren en ef -
Lnfanto agudo del miocardio, EL Enfasid se ha pucasto sobae £as
difenencias que exi{dten entre el TAM de £a cara inferion y el-
1AM de caac anfcador, Lasd cuafes se han aelacionado principad-

mente al sitio del bldqueo.

E£ IAN de cata {nferdior generalmente 4e debe a oclusidn
¢ espasmo, de La anteria coarenaria dearecka o, con menosd gfae---
cuenecia, de la arteria coronaria Lzquieada dominante, Debido -
a gque edtod vados tambilén suplen La dangre hacia el nedo AV, -
La afeceiln del sdiio proximal a aquel del cual emexge La ande
- aéa nodal AV, puede producir difenentes grados y tipos de Lras
tornos de conduceifn, Estos detimes son, como regla general,--
{4quemicos (no necadticos)], transitorios y por Lo tanto, rcbenr
aibles, Por otno Lado, o4 tradtornos de £a conduccifn que ocu
aren cuando ef sitioc afectado se encuentra distal a fa emengest
eia de ta arteada del nodoe, 4e han atribuide a La accidn de me
tabolitos libnnédqa de £as cllulas {nfaxtadzs en Las neglotes-

“adyacentes a Los nodos, Ademas, fa fsquemia de Las f{{bras co--



Lin€rgicas y postgangtionarcs en Las ponciones podtenobasales-
def septum interauricular, pueden producina braadicardia sinu---
4al, bEequeo AV ¢y vasodilatacdidn perifdrica, EL nervie vago es
2a considerade come £a vila comdn en £a mediacifn de estos re--
fLejos. Adicionalmente, fa bradicardia sinusal y ef bfoqueo --
AV, pueden ser producidos por el dofoxr, aprehensidn, jicbre, -
drogas como £a mondina (debido a dusé efectos pamaaimpaticomimg
ticos), tranquilizantes (debido a su aceidn depresora ded adis-
tema neavioso central) y a Los agentas antiaraltmicos (debido-
a sus efectos depresives), En genernal, Los blogueos debidos a-
esatdmulo vagal, son mds frecuentes.en £as primenas 24 lhoras --
posteniones al 1AM de cara inferior, en Lanto que aquellos, --
que oecuanen tandiamente, ason debidos a fsquemina o a £a combina

cidn de fagquemia y aumento def tono vagal,

Loa trastornos de £a econduceldn en ef IAN de cara ante-
aion eatdn, casé {nvaniablemente, Localizados pon debajo def -
node AV, Pueden sex Lransidfonios lcuando se deben a Lsquemial,

¢ peamanentes (cuando estdn producidos pon necmosis celutban),

En el aatleulo de Roos y Dunning se ha enfatizado que,-
deade 7970, poa Lo menss 70 antleulos pentlenentes se han pu--
Bticado sobre cale tema. Castellanos realizd una nevisidn de -
toda La Literatura disponible y exiracts La infoermacibn que --
parece sen fa mad impoxtante, Lncluyendo Lo siguiente:

{

1. EL BFA ¢4 el trastonno de fa conducedidn His-Punkinge



mas frecuente y panece no tenern signifdicancia proadatica.

2, Aproximadamente ¢f 124 de Los pacdentes con TAN Lie-
nen bloqueo de nama dedl Haz de His, fa incideneia de BROHH ---

{608} ¢4, mas o menod, la misma que ta def BRIHN (40%}).

3. La montatidad def 1AM complicade con bloqueo de aa--
ma, c& tres a cuatro veces mayor {38% a 50%) que £a mortaldidad

det TAM sin bloquee de aama (7%},

4. Una teacera pante de Los pacdientes con bLoqueo de --

hama, progresan a blogueo AV "avanzado".

5. Entre dos fencernas ¢ tres cuaatas partes de Los pa--

cientes que progaesan a blogueo AV "avanzado” fallecen.

6, Do estfos pacientes que paogacsan a blogueo AV y no -
dobreviven, el 70% mueren poa falfa de bomba, pero ¢f 30% mue-

aen sin fatla de bomba,

Pebido a La alta incidencia de BAVC con bradicandia se-
vera subsecuente y asistolia en Los pacientes con TAN y taas--
2oanos de 2a conducelfn intraventaiculan, se¢ ha wtitizado el--
mﬁucépaaaa venrtriculan pncﬁitdctica; en un Lntento porn dismi--

nuin La tasa de montalidad en estos pacientes. Desajoniunada--
. meﬁte. esle acenrcamiento, cn'gcuamat; ha fracasade en mejonan-

‘et pnon&&tico, debido a La afta incidencia de fabla de bomba-f'



y shoehk caadloplneitc ewn cate grupo de paclentes, Afgunss auto-
fes pienaan que el implanie de mascapasos ventaicular ¢ Lnsen
vibte cuande s2 emplea para connegin of blogqueo AV en pacien~«
Zes con TAM de cara antenion, en vista del pronfstico sombafo-
en cste gaupe a pesan def txafamiento y que por Lo tanto, el -
mancapasos ventaiculan debe implantanse cxcludivamente en ¢f -
beoquao AV asociade a TAH de cara inferndoa gy aolo cuando exla-
te deteaions hemodinamico concomitante, Sobel y Braunwald pien
san, que ef Lmplante de un marcdpases Lfempokal c4 necedario en
praciicamente Ltodoa Los paclentes con Lnfaxto miccdrdico agude
¥ un blogueo AU completos evditando asi, hipstensiones tramails
néns con od rdesgy implledito de extensiGn def Linfanto y el prg
edpltar arnitmics veniriculares malignas, Ademds, protegiendo-
at paciente de ta asfszolia, complicaciln particularmente peld
‘grosa en Los pecdlentes con Lnfario anterdion y bloqueo L{njranc-
daf, AL imptantar un matcapasocs Lemporal en pacientes con fi--
fanto antendon y BAVC, probablemente 40Lo en un pequeity ndmeko
de e4tes pacdentes se aumenda £a sobagvide, ya que en eféos 4a
montalidad ed muy efevada a causa de £a neexosds Lan extensa -
def mivcandis. En prcdentes con blogueos intuauzntniculaﬁea e
puanﬁétiéo es Lgualmente dombnfo, debide A Za extensidn del --
Anfanto, mas que n consecuencia dinecta del blogueg. En cste -
Lipe de pacdentes ne ha quedade establecido &4 mediante fa im-
plantaeifn de un marcapasss s¢ mejora 2L pronfstico; estos au-
Loaps pdensan que s¢ debe necunndin a La Amplantacldn de un maa
capnags ya que exiale £La posdibiflidad de que géfos trasfonncsd -

‘de £a conducelbn, evolucionen a un BAVC. Segdn La opinifn de -



ellos, el no demostaan que el prondatice mefona de acuerdo a -
Las estadlaticas, no invalida ef valor potencial de la teaapia

con marcapasod,

Castellanos et al, mencionan que £oas méaitos relativod-
del tratamianto farmacoldgico veasus ef tratamiento eldetrico-
en Los taaslonnos de La conduccidn, en pacientes con TAM de ca

ra inferion son todavia fuentes de debate y capeculacibn.

1. La mayorfa de £0s cados (especialmente en La fase --
indedial ded {nfarto], sc pueden controlar con doads standand -
de atropina, debido a que £a droge Liende a disminuir el gra--
do de bEoqueo AV. La ataopina raramente puede aumentar el gra-
de de bloqueo, Sc ha obscavado que cste bloguee nodal AV depen
diente de taquicandia, ocurae cuande Lod efdectos caonetadpicos
en el nodo sinusal han predominadoe sobre Los efectos daomoind-
picos en La conduceifn auriculoventriculax, debide a que (a) -
¢f hlogqueo fue casi exclusdvamente {squémlico: (b} el bLogqueo -
ocuaril dentro del Hazr de His; (e) La frecuencia dinusal ini--
cial fue mayor de 100/minuto; y (d] se administrd mas de 1 mg-

de atropina en intervalod coatod.
2. E4 peligroso utilizar lacproteaenol debide a que es-
ta droge tiene La tendencia de favorecen Aitmod ecllpicos y --

‘puede aumentar el consumo de oxfaene y el tamado del Linfarte.

3. Algunos pacientes aon IAM de cara Lnfenion aaaciado-



a BAV de primea gaade o de segundo grade t{po Wenckebach pueden
cursar con asdistolia Arepentina que no responde a £a atropina.
Esto geneaabmente ocunae en pacientesd guienes coneomitantemen-
te cunsan con {nsuficcdiencia caardiaca, ingarto def miocardic -
previo de cara anteaion, o extensidn del ifndante al ventrleule
dereche. Se requiere implante de mareapasos ungente en estod -

cR&0s.

4. £4 apropiado el impfante de marcapasos tempornal cuan
do existe BAV "avanzado" o "completo" ascciados, a r{tmos de -
escape Lented; con DRS anche que no xesponden a La aplicacdén-

-de atropina.

5, EL marcapasos AV secuencial es deil cuandeo coexdiile-
bradicandia ainusal persdstente con pealodos de Wenchebach o -
inteavalos P-R paolongados, falia de homba o hipovolemia nela-

tiva debida a infarte ventaicular deaecho,

En el TAM de cara anterior hemod viste, por Las cifhas-
anterioamente eftadas, que LobhmaucapaAaa pueden "salvar' no -
mas del 2% de Los pacientes con infarte agudo. Aun.aAL, debe -
nolarse, que eslo nepresdenta aproximadamente el 179 de Loé& pa-
ciented que cursan con bloqueo de rama., Ademas, ef implanie de
ﬁancapaaoa, pucde prevenin detericro hemodindmice adicional --
i prolongar La vida en pacientes con BAV, aidn en aquellosd con-
falte de bomba.



EL aol de Pa estimutacifn eldetrica no puede sen aborda
do exclusivamente desde el punto de vista estadlstico ldiami--
nueldn de La moatalidad). Pebe tomanse en consdidexacibn el le-
cho de que prolonga fa vida (cuando La vida debe o puede sen -
prolongadal y que conflfeva un mejor cuidade del paciente. Por-
Lo anterion y debdide a que La {ndcacidn eleediva del mancapa--
048 tiene menon monbifidad que La {nsercidn de ungencia, en el
presdente se Implanta mancapasos profildetico a todos Los pa---
cientes con blogqueg de rama del Haz de Hid (antigue o aeeien--

te) complicando el TAM transmunal,

Todavia ex{ate controverdia en cuanto a La implantacibn
de marncapasos definitivo en Los pacientes que sobaeviven al --
1AM asociado a trastornos de £a conducedidn, Los sobrevivientes
deh IAM qudienes pensisten con blogueos de axama, tedinen una ma-
yoh Lncidencia de mueate sdbita tandfa que aquellos pacierntesd-
con IAN sin trastonno de conduccibn, &€n un esfudio multicéntnd
co retrospectivo, Los sabrevivientes de un 1AM con bloquer bi-
facicular, gquienes experimentasen blogquec AV "avanzado” transdl
torie y que, dedpuds de La dedapardicifn del bloqueo AV, persds
tieron con el bloquec bifascicular, tuvieron una alita inciden-
efa de bloqueo AV necurnente y mueate sdbita, esta {ncidencda-
a¢ redufo con La insencidn de marcapade peamanente de demanda.
Ya en 1978, Athins et al, publicaron el aseguimiento de 67 pa--
cdentes quienes calan demtno de esta categonia. Veintiuno de -

41 (5J4) pacientes sin mancapasos fallecieron, en tanto que 80

Lamente tacs de 28 {12%8] con mancapasos falleciencn, Estos ---



hatlfazgos suglenen que ¢l maarcapasos peamanente debe Implantar

d¢ en edte subgrupoe de paclentes,

Debemos tomar en cuenta que no todas Lad muertes adbi--
tas en esta poblacién son debidas a bloquecs AV "avanzados" o-
asLatolia, una alta incidencia de Los paeclentes con infarte y-
thastoanos de La conduccidn curdan con §ibritacibn ventaiculanr
en etapas tardlas intrahospitalanias, y 84 Lla propensidn de es
ta aanitmia contdinua, Lo fibailacién ventalcular y no La asia-
tolia debida a falla de Lo conduccifn auaniculoventaicufar y =~=
del mancapaso infranodal, sera responsable de La mueate sdbita
Lardla.
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EL propdsito del presente estudio fué el de revisar la-
expeaiencia en pacientes quienes Luvieron un {nfarto egudo del
miocanrdio complicade con taastorncs de Lo conduceidn infraven-
triculan quienes fueheon ingresadod a La Unidad de Cuidados ---

- Intenaivos Cardiovasdculanesd [UCICV) enel Hospital de Cardiolo-

agla "Luis Mendez” del Centro Medico Macional,
MATERIAL ¥ METODOS

Se revisaron Los expedientes de 1300 pacientes que £n--
qaesaron & La UCTV cntre marzo de 1984 y agosto de 1985, 810 -

pacientes tLuvieron un Injarto agudo del miocardio.

EL diagndastico de infarto agudo del miocardio se neali-
26 de acuerdo a Los sigudlentes caiteniod: sdintomatologla clind
ca, cambios electrocardiogrdficos y curva enzimdiica positiva-
{creatinfosfoquinasa, deshidrogenasa Lactica y transaminasa --

glutimico oxalacelical.

Por Lo que respecda a Las complicaciones magored duante

el infanto, se utilizarcon Los siguientes cniterios:

¥ Shock: Estado caracterizado poa hipotensidn {(Lensifn-
antenial Aiétﬂtica de 80 malg en una persona paeviamente nor--
‘motensa y de 100 mmHg cn una persona con hiatoria de hipeaten
aiQn puedzal acompaiiado de evidencia de pobae perfusidn peralfé

 adca, dinclukendoe ofiguaia | de 25 mifha).



* Tnsuflediencia canrdlaca congesiiva sevena: Estado ca--
ractenizado por disnea sdevera, esfentores pulmonares difusos y

hallazgos radiogrdficos de edema pulmonan.

* Falla de bomba: Insuficiencia cardiaca congedtiva se-

veaa y/o Shock.

¥ Bloqueo aundiculoventriculan avanzado o compledo {BAVC)

incluido BAV de sequndo grade tipe Mobitz 11 y BAV eompleto.

* Blogqueos facicufarest EL blogueer del facfeulo ante---
afon (BFA] se diagnostice cuando el ECG mostnaba ondas 0 angos
tas | 0.02sec] en las derivaciones 1 ¢ aVl, ondas n pequedas -
en tas derdivacioned Il y 11T y fuerzad teaminales dirdgidas ha
cla arniba y a fa izquieada con eje del QRS entre -30 y -90 --

ghados (Rosenbaum],

EL bloqueeo del facleulo podtenior [BFP) se diagnodticd- .
cuando el ECG moatraba ondas 0 angedtas | 0.02sec) en las de-
nivaclones 1! y alF y ondas 1 pequefiad en Lasd deaivaciones 1 gy
all con fuenzas teaminales dinigidas hacia La. denecha y hacia-

abajo y el cje de QRS a 120 grados.

* Biogueo de nama denecha del Haz de His (BRDHH) y Blo-
quee de rama fzquienda def Haz de His [BRIHNW): Los déagnfsti-- -

cos de realizaron de acuendo a Los erlteaios de Goldman,



RESULTADOS

Pe Los 8]0 pacientes cstudiados con Injarnto agudo del -
mipcardio 159 [19.6%1 tuvienon Zrastonnos de La conducecibn in-
traventriculan en Lanto que £571 (B80.441 no tuvieaon evddencia-
de eate tipo de trastoano, Ve estos 159 pacientes con bloqueo-
1-¥, 107 pacientes tuvderon Infanto agudo ded miocaxdio de la-
cara antenfon, 26 pacientes de £a cara Lnferdon y 26 pacientes

con Lnfanto del miocandic de ambas canas {antenion e infealon)

BLoqueo de Rama Derecha del Haz de His.,

Encontrames o 58 pacicntes con eddle Lrastonne de condug
cibn, 37 pacdientes con Lnfanto de Localizacidn anterion {25 --
- masculines g 7 femeninosi, siete de ellos paogresando a BAVC,-
se dmplanto marcapasos temporal en 12 pacientes, Lenlendo una-
moatalidad de 27.8%, en total 7 defuncdones, 5 por ashock, J di

soeideifn electromecdnica y una de cansa desconoedde,

Dieclocho pacfentes con infanto de cara Linderion |12 --;

masculinos y 6 femeninod). Siete pacientes proghesaron & BAVC,

se implatanon & marcapasos Lemporcles y no encontrdmod defun--

_ciones en este subgrupo de pacientes,

Ceho pacdentes tuvienon infanto de cana anfenior ¢ Lin--

denion (& masculinost ¢ 2 demeninos], progresando. @ BAVC 3 de--

ellos, implantandose mancapaso temporal en 3 pacientes. Repon-



tandose 3 defuneloned pon shock candioglnico.

Moxtalidad total en esfe ghupo fue do 10 pacientes ----
{17.2%], 9 pacientes por shock {15.5%),

Bloqueo de Rama Penecha con Bloques Facdcular Anterfon,

Se encontranon 39 pacientes con este Zrasfoane de con--
ducedidn intuaﬁentnicutaa. Trednta y dod pacdenies con infanto-
de ecana anteadon (27 masculinos ¢ 5 femeninosl, § &u ellos pra
gresaron a BAVC. Se impfante marcdpados tempoaaf en 26 pacien-
tes, existiende 3 defunciones {25%1, & pon sheck, una pon disg

ciacifn eleetromecdnica § una por {{brilacifn ventricalanr.

Dos pacdentes masculinos con Lnjanto de emana Lnferdor,~
ninguno paogaeds a BAVC, sp dmplanto marsapado Lemporal exelu- |

&dvamente en uno ¢ no exdstienon defunciones en eate subgrupo,

Hubo 5 pacientes maseulinos con infanto de care ante---
adon ¢ Lnfendon, progresande o blogues AV complete dod pacien-
tes. Se Amplanid marcopascs temporal en 4 de eflos, exdistiendo
3 dzﬁunéznnca ch este subgaupo (60%), dos por shock y una pox-

dispciacsn electromecdnica.

Existlienon 11 dedunciones en cste grupo (25.2%), 10 de-
eftas por shock [25.6%%,



Btoguee de Rama Perecha con Bloqueo de Faclculo Poste--

rion.

Se encontranon 4 pacientes con BRDHH+BFP. Dos pacientes
(1 masculino y ! femeninol con infarto de tocalitacidn ante---
rion, se implanif marcapasos temporal en un pacienie que pro--
gress a BAVC y fallecdd pon shock. Hoatatidad del 50%.

Dos paciented mascuflinod con {nfartc de cara anterior -
e inferion, Uno de ellos progresd a BAVC y se £e implantd mar-

capaso temponal, No hubo defunciones en este subgrupo.
Montaltidad del 25% sccundaria a shock cardiogénico,
Bloqueo del Facfeulo Anterdion.

Se encontraron 21 pacdientes con BFA. Dipcisiete paecien-
tes (11 masculdnes y é femeninos) con infarto de cara Antealon
Exclusivamente ung progresd a BAVC, Se implants marcapascs Lem
poaal en doa paciented; exiatiende dos defunciones, una por -

shock y una por Neumonla,

Un paciente matculino con {nfarnto de cana injerdion,

Tres pacientes {masculines y ! femenino) com infanto de
cana antenion e infenion; mo exidtio prognesifn a BAVC. Se im-

‘planto marcapaso temporal en uno de £2o4. No hubo defunciones-



en este subgaupo.

Defunciones totales: 2 paclentes {9.5%) una por shock -
14.7%).

Bioqueo de Faeclculo Podtenionr,

Se encontraron dos paclentes madculinos con BFP e {nfar
2o de cara anterior; ninguno proghesf a BAVC y no exilstienron -

defunciones en edte subgrupo,
Blogqueo de Rama Izquierda del {laz de H.is,

Existdenon 31 pacientes con BRINH. Encontramos 9 pa---
cientes con infarto de Localizacifn antealor (14 masculinos y-
5 3amen£na5), 5 de ellos progrcsanon a BAVC; s¢ implantd maneq
pasos temporaf en & pacientes, Ocho pacientes fallecienon ----
(42.7%), & poa shock, ! por disociacién electromecdnica y T --

poa auptuae de Lraquea.

Cinco pacientes con {nfarte de cara inferion (3 masculi
nos y 2 femendnod), Dos progresaron a BAVC, {mplantandosecles -
marcapasod Lemporald, quiened fallecdeacn por shoch eardiogéndi-
co (40%).

Si{ete pacientes con infanto de Localizacidn anterion ==

e infendion, 3 de ellos progresanon a BAVC; se imptantanbn 4 --
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marcapasos temporales, y existienon 6 defunciones (85.7%], 4--
por shoek, uno porn disociacién eleciromecdnica y uno por nedn-

farta.

Defunciones totales: 1é pacientes [51.6%), 14 de ellos-
pon shock [45.1%).

Blogueo de Rama lzqudienda altesnande con BLequeo de Ra-

ma Derecha.

Encontaamos exclusivamente un casc de BRUOHH afteanando-
con BRIHH, de un paciente masculino en quien se implanid marca

pa&o temponal, a4in phogresddn a BAVC nd defuncidn,
PISCUSION ¥ CONCLUSTONES,

De Marzo de 1984 y Agosto de 1984 ingredanon a La UCICY
1300 pacientes por cardiopatfa fsquémica, de fLos cuales 81¢ --
sugrlenon un infanto agudo del miocandio (TAM) con una moatald
dad global del 128, fc olfos 159 (19.64) tuvieron trnasioanos -
de La conduccddn intraventaiculan {TCIV], 107 pacientes con in
jarto antendion, 26 pacienies con infanito infeador y 26 pacien-

tes con infante antenior e inferion,

Analizando Los 159 pacientes encontramos que el 53.5% -
(10! pacientes) tuvieron BRDHH, el 38.5% de estos (39 pacien--
tes] con BFA asociade. EL nestante 36.5% tuvo BRIHH (31 pacien



tes), BFA {21 pacdentes]l y BFP (6 pacientes}, en foama aista--
da., Cuarenta pacientes fallecieron teniende une montalidad de-
25,1%, poco mas del doble que a montalidad glfobal del TAM, -
ta mayonla de estas mueates fue pon insuficiencia caadiaca o -
shock [87.5%). A 69 pacientes {43,3%) se Les colocd un marcaps
40 temponral prof.ildctice, 37 [53.6%) evolucionaron a BAVC y de

etlos 17 fallecieron, 16 por insuficiencia canrdiaca o shock.

Podemos concluir que en ¢l TAM con thastorno de La con-
duccifn inthaventaiculanr, casi una cuarta parte de Los pacien-
tes evolucionan a BAVC ([23.88) y de catos el 22% fatlecen poxr-
jatla de bomba,

S4 tomamos globalmente 100 pacientes con TAH, 19 pacdien
teA'daaﬁnaazLaAan TCIV, de ctlos 4 progresandn a BAVC gy une --
fallecend por fnsufledencia eardiaca. Tomando excludivamente -
Los pacientes con 1AM de Localizacibn anterdor, de cada 100 pa
cientes, 14 desarnocliardn TCIV, 2 progresandn a BAVC y uno fa-
Llecerd por Lnsuficiencia cardiace severa o shock, a pesarn ded
mareapaso femponal progildetico. Concluyendo asd, que fa moata

" tidad catd en xelaciln con La masa ventalcular afecltada y Los-

TCIV no son mas que expresidn de Los extenso del inganto.
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