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I.-Antecedentes.

El diagnostico de cardiopatia isquemica plantea un reto diagnostico en presencia de bloqueo completo de
rama izquierda. La asociacion de BCRIHH e infarto del miocardio segun el estudio Gusto I se encontrd
en un 0.5% (0. Se considera que la cardiopatia isquemica es una de las dos causas mas frecuentes de

BCRIHH (v),y en pacientes con IM y Bloqueo de rama izquierda es peor el pronostico (7 ) .

I1.- Formulacién del problema.

Es la resonancia magnética un método de diagnostico de isquemia en presencia de BCRIHH.

I11. Objetivo:
Evaluar la utilidad de la resonancia magnética nuclear en el diagnostico de infarto en presencia de

bloqueo completo de rama izquierda.

IV.-Justificacion.

En la actualidad los métodos de imagen tiene poca sensibilidad para el diagnostico de cardiopatia
isquémica en presencia de BCRIHH, por este motivo es necesario estudiar “ si la resonancia magnética
perfusion miocardica con técnica de reforzamiento tardio nos permite identificar la isquemia en

presencia de BCRIHH.

V. Hipotesis.
La resonancia magnética con técnica de reforzamiento tardio, es un método de imagen a través de la cual
se puede tener un patrén de isquemia miocardica en presencia de Bloqueo completo de rama izquierda

del haz de his.



VI.-Marco Teérico.

La activacién normal del corazon se realiza gracias a la participacion de 2 tipos de fibras principales de
fibras miocardicas: Las que son responsables de la contraccion miocardica y aquellos que son
responsables de la conduccion de los estimulos eléctricos )

La activacion ventricular se representa por el complejo QRS; los dipolos de activacion normal desciende
por la rama izquierda dirigiéndose hacia abajo, derecha y adelante en el miocardio septal , representando
el vector 1 ( 12) , después de la despolarizacion llega al ventriculo izquierdo formandose el dipolo de
activacion, viajando de endocardio a epicardio de la pared libre del ventriculo izquierdo ( vector 1),
dando origen a una positividad (R) en el epicardio del ventriculo izquierdo y negatividad en el epicardio
del ventriculo derecho ( onda S). La activacion las porciones basales del ventriculo derecho representa el
tercer vector , dirigiéndose los dipolos hacia arriba, a la derecha y atras o hacia delante, se aleja del
epicardio del ventriculo izquierdo determinando la onda S( 1.2).

El BCRIHH puede ser : completo o avanzado ( grado III), incompleto ( grado LII); en este caso la

activacion ventricular se realiza asi:

El vector I corresponde a la activacion normal en la masa septal derecha, se manifiesta por onda R en V1
y V2 y pequeia positivita 0 muesca R en V5 V6 , no hay onda Q , se despolariza en V1 a través de la
activacion de la rama derecha y desde la base del musculo papilar derecho, se produce salto de onda o de
la barrera septal izquierda baja, el vector I se activa a través de la porcion baja del septum, el vector II en
la porcion media; le vector III da origen a la mayor parte de la meseta de R en V5 y V6. El vector 4 de la
pared libre del ventriculo izquierdo es responsable de la parte final del complejo QRS en la precordiales

derechas V1 a V4.

En conclusion el BCRIHH se puede encontrar:

a) Desaparicion del, primer vector en precordiales (ausencia de onda Q en V5 V6 y R en V1 V2).

b) RQS > de 0.10 segundos.

¢) R ancha empastada con muesca en V5 V6.

d) S ancha empastadaen V1 V2.



e) Ejealaizquierda.

f) T invertida en V5 V6.

g) Ejedeonda T aladerecha.

En el Ecocardiograma es frecuente encontrar que después de la despolarizacion eléctrica se aprecia un
breve pero rapido movimiento hacia atrds del septum, posteriormente se muestra movimiento paradéjico

durante la fase expulsiva.

El estudio de perfusién miocérdica en presencia de isquemia la sensibilidad y especificidad es de 82% y
88% respectivamente aumentando la sensibilidad ; en presencia de BCRIHH se observa un movimiento

septal por movimiento paraddjico.

La alta frecuencia defectos de perfusion septal o anteroseptal en estudio con talio 201 en ausencia de
enfermedad de la arteria descendedente anterior (7.13) estd presente en el 73% de los casos y se encuentra
lesion en el 43%. Los resultados anteriores indican una especificidad que varia del 0-87%.con perfusion

miocdrdica usando dipiridamol ( 7,11). En presencia de BCRIHH la perfusién miocardica con

Technetium-99m-Setamibi Spect encuentra anormalidades de perfusion en un 50%, con una sensibilidad
67% para detectar lesiones >50% en la descendente anterior , con 56 % de especificidad. La ausencia de
defectos apical es especifica para excluir lesiones en la descendente anterior (16). La prevalencia de
defectos septales durante el ejercicio en ausencia de cardiopatia isquemica es variable y va del 20-30%,
se ha reportado en el 74 % de pacientes con BCRIHH tienen patrén anormal de perfusion y se debe

probablemente a un patrén de contraccion asincrénica (s).

La resonancia magnética ( usando Gadolinio) determina el sitio y tamaiio del infarto , valora la perfusion
miocérdica tanto en infarto como sin infarto, identifica zonas de miocardio sin infarto pero en peligro,
edema, fibrosis , adelgazamiento , anatomia, flujo coronario. En los paciente con isquemia o infarto del
miocardio puede observarse el fenémeno llamado reforzamiento tardio el que es definido como la

presencia imagen hiperintensa que aparece unos minutos después, ( >5minutos ).(1s ).

Hasta el momento no se encuentra reportado en la bibliografia estudio con resonancia magnética en

presencia de bloqueo de rama izquierda del haz de his.
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El diagnéstico de isquemia se hace dificil con los métodos actuales teniendo que recurrir en la mayoria de

los casos al estudio de la anatomia coronaria.



VII .Materiales y Métodos.
Es un estudio transversal, prospectivo, descriptivo, observacional.
El universo fueron todos los pacientes ingresados a la consulta externa y /o unidad coronaria, piso con

diagnostico de cardiopatia isquémica mas BCRIHH. De mayo del 2003 al 31 de agosto del 2004.

La idea inicial fue incluir 20 pacientes con diagnostico clinico de cardiopatia isquemia con bloqueo

completo de rama izquierda del haz de his

Se estudiaron unicamente 17 paciente con diagnostico de BCRIHH y cardiopatia isquémica de los que

se hicieron dos grupos :

Grupo A : 6 Paciente con BCRIHH con coronarias normales.

Grupo B: 11 Paciente con BCRIHH con lesiones coronarias ( especialmente en la arteria descenderte
anterior).

Los criterios de inclusion fueron

1.- Blogueo Completo de Rama Izquierda del Haz de His.

2. Paciente con cardiopatia isquémica mas BCRIHH.

3. Estudio de coronariografia ; que puede ser normal o anormal.

4. Estudio de perfusion miocardio ( tecnecio 99 o Talio).

Metodologia:
Los pacientes fueron captados tanto de la unidad coronaria, piso consulta externa , teniendo como
diagnostico; cardiopatia isquemica ( Infarto del miocardio, angina estable, angina inestable) y con

bloqueo completo de rama izquierda.

Se aplico un instrumento de trabajo que incluia variables como: Edad, sexo, factores de riesgo para
enfermedad coronaria ( DM, Dislipidemia, HAS, Tabaquismo). ademads se tomo en cuenta las mediciones
de CMK-MB, troponinas, myoglobinas ( MB >5% del total de CPK, Troponina I >0.04, Myoglobina

>69).

Los criterios electrocardiograficos de IM en presencia de BCRIHH fueron los descritos por Sgarbosa ( ).

siendo diagnostico cuando retine mas de 3 puntos:
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1. Elevacion del ST-T concordante con el QRS de 1 mm ( 5 puntos).

2. Depresion del ST-T de Imm en V1 V2 V3 ( 3 puntos).

3. Elevacion del, ST-T de 1 mm discordante con QRS ( 2 puntos). Con una especificidad y
sensibilidad ( 90%)
La anormalidades en la Perfusion miocardica con Talio 201/ Sestamibi se definieron como defectos

septales reversible de perfusion en presencia de BCRIHH, en ausencia de lesion en la arteria descendente

anterior: ()

Una vez que reunia los criterios de inclusion se le pedia consentimiento informado para la realizacion de

perfusion miocardica resonancia magnética , con Gadolinio inyectando 30 ml en 4 segundos.

Posteriormente se hacia el andlisis de las imdgenes de resonancia magnética, sin conocimiento de la

historia del paciente por parte del medico encargado de la interpretacion de la IRM.

Se realizo analisis estadistico calculando medidas de tendencia central, el tamaiio de la muestra se hizo

calculando el error alfa que es de =0< a 0.05 y un poder estadistico >80%.

Se calculo la concordancia Kappa de la resonancia magnética con la coronariografia ademas de la

sensibilidad y especificidad.
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VIII. Resultados.
Relacion de edad y sexo(Tabla 1)
Edad Masculino | Femenino Total %
<50 1 1 6
50-59 3 1 4 24
60-69 2 4 6 35
70-79 2 3 5 29
>80 1 1 6
Total 9 8 17 100
Relacion edad y sexo (Grafica 1)
6% 6%
m<50 m50-59
[160-69 170-79
m>80
35%
Relacion sexo (Grafica 2)
47% = Mascuiino
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Factores de Riesgo (Tabla 3)

Factor/riesgo | Frecuencia %

DM 4 4

HAS 14 82

Dislipidemia 11 64

Herencia 4 23

Tabaquismo 10 58

Factores de Riesgo (Gréfica 3)
2%
f « DM
' 35% mHAS
Dislipidemia
Herencia
@ Tabaquismo
28%
Forma de presentacion de Cl (Tabla 4)

Presentacion Frecuencia [Porcentaje
Angina estable cronica 3 18%]
SICA 5 29%)
1AM 9 53%

Presentacion de la Cl (Grafica 4)
Y 18% [ Angina estable
crénica
@ SICA

53%

oM




Biomarcadores cardiacos (Tabla 5)
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Biomarcador Frecuencia | %
[Mioglobina 7 41
CPK (MB) 6 35
[Troponinas T 41

Biomarcadores cardiacos (Grafica 5)

Resultado de coronariografia (Tabla 6)

Resultado Frecuencia %

Normal 6] 35
Anormal 11 65
Total 17| 100

Resultado de Coronariografia (Grafica 6)

O Mioglobina
B CPK(MB)
O Troponinas

Normal
@ Anormal
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Distribucion de las

lesiones (Tabla 7)

Arteria Frecuencia

DA 12

1a Diagonal 4
a Diagonal 0

CD 3

Cx §]

Distribucion de las lesiones (Grafica 7)

14%

oDA
@ 1a Diagonal
[J] 2a Diagonal
oCD
mCx

Resultados de Medicina
Nuclear (Tabla 8)

Defecto de

erfusion %
Si 94
No 6|
Total 100

Resultados de Medicina Nuclear (Grafica 8)

6%

@Si
ENo
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Perfusion Talio/Sestambi
ICoronariografia (Tabla 9)

Anatomia Perfusion | Defecto de

Coronaria Normal perfusion
Sin lesiones 1(17 %) 5 (83 %)
Con lesiones 1 (10%) [10 (90 %)

Relaciéon de Biomarcadores enzimaticos/Reforzamiento tardio( IRM) Tabla 10

Biomarcadores Reforzam;'ento tardio Sin Reforzamiento Total
tardio
Positvo 8 (80%) 7 2020%) 10
Negativo ] 3(@3%) 4(57%) g
’ ' n ' 6! 17

Reforzamiento tardio. (Tabla 11)

Reforzamiento | Coronarias [Porcentaje | Arterias | Porcentaje
Tardio Normales Coronarias
con lesiones
Si 0 0% 10 91%)
No 6 100%) 1 9%
Reforzamiento tardio (IRM) Arterias Reforzamiento tardio (IRM) Arterias
Coronarias Normales Coronarias con lesiones

@si
mNo

asi
mNo

91%
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Sensibilidad/Especifidad IRM/Isquimia (Tabla 12)

Reforzamiento Lesién Coronaria | Total
Coronaria Normal
Positivo 10 0 10
INegativo 1 6 7]
[Total 11 6 17|
Sensibilidad del 90%.

Especificidad del 100%.

Cardiopatia isquemica / Reforzamiento tardio

i{eforzamienio 77*1;t:ésente » A usenté . |
| 10 I T
1 0 6 6 |
3 0 7 T

Concordancia absoluta = 094
Concordancia observada= 0.52
Concordancia Kappa= 0.88

Se puede observar que en el 35 % de los pacientes se encontré entre 60-69 anos de edad con una media de
63.19 aiios teniendo una distribucion normal. El sexo masculino fue 53% y 47% del sexo femenino. La
Diabetes Mellitus se encontraba presente en el 4% de los casos y la Hipertension Arterial Sistémica 82%.
En nuestro estudio se encontré que la forma mas frecuente de presentacion de la cardiopatia isquémica
fue el IM en el 11% .De los pacientes que se les realizo biomarcadores enzimaticos ( troponinas, CPK-
MB, myoglobina) estuvieron presentes en el 41%, 35% y 41% respectivamente de ellos el 80% de

pacientes con biomarcadores positivos presentaron reforzamiento tardio.

En los pacientes que tenian diagnéstico de IM, tnicamente el 5% tenian critetios electrocardiograficos en

presencia de BCRIHH.
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El 35% de los pacientes tuvo arterias coronarias normales y el 65% lesiones en las arterias coronarias, 11

de ellos con lesion en la arteria descendente anterior.

Se encontr6 defectos de perfusion miocérdica en el 94% ( 16 pacientes), el 20% de los pacientes con

arterias coronarias normales tuvieron defectos de perfusion ( Talio/ Mibi) , de los 11 pacientes con

lesiones coronarias, 10 de ellos (91% tuvieron defectos de perfusion.

El 80 % de los pacientes con marcadores enzimaticos positivos ( Troponinas, CPM-MB, Myoglobina)

tuvieron reforzamiento tardio con Gadolinio.

En relacion a la resonancia magnética( IRM) todos los pacientes con arterias coronarias normales ( N° 6)
no tuvieron reforzamiento tardio; en cambio los paciente con lesiones coronarias el 91% ( N° 10)
presentaron reforzamiento tardio, solo un paciente (9%) que a pesar de tener lesién en la arteria

descendente anterior no reforzo.
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IX .Discusion:

Los datos anteriores nos demuestran que la edad donde predomina la cardiopatia isquemica es después

de los 50 afios tanto en el sexo femenino como masculino.

Los factores de riesgo asociados frecuentemente fueron Dislipidemia, Hipertension arterial sistémica,

Dislipidemia, Tabaquismo y la Diabetes Mellitus.

Se observo que el Infarto del Miocardio , fue la forma mas frecuente de presentacion de la cardiopatia.

isquemica

En el caso de los pacientes con diagnostico de infarto con BCRIHH los criterios diagndsticos se pudieron

observar solamente en el 29% de los casos , aun asi se les dio manejo clinico como IM.

En el 35 %de los pacientes con Bloqueo completo de Rama izquierda las arterias coronarias fueron
normales y el 65 % con lesiones coronarias , todos tuvieron lesion en la arteria descendente anterior y esto
concuerda con la literatura (o .Llama la atencion que el 94% de los pacientes estudiados tenian defectos
de perfusion ( Infartos, isquemia o reportada como probablemente anormal) a pesar que no tenian lesiones

en las coronarias.

En relacion al estudio con perfusién miocardica con Gadolinio( IRMN) el 100% de los 6 pacientes con
arterias coronarias normales no presentaron reforzamiento tardio; de los 11 pacientes con lesiones en las

arterias coronarias 91 % tuvieron reforzamiento tardio , solo 1 paciente ( 6%) que a pesar de las lesiones

coronarias no reforzé tardiamente.

Como puede observarse la perfusion micardiaca ( Talio( Sestamibi) tiene baja sensibilidad y especificidad

para diagnosticar isquemia / infarto cuando hay bloqueo completo de rama izquierda del haz de his.

Se considera que el tamaiio de la muestra es adecuado con un poder estadistico >80%, calculado para una

frecuencia de 0.5% de infarto del miocardio y bloqueo de rama izquierda.
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Lo anterior nos demuestra que la sensibilidad de la IRM usando Gadolinio con tecnica de reforzamiento
tardio para diagnostico de isquemia / infarto en presencia de BCRIHH es de 90%; con una especificidad

de 100 % , con una concordancia de 88% en relacién al la coronariografia ( >70%).

A pesar de ser un estudio preliminar, los datos obtenidos servirin de base para estudio con una muestra
mayor, por lo podemos afirmar que la resonancia si es (til para diagnostico cuando se desea diagnosticar
cardiopatia isquemica en presencia de bloqueo completo de rama izquierda del haz de his. No hay

estudios previos al respecto reportados.
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X. Conclusiones.

El estudio perfusion miocardica en resonancia magnética utilizando gadolinio con técnica de
reforzamiento tardio, es util en el diagndstico de cardiopatia isquemica en presencia de Bloqueo de rama
izquierda de haz de his, con una alta sensibilidad ( 90%) y especificidad ( 100%) y una concordancia de
88% con la coronariografia; y vendria a resolver un problema muy serio y frecuente en la practica
cardioldgica, cuando otros métodos diagndsticos de imagen hasta ahora no han resuelto, antes de llegar al

estudio de la anatomia coronaria.
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ANEXOS.

Cine eco de gradiente e inversion recuperacién en plano dos cimaras del ventriculo izquierdo en el
que se observa reforzamiento tardio no transmural de la pared anterior y dpex en relacién a zona
de necrosis, se identifico también pequeiio trombo intracavitario apical.

Cine eco de gradiente (arriba) e inversion recuperacion (abajo) en plano eje corto ventricular de la
base al apex, se observa reforzamiento tardio no transmural de la pared lateral y transmural de la
pared inferior que se extienden de la base al apex .

20
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