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RESUMEN 
 
El bloqueo de rama izquierda del Haz de His intermitente es una entidad poco frecuente 
(<1%) caracterizada por la alternancia dinámica entre conducción normal y bloqueada, 
ilustrada aquí por el caso de un varón de 81 años con episodios intermitentes de bloqueo 
de rama izquierda, alternando durante todo el registro con ritmo sinusal. En este reporte 
se busca indagar sobre esta patología poco estudiada y facilitar el tamizaje de otras 
patologías cardíacas a través de sus características clínicas y pronósticas. Dentro de sus 
mecanismos fisiopatológicos destacan el bloqueo de fase 3 y el fenómeno de linking, 
además de la "memoria cardíaca" que puede confundirse con isquemia miocárdica. Dado 
que su presencia a frecuencias bajas predice un mayor riesgo de eventos cardiovasculares 
y mortalidad, se concluye que este trastorno representa un área de oportunidad para la 
investigación en electrofisiología, siendo fundamental para identificar riesgos de 
remodelado o arritmias en pacientes con cardiopatías incipientes o asintomáticas. 
 
PALABRAS CLAVE: Arritmias cardíacas; Bloqueo de rama del haz de His; Bloqueo de la 
rama izquierda; Electrocardiografía; Síndromes de conducción cardíaca 

  

 

 

ABSTRACT 
 
Intermittent Left Bundle Branch Block (LBBB) is an uncommon clinical entity (prevalence 
<1%), characterized by dynamic alternation between normal conduction and complete left 
bundle branch block. This is illustrated in the case of an 81-year-old male whose recording 
shows intermittent episodes of LBBB alternating with sinus rhythm throughout. This report 
investigates this understudied condition and explores how its clinical and prognostic 
characteristics can facilitate the screening of other cardiac pathologies. Key 
pathophysiological mechanisms include phase 3 block, the linking phenomenon, and 
"cardiac memory"—which can be mistaken for myocardial ischemia. Given that its presence 
at low heart rates predicts a higher risk of cardiovascular events and mortality, we conclude 
that this disorder represents a significant opportunity for electrophysiological research. Its 
identification is essential for assessing the risk of remodeling or arrhythmias in patients 
with incipient or asymptomatic heart disease. 
 
KEY WORDS: Bundle-Branch Block; Bundle-Branch Block Left; Cardiac Arrhythmias; 
Conduction System; Electrocardiography 
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INTRODUCCIÓN 

El bloqueo de rama izquierda del Haz 
de His (BRIHH) es una alteración de la 
conducción que provoca una activación 
ventricular asincrónica debido al retraso del 
estímulo eléctrico, pudiendo manifestarse de 
forma intermitente si alterna con periodos de 
conducción normal. Con una prevalencia 
global inferior al 1% que aumenta 
progresivamente con la edad, esta condición 
afecta al 0.43% de los hombres y al 0.28% de 
las mujeres, registrando una incidencia anual 
de aproximadamente 3.2 y 3.7 casos por cada 
100,000 personas, respectivamente (1).  

La intermitencia con la que aparece 
este bloqueo se debe principalmente a 
anomalías en el sistema de conducción 
cardiaca, ya sea por el acortamiento del ciclo 
del nodo sinoauricular, como sucede en la 
taquicardia, o por el desarrollo del bloqueo en 
un sistema del haz de Purkinje enfermo (2).  

A pesar de que el BRIHH intermitente 
es una entidad rara en nuestra población, es 
fundamental descartarla ya que se asocia con 
una mayor mortalidad en comparación con 
individuos sin esta anomalía 
electrocardiográfica (3). Así mismo, se ha 
asociado con comorbilidades como 
hipertensión arterial, cardiopatía isquémica, 
cardiomegalia e insuficiencia cardiaca, lo que 
refuerza su relevancia clínica como marcador 
de enfermedad estructural (4). 

Además, se han descrito episodios de 
bloqueo de rama izquierda intermitente en 
situaciones no cardiacas, como intoxicaciones, 
procesos inflamatorios agudos, variaciones 
bruscas de la presión intratorácica y el uso de 
fármacos que afectan la conducción eléctrica. 
Aunque generalmente reversibles, estos 
cuadros pueden simular eventos coronarios 
agudos y representar un desafío diagnóstico 
relevante (5). 

 
 

 

OBJETIVO 

El objetivo de este reporte y revisión es 
dar difusión a una entidad clínica poco 
conocida y estudiada, pero cuyas 
características clínicas y pronósticas pueden 
ser de utilidad en el escrutinio de otras 
patologías cardíacas. 

PRESENTACIÓN DEL CASO 

Paciente masculino de 81 años con 
diagnóstico de Hipertensión arterial de 30 
años de evolución, en tratamiento con 
olmesartan/amlodipino 40 mg/5 mg cada 24 
horas. No cuenta con antecedentes 
heredofamiliares de importancia para este 
caso, en lo referente a los antecedentes 
patológicos refiere como única comorbilidad 
cáncer prostático de estirpe no especificada, 
en tratamiento activo con radioterapia y 
quimioterapia en su trigésimo quinta sesión 
con Bicalutamida. Antecedente de tabaquismo 
a razón de 1 cajetilla al día de 20 años de 
cronicidad, suspendido hace 40 años, sin otros 
antecedentes patológicos o no patológicos de 
relevancia. 

Acude a consulta de primera vez en el 
servicio de cardiología el 29 de agosto del 
2025, en seguimiento por hipertensión 
arterial; a la exploración física dirigida, no se 
evidencia presencia de ingurgitación yugular, 
con una adecuada mecánica ventilatoria, 
precordio rítmico, sin presencia de un tercer o 
cuarto ruido cardiaco o evidencia de soplos. En 
el electrocardiograma (ECG) de 12 
derivaciones se evidencia una bradicardia 
sinusal leve (54 lpm) y un bloqueo AV de 
primer grado (intervalo PR 240 ms), ambos 
asintomáticos; no presenta indicios de 
trastornos de la repolarización o signos de 
isquemia o hipertrofia. Al interrogatorio refiere 
dolor torácico tipo anginoso de medianos 
esfuerzos de manera ocasional que se irradia 
a extremidad superior izquierda. Por los 
hallazgos previamente descritos y la 
sintomatología referida por el paciente, se le 
solicita un estudio Holter de 24 horas y un 
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Ecocardiograma Estrés con Dobutamina (Eco 
Dobuta) para descartar un síndrome coronario 
agudo o crónico y valorar otros posibles 
trastornos del ritmo o de la conducción. 

En su segunda cita, el 11 de 
septiembre de 2025, el paciente trae consigo 
ambos estudios solicitados, evidenciando en el 
Eco Dobuta un ventrículo izquierdo con grosor 
y dimensiones normales con movilidad global 
y segmentaria sin alteraciones en reposo, con 
fracción de expulsión del 71% y disfunción 
diastólica grado 1 con presión de llenado 
normal; aurícula izquierda con dilatación leve. 
Ventrículo y aurícula derecha con dimensiones 
y función sistólica global normales. Sin 
valvulopatías importantes. La prueba con 
dobutamina y atropina fue negativa para 
isquemia miocárdica, con el 98% de la 
frecuencia cardíaca máxima para la edad 
alcanzada. Por su parte, el Holter refiere un 
ritmo sinusal con adecuada frecuencia 
cardiaca (FC promedio de 71 lpm), con 
extrasístoles ventriculares frecuentes 
(2002=1.9%) presentes en morfología simple 
e interpoladas y que muestra episodios 
intermitentes de bloqueo de rama izquierda, 
alternando durante todo el registro con ritmo 
sinusal (Figura 1 y 2); dicho bloqueo durante 
algunos periodos simula bigeminismo 
ventricular (Figura 3).  

En su tercera cita, el 03 de Octubre de 
2025, se le hace saber al paciente sobre dichos 
hallazgos, se ajusta su tratamiento 
hipertensivo y se le informa que en caso de 
presentar datos de alarma (bradicardia 
sintomática o síndrome coronario agudo), 
acudir de inmediato al servicio de Urgencias. 
 
DISCUSIÓN 

El bloqueo de rama izquierda del Haz de 
His (BRIHH) es una alteración de la 
conducción intraventricular caracterizada por 
el retraso o interrupción del estímulo eléctrico 
a través de la rama izquierda del sistema His–
Purkinje, lo que condiciona una activación 

asincrónica del ventrículo izquierdo y un 
patrón electrocardiográfico característico. 
Cuando esta alteración se presenta de forma 
transitoria, alternando periodos de conducción 
normal con episodios de bloqueo completo, se 
denomina bloqueo de rama izquierda 
intermitente o episódico (6). 

El bloqueo de rama izquierda 
intermitente es una entidad poco frecuente 
dentro de los trastornos de la conducción 
intraventricular y se presenta 
predominantemente en formas dependientes 
de la frecuencia cardiaca, ya sea taquicardia- 
o bradicardia-dependientes. El bloqueo 
inducido por el ejercicio constituye una 
manifestación bien documentada, 
observándose en aproximadamente 0.38% de 
los pacientes sometidos a pruebas de 
esfuerzo, lo que confirma su baja prevalencia 
en la población evaluada 

Desde una perspectiva funcional, su 
carácter episódico refleja alteraciones 
dinámicas de la conducción y de la sincronía 
ventricular, lo que ha motivado su análisis 
principalmente en contextos diagnósticos y 
electrofisiológicos (5,7).  

En este contexto, y como parte del 
abordaje de un paciente con dolor torácico de 
tipo anginoso, se realizó inicialmente un 
electrocardiograma de 12 derivaciones en 
reposo, en el que solo se evidenció la 
presencia de un bloqueo auriculoventricular de 
primer grado. Como el paciente contaba con el 
antecedente de Hipertensión arterial y 
Tabaquismo de larga evolución, se decidió 
profundizar en el funcionamiento cardiaco. Por 
tal motivo, se realizó un estudio Holter y un 
Ecocardiograma estrés con dobutamina. En el 
estudio Holter, mostrado en la Figura 1, se 
puede identificar la aparición súbita, no 
precipitada por la elevación de la frecuencia 
cardiaca, de un patrón de BRIHH 1:1. Este 
fenómeno de complejos de BRIHH repetitivos 
a lo largo del trazado cuenta con dos 
mecanismos posibles.  
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Figura 1. Segmento de registro Holter que muestra ritmo sinusal con alternancia paroxística a un 
patrón de bloqueo de rama izquierda, sin cambios en la frecuencia cardiaca. 

Figura 2. Segmento de registro Holter que evidencia el retorno a ritmo sinusal con complejos QRS 
estrechos. 

Figura 3. Segmento de registro Holter con alternancia de ritmo sinusal y conducción con 
morfología de bloqueo de rama izquierda, simulando bigeminismo y trigeminismo ventricular. 
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En ciertos pacientes con bloqueo de 
rama izquierda intermitente, un aumento de la 
frecuencia cardíaca desencadena la aparición 
de un patrón de BRIHH 1:1, que puede 
mantenerse incluso al reducir la frecuencia por 
debajo del umbral inicial de activación. Este 
patrón se puede explicar por un bloqueo de 
fase 3 en el haz izquierdo (8). 

Cuando la longitud del ciclo en el nodo 
sinoauricular (SA) se acorta, como sucede en 
la taquicardia, el estímulo auricular llega al 
sistema de conducción durante la fase 3 del 
potencial de acción del complejo anterior, es 
decir, en el período refractario relativo del haz 
izquierdo. En esta fase, muchos canales 
iónicos aún no han recuperado su capacidad 
de conducción, lo que retrasa o bloquea la 
activación del ventrículo izquierdo, mientras 
que el haz derecho conduce normalmente, 
generando un patrón típico de BRIHH (9). 

Una vez establecido el primer complejo 
con BRIHH, la conducción ventricular izquierda 
depende totalmente del haz derecho, por 
medio de un fenómeno llamado “linking”. Este 
consiste en la conducción transeptal del 
estímulo desde el ventrículo derecho con 
sentido retrógrado, lo que genera un bloqueo 
funcional en la conducción izquierda, de modo 
que todos los impulsos subsiguientes 
continúan conduciendo con el mismo patrón 
de BRIHH en relación 1:1. Un rasgo distintivo 
de este fenómeno es que posee la capacidad 
de auto-sostenerse, por lo que puede persistir 
incluso si la frecuencia cardíaca se reduce 
gradualmente por debajo del valor al que se 
inició (10). 

Otro mecanismo posible para explicar la 
formación de BRIHH intermitente es el 
bloqueo dependiente de la aceleración. Se 
observa normalmente en sistemas del haz de 
Purkinje enfermos, donde el potencial de 
membrana en reposo (PMR) es menos 
negativo durante la fase 4. Como resultado, 
pequeños cambios en la frecuencia cardíaca se 
asocian con el desarrollo de la aberración (2). 

Asimismo, existe evidencia que la 
anestesia puede desencadenar bloqueo de 
rama izquierda intermitente mediante cambios 
agudos en la eficiencia cardiaca, el tono 
automático y la refractariedad del sistema de 
conducción. La acción de los agentes 
anestésicos, junto con fluctuaciones 
hemodinámicas transitorias, puede favorecer 
bloqueos funcionales dependientes de la 
frecuencia en pacientes con susceptibilidad del 
sistema haz de Purkinje, explicando carácter 
episódico y reversible en el contexto 
anestésico (11). 

En el tromboembolismo pulmonar 
agudo se han documentado casos en los que 
el patrón de bloqueo de rama izquierda 
aparece o se resuelve de forma temporal 
durante el evento tromboembólico. Estos 
hallazgos se atribuyen a la sobrecarga aguda 
del ventrículo derecho con retraso secundario 
en la conducción septal, así como a 
variaciones en la frecuencia cardiaca que 
modifican la expresión de bloqueos 
dependientes de la frecuencia, permitiendo la 
normalización del patrón electrocardiográfico 
tras la reducción de la frecuencia cardiaca (12). 

De manera poco común, el bloqueo de 
rama izquierda intermitente puede 
presentarse después de intervenciones 
cardíacas estructurales y sugerir la presencia 
de complicaciones asociadas. Se han 
reportado casos en los que la aparición 
episódica del bloqueo permitió identificar la 
dislocación de dispositivos intracardiacos, 
como los sistemas de cierre de la orejuela 
auricular izquierda, lo que sugiere que las 
alteraciones transitorias de la conducción 
pueden actuar como un marcador indirecto de 
interferencia mecánica o cambios 
hemodinámicos inducidos por el 
procedimiento (13). 

El BRIHH intermitente ha sido descrito 
de manera excepcional en diversos contextos 
no cardiacos, incluyendo intoxicación por miel 
“mad honey”, pancreatitis aguda y cambios 
bruscos de la presión intratorácica. En la 
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intoxicación por grayanotoxinas, se han 
documentado alteraciones transitorias de la 
conducción, atribuibles a episodios de 
bradicardia, taquicardia o inestabilidad 
hemodinámica (14). De forma similar, la 
pancreatitis aguda puede asociarse a cambios 
electrocardiográficos, incluido bloqueo de 
rama izquierda transitorio, lo que representa 
un reto diagnóstico frente al síndrome 
coronario agudo (15). Asimismo, incrementos 
súbitos de la presión intratorácica, como los 
inducidos por tos o risa intensa, se han 
relacionado con la aparición episódica del 
bloqueo, posiblemente secundario a 
compromiso transitorio de la perfusión 
miocárdica (16). 

Se han expuesto casos asociados con 
antiarrítmicos de clase IC, como propafenona 
y flecainida, utilizados incluso en dosis únicas 
para el manejo de fibrilación auricular 
paroxística. De igual manera, otros 
medicamentos y tóxicos con efecto sobre la 
conducción intracardiaca, incluidos agentes 
antineoplásicos, digitálicos, antidepresivos 
tricíclicos y cloroquina, han sido implicados en 
la aparición transitoria y reversible de este 
trastorno de la conducción (17). 

Es común encontrar en pacientes con 
antecedente de BRIHH intermitente ondas T 
invertidas en las derivaciones derechas y 
precordiales medias durante una conducción 
aparentemente normal. Una de las teorías con 
mayor fundamento es la teoría de la “memoria 
cardíaca” o también conocida como el 
fenómeno de Chatterjee. Este consiste en la 
aparición de anormalidades de las ondas T al 
reanudar la activación ventricular normal 
después de un período de activación anormal. 

Las principales implicaciones clínicas 
asociadas a este fenómeno son la aparición de 
arritmias ventriculares malignas (como el 
torsades de pointes), la predisposición al 
remodelamiento cardíaco adverso y la 
respuesta anormal a la terapia antiarrítmica (5). 
El remodelamiento cardíaco se debe a la 
activación desincrónica del ventrículo 

izquierdo y a la posterior activación de la 
cascada de señalización que lleva al 
remodelamiento anormal de la estructura 
cardíaca. Por otro lado, estudios han 
demostrado la asociación entre la memoria 
cardíaca y los canales iónicos alterados, lo que 
contribuye a la inestabilidad eléctrica y explica 
la respuesta anómala a la terapia antiarrítmica 
(18). 

Dado que la inversión de las ondas T 
representa un hallazgo muy frecuente durante 
procesos isquémicos cardíacos, Shvilkin 
propuso una serie de criterios para diferenciar 
ondas T invertidas por “memoria cardíaca” de 
aquellas invertidas por isquemia: 1) onda T 
positiva en aVL; 2) onda T positiva o 
isoeléctrica en DI; 3) onda T máxima en las 
precordiales es mayor que la onda T invertida 
en DIII. La combinación de estos tres criterios 
tiene una sensibilidad y especificidad de 92% 
y 100%, respectivamente (19). 

Respecto al pronóstico, se observa 
mayor mortalidad global en individuos que 
desarrollan BRIHH inducido por ejercicio 
durante la prueba de esfuerzo, en 
comparación con aquellos con 
electrocardiograma (ECG) normal o con 
depresión del segmento ST, de tal manera que 
predice un mayor riesgo de muerte (29%) y 
de eventos cardiovasculares mayores (19%) 
con respecto al resto de la población (20). 

Asimismo, existe una relación entre el 
BRIHH intermitente y la enfermedad arterial 
coronaria (EAC), principalmente cuando el 
bloqueo surge a frecuencias cardíacas de 
menos de 120-125 latidos por minuto. En 
cambio, su aparición a frecuencias más altas 
(≥120-125) se asocia con un mejor sistema 
coronario y, por ende, un mejor pronóstico (21). 
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CONCLUSIONES 

Este caso describe una presentación 
poco común de una patología atipica de por sí, 
al no estar asociada a frecuencia cardiaca, ni 
al ser secundaria a un síndrome coronario 
isquémico previo, lo que demuestra que, aún 
con la limitada evidencia científica actual, esta 
patología presenta un área de oportunidad 
muy importante para la investigación clínica, 
específicamente en la determinación de su 
incidencia y prevalencia en distintas 
poblaciones y el pronóstico en pacientes con 
cardiopatías subclínicas o asintomáticas. Estos 
hallazgos tienen una relevancia especial en el 
campo de la electrofisiología cardíaca, la cual 
ha evolucionado mucho gracias a las 
innovaciones diagnósticas y terapéuticas en 
tiempos recientes. 
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