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CASO CLiNICO

Bloqueo del fasciculo posterior izquierdo y su relaciéon con
alteraciones de la valvula mitral: un hallazgo olvidado

Left posterior fascicular block and its relation to mitral valve abnormalities:
a forgotten finding
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Resumen

El bloqueo del fasciculo posterior izquierdo es un hallazgo electrocardiografico infrecuente. La fisiologia de la conduccién
cardiaca ayuda a entender sus implicaciones clinicas. Si bien su relacién con una valvulopatia mitral no esta claramente
establecida, es relevante y requiere estudios adicionales para detectar cardiopatia estructural.
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Abstract

Left posterior fascicular block is a rare electrocardiographic finding. The physiology of cardiac conduction helps to understand
its clinical implications. Although not clearly established, its relationship with mitral valve disease is relevant and requires
further studies to detect structural heart disease.

Keywords: Electrocardiogram. Left posterior fascicular block. Mitral valve prolapse.

Introduccion

El bloqueo del fasciculo posterior izquierdo es una
anomalia de la conduccidn intraventricular de la
rama izquierda del Haz de His. El estimulo se con-
duce al ventriculo izquierdo a través del fasciculo
anterosuperior, quien primero activa la region medio-
septal y apical del mismo. Puede estar asociado a
diferentes etiologias, entre las cuales se destaca la
valvulopatia mitral. A continuacién, se describe un
caso ilustrativo.
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Caso clinico

Se trata de un paciente masculino de 41 afos, con
antecedente de hipotiroidismo en tratamiento con levoti-
roxina, a quien se le realizd un electrocardiograma (ECG)
prequirdrgico que documentd hemibloqueo posteroinfe-
rior (HPI), por lo cual se decidié ampliar el estudio con
un ecocardiograma transtordcico bidimensional (ETT)
para descartar alteraciones. El ETT documento cavida-
des de tamafo normal, contractilidad biventricular con-
servada y fraccion de eyeccion del 63%. Se descartd
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Figura 1. ECG con bloqueo del fasciculo posterior izquierdo.
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Figura 2. ECG en inspiracion, con normalizacion de la repolarizacion ventricular en DIIl y aVFE.

hipertrofia ventricular derecha y enfermedad del ventri-
culo izquierdo (VI); sin embargo, se evidencié coapta-
cion de la valvula mitral a nivel del anillo con valva
posterior ondulante. En el primer ECG se observé ritmo
sinusal, eje QRS a 108° (desviacién derecha y patrén rS
en las derivaciones DIy aVL y gR en II, lll y aVF, lo que
sugirio la presencia de HPI, sin alteraciones del segmento
ST nide la onda T (Fig 1). Posteriormente, se realizé otro
ECG en inspiracién y se evidencié normalizacion de la
repolarizacién ventricular en DIl y aVF (Fig. 2).

Discusion
Los trastornos de la conduccion intraventricular distal

se caracterizan por un retraso del impulso eléctrico
localizado en una rama del haz de His, lo cual genera

asincronia en la activacion del septo ventricular. En la
actualidad hay poca literatura sobre el HPI aislado
(“puro”). Es la alteracién de la conduccion menos
comun, ya que la divisién posterior es el segmento
menos vulnerable del sistema eléctrico, lo cual hace
que su compromiso mas inusual sea el bloqueo fasci-
cular anterior izquierdo (HASI). EI HPI se asocia
comunmente con bloqueo de rama derecha (RBBB)'.

En 1960, Rosenbaum et al. describieron que el HPI
representa el 0.1% de todos los defectos de conduc-
cion intraventricular. Existen pocos datos sobre su pre-
valencia. Segun la Encuesta Health 2000, realizada en
Finlandia a 6.354 personas mayores de 30 afos, solo
8 tenian HPI. En una poblacion francesa de 69.186
tripulantes examinados en un centro aeromédico, la
prevalencia del HPI fue del 0.13%2°.
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Rosenbaum demostré que existian fasciculo anterior
y posterior, y que al bloquearse alguno de ellos, se
generaban patrones electrocardiograficos caracteristi-
cos, a los que llamoé hemibloqueos. Las investigacio-
nes actuales describen la rama izquierda como una
“telarafa” o “abanico” mas complejo que un fasciculo
anterior y posterior*®.

La divisién posterior de la rama izquierda es mas corta
y gruesa que la anterior, y se considera la continuacion
de la misma rama. Se fija en el tracto de entrada del VI,
donde hay menos turbulencia y presiones mas bajas. Su
presentacion clinica depende de las diferencias intrinse-
cas, anatomicas y genéticas entre las ramas y fasciculos,
y también de la forma en que el sistema de conduccion
intraventricular esta expuesto a los diversos procesos
patoldgicos de las estructuras cardiacas vecinas, ademas
de su doble irrigacion (arterias coronarias descendentes
anterior y posterior). La morfologia del fasciculo anterior
varia de manera interpersonal, mientras que el fasciculo
posterior tiende a ser mas constante'®.

El fasciculo posterior despolariza las partes dorsoba-
sales del septo y las paredes posterior e inferior del VI
(&rea del musculo papilar posterior). En caso de que
exista HPI, el impulso despolarizara inicialmente las par-
tes inervadas por el fasciculo anterior (la activacion del
septo interventricular comienza en el territorio de la divi-
sién anterior y, dado que las fuerzas paraseptales pos-
teriores estan ausentes, el vector inicial resultante va
hacia arriba y hacia la izquierda. La activacion retardada
de la pared posteroinferior del VI produce un importante
vector dirigido hacia abajo y hacia la derecha)’.

Hallazgos mas comunes del hemibloqueo
posteroinferior® (Fig. 3)

— Duracion QRS < 120 milisegundos

— Desviacion del eje derecho (+90 y +180 grados en
adultos)

— Patron rS en derivaciones | y aVL

— Patrén gR en derivaciones Il y aVF

En un estudio realizado en la Clinica Universitaria
Médica, en Berna, Suiza, se establecié que la presen-
cia de HPI no es infrecuente en pacientes con infarto
agudo de miocardio (IAM) de pared inferior (5.5%), v,
ademas, puede estar asociado con enfermedad coro-
naria multivaso.

Se ha demostrado el enmascaramiento de |IAM por
HASI por HPI no ha sido lo suficientemente reconocido.
El HPI asociado a IAM de pared inferior se caracteriza
por un eje QRS frontal > 60°, reduccion de la duracion
de las ondas Q en derivaciones Il, Ill y aVF (< 30 ms),

QRS <120msg
Ejo derecho (+90°y +1809
Patrén 1S en derivadas DI y aVl.

Pairén qR en derivadas Dlll y aVF

I, avL Il
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Figura 3. Hallazgos mas comunes del hemibloqueo
posteroinferior.

y ondas R altas en derivaciones inferiores por un
retraso en la activacion del miocardio inferolateral pre-
servado en el ventriculo izquierdo, enmascarando el
infarto. Los cambios son minimos en las derivaciones
precordiales, pero importantes desde el punto de vista
diagndstico; en la mayoria de los casos se encuentra
una muesca en el tramo descendente de la R en V6.
Cuando existe duda de infarto inferior se puede realizar
un ecocardiograma®, como en el caso que se expone.

Etiologias menos frecuentes son las alteraciones
miocérdicas degenerativas (enfermedad de Lénegre,
enfermedad de Lev), estenosis o insuficiencia adrtica
cronica, miocardiopatia chagasica y defectos del septo
ventricular. Cabe sefalar que el HPI crénico se asocid
frecuentemente con calcificaciones del anillo mitral y
lesiones fibréticas de la parte superior de la unién
auriculoventricular'?.

En una serie de 46 casos con diagndstico de “HPI
puro’, se realizé ETT a 18 pacientes para evaluar car-
diopatia orgénica. Se presentd prolapso holosistélico
mitral en 5 pacientes; ademas, en otros 8 casos se
encontré un patrén sistdlico plano de la valvula mitral.
En otra serie de 55 pacientes con prolapso valvular
mitral, los electrocardiogramas mostraron multiples
alteraciones de la conduccion, pero ninguno de ellos
se asocié con HPI™,

Hay tres mecanismos que podrian explicar la asocia-
cion entre el HPI y el prolapso mitral (PVM):

1. El prolapso tracciona el musculo papilar posterior,
provocando disfuncion muscular y alteraciéon de la
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conduccidn posterior izquierda. Sin embargo, la des-
viacion derecha del eje es muy rara en los PVM.

2. El HPI causa contraccion asincrénica del musculo
papilar posterior, con lo cual provoca retraso en la
oclusion de la valva mitral posterior y evoluciona a
un prolapso holosistdlico.

3. Causa comun de ambas patologias (miocardiopa-
tias congénitas o adquiridas), que provoque disfun-
cion del musculo papilar y de la valvula mitral, y, por
otro lado, alteracion de la conduccion intraventricu-
lar en las fibras posteroinferiores, encargadas de la
activacion tardia de las caras posterior e inferior del
VIS, El segundo mecanismo podria explicar la ondu-
lacion (billowing) de la valva posterior mitral encon-
trada en el paciente.

Conclusion

El'HPI es un hallazgo electrocardiografico infrecuente
que requiere atencion del clinico. La fisiologia de la
conduccidn cardiaca ayuda a entender sus implicacio-
nes. El vinculo entre el HPI y la ondulacion (billowing)
de la valva posterior mitral todavia no es evidente;
puede que alguno de los dos sea el causante del otro.
Aun no se reconoce un defecto de la conduccion intra-
ventricular (congénito o adquirido), que genere el movi-
miento irregular de la valvula mitral debido a una
disfuncién del musculo papilar posterior®.
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