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Bloqueo de rama izquierda transitorio durante anestesial

El bloqueo de rama izquierda transitorio du-
rante anestesia, se define como un defecto de la con-
duccién intraventricular que regresa a ritmo sinusal
normal. Se caracteriza por la presencia, en un trazo
normal de electrocardiograma, complejos que mues-
tran bloqueo de rama izquierda y latidos que condu-
cen normalmente?.

Existen varias causas del bloqueo de rama iz-
quierda transitorio ademas de la cardiopatia isqué-
mica e hipertensiva, puede ser producido por la tiro-
toxicosis?, cardiopatia reumaitica y las enfermedades
infecciosas agudas?, la embolia pulmonar? o como una
complicacién de la introduccién del catéter de flota-
cién en arteria pulmonar (Swan-Ganz) para catete-
rismo cardiaco derecho y en varios procedimientos
de cirugia cardiaca abierta®s,

También se ha reportado que algunos farma-
cos pueden producir bloqueo de rama izquierda, in-
cluyendo la quinidina’, procainamida?®, potasio® y el
estrés psicoldogico®.

También el bloqueo de rama izquierda transi-
torio durante anestesia se puede asociar a
hipertensién y aumento en la frecuencia cardiaca®*.

El bloqueo de rama izquierda (BRIHH) en el
electrocardiograma se refiere a un patrén en el que
existe una alteracién de la secuencia normal de la
propagacion del impulso desde el septum hasta el
ventriculo izquierdo!!. La parte superior del septum
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interventri-cular en el 90% de los individuos se irri-
ga por la arteria coronaria derecha. La porcién infe-
rior del septum interventricular lleva la mayor par-
te de las dos ramas principales del Haz de Hiz y las
terminaciones de Purkinje. Y esto se irriga princi-
palmente por las ramas penetrantes de la arteria
coronaria descendente anterior izquierda. Las ra-
mas septales de la arteria coronaria descendente
anterior izquierda se fijan en el epicardio y limi-
tan su excursién durante el llenado sist6lico*®. La
oclusion de esta arteria o una o mas de sus ramas
puede producir bloqueo de rama izquierda®?.

Elbloqueo de rama izquierda cominmente in-
dica hipertrofia ventricular izquierda, incluyendo hi-
pertrofia de la pared septal izquierda, debida a en-
fermedad valvular aértica, coronaria o hipertensiva
0 a una miocardiopatia idiopatica'*. También se ha
desarrollado en pacientes con tratamiento con Litio!s
y cuando la frecuencia cardiaca sube mas de 115 por
minuto®.

La incidencia, etiologia y la significancia del
bloqueo de rama izquierda permanece muy oscuro.
Vasey y colaboradores?s, reportaron su presencia en
28 de 2,584 (1.1%) pacientes consecutivos de prue-
bas de esfuerzo y angiografia coronaria, todos estos
pacientes estaban asintomaticos.

Tagliente y colaboradores'’, reportaron un caso
de bloqueo de rama izquierda después de adminis-
trar lidocaina. La toxicidad cardiovascular y del sis-
tema nervioso central de los anestésicos locales es
muy bien conocida; han existido varias publicacio-
nes de efectos adversos a la lidocaina sobre la con-
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duccién cardiaca después de una dosis normal de
lidocaina intravenosa, estos han sido bloqueo
auriculo-ventricular de 2° grado®, asistolia!® y blo-
queo completo en un infante?.

El bloqueo de rama izquierda es una arritmia
relativamente benigna, pero es muy importante
cuando se presenta durante la anestesia, porque esta
arritmia puede indicar el desarrollo de un infarto
del miocardio y en el que puede ocurrir un bloqueo
de rama izquierda, el diagnédstico del infarto del
miocardio se hace muy dificil en un electrocardio-
grama con bloqueo de rama izquierda.

El reporte de un caso de bloqueo de rama iz-
quierda transitorio durante anestesia tiene mucho
interés para el anestesidlogo'.

Aunque es muy raro que se presente durante
anestesia es importante saber cuales son sus posi-
bles causas y como manejarlo para no confundir con
un paciente que estd teniendo un infarto del
miocardio, el caso que se publica en esta revista pa-
rece estar relacionado con la frecuencia cardiaca, pero
pueden ser otras las causas. La disminucién de la
frecuencia cardiaca se puede hacer administrando
fentanyl, pero también por estimulacién vagal refle-
ja a través de pequeiias dosis de vasoconstrictor o
con masaje carotideo o cualquier otra maniobra

vagal. Las dosis pequefias de vasoconstrictor elevan
la presién arterial y por lo tanto estimulan el seno
carotideo y los receptores aérticos con la consecuen-
te estimulacion vagal refleja, si con esto no es sufi-
ciente hay que tener mucho cuidado de no elevar la
presion arterial sistélica por arriba de 160 mmHg
en el paciente normotenso, porque la hipertensién
arterial también puede producir un bloqueo de rama
izquierda transitorio y algunos antihipertensivos
como el trimetafan (Arfonad) también pueden pre-
cipitar esta arritmia®-%2, algunos anestésicos locales
como la procaina y la lidocaina tienen efecto varia-
ble sobre la frecuencia cardiaca, pero ambos tienen
efecto parecido a la quinidina y estdn contraindicados
en presencia de defectos de la conduccién auriculo-
ventricular.

El pronéstico del BRIHH transitorio, depen-
de de la severidad de la causa que lo produce, las
mas comunes son la hipertensiéon y la cardiopatia
isquémica.
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