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Resumen

Propósito del trabajo: Revisar los resultados de
perfusión miocárdica en reposo y post estrés far-
macológico con dipiridamol e imágenes SPECT
en pacientes con Bloqueo Completo de Rama Iz-
quierda del Haz de His y comprar resultados cuan-
do se tienen coronarias angiográficamente nor-
males y con obstrucciones coronarias críticas.
Método: Se revisaron los resultados de 50 estu-
dios de perfusión miocárdica de los pacientes con
Bloqueo de Rama Izquierda del Haz de His y se
analizó la perfusión segmentaria comparándola
con la coronariografía diagnóstica. Resultados:
De los 15 pacientes estudiados, divididos en 2
grupos, 9 con coronarias angiográficamente nor-
males y 6 con lesiones coronarias significativas,
no es posible establecer un patrón de perfusión
típico para cada entidad por el pequeño tamaño
de la muestra y pone de manifiesto que los de-
fectos de perfusión no se explican únicamente por
las alteraciones electrocardiográficas pues influ-
yen factores como la hipertensión telediastólica
ventricular izquierda sobre el septum interventri-
cular como consecuencia de la pérdida de sin-
cronía en la contracción ventricular. Conclusio-
nes: La perfusión miocárdica regional en
pacientes con BRIHH está alterada en el 95% de
los casos sin relación a la presencia de lesiones
coronarias significativas.

Summary

MYOCARDIAL PERFUSION WITH TC-99MSESTAMIBI AND

DIPYRIDAMOLE, AND SPECT IMAGES DURING COMPLETE

BLOCK OF THE LEFT BRANCH OF THE BUNDLE OF HIS

AIM: To review the results of myocardial perfusion
during rest and post-pharmacological stress in-
duced by dipyridamole and analyze the SPECT
images in patients with complete left bundle
branch block LBBB, comparing the results in the
presence of a normal coronary angiographic study
and with critical coronary obstructions. Methods:
Results from 50 studies of myocardial perfusion
of patients with complete block of the LBBB were
reviewed and segmental perfusion was analyzed
comparing these results with those obtained with
those from the diagnostic coronariography. Re-
sults: From the 15 studied patients, divided in two
groups, 9 with angiographically normal coronar-
ies and 6 with significant coronary lesions, it was
not possible to establish a typical perfusion pat-
tern due to the small size of the sample, revealing
that the perfusion defects cannot be explained
only by the electrocardiographic alterations since
other factors participate, such as left ventricular
telediastolic hypertension on the interventricular
septum as a consequence of the loss of synchro-
ny in ventricular contraction. Conclusions: Re-
gional myocardial perfusion in patients with com-
plete block of the LBBB is altered in 95% of the
cases without relation with the presence of signif-
icant coronary alterations.

Key words: Myocardial perfusion. LBBB. Coro-
nary lesions.
(Arch Cardiol Mex 2005; 75: 49-54).
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Introducción
a detección de bloqueo completo de rama
izquierda del Haz de His (BRIHH) impo-
ne limitaciones en el diagnóstico de insu-

ficiencia coronaria, ya que acompaña a diferen-
tes tipos de cardiopatía o bien puede encontrarse
en pacientes sin cardiopatía estructural.1

En el estudio de Framinham el encontrar BCRI-
HH se asoció a un riesgo de mortalidad cardio-
vascular acumulada en 3 a 4 veces, con un pro-
medio de mortalidad bianual de 37% en caso de
revascularización quirúrgica y del 55% con tra-
tamiento médico. Se considera un factor de ries-
go independiente, además de la fracción de ex-
pulsión y de la extensión de la enfermedad
coronaria ateroesclerosa.2

Los estudios de perfusión miocárdica con gam-
magrafía empleados en la evaluación de esta pa-
tología desde los años 70, detectaban zonas de
hipoperfusión con potasio-43 y rubidio 81,3 más
adelante con talio 201 y tecnecio 99m e imáge-
nes planares, después con SPECT (tomografía
Computada de fotón único)4 y GATED SPECT
(tomografía computada de fotón único sincroni-
zada con el electrocardiograma)5 así como con
estudios de PET (tomografía por emisión de po-
s i t rones) . 6

Por otro lado, activación eléctrica durante el
BCRIHH difiere de la normal ya que se inicia a
través de la rama derecha del Haz de His: en la
porción baja del septum (Vector 1), más adelan-
te a través del septum el Vector 2 o vector salto
de onda intraseptal, el más importante por ser el
de mayor tamaño, vectores 3 y 4 más pequeños y
que activan las porciones altas del septum y fi-
nalmente las basales y laterales del ventrículo
izquierdo.7 Todo lo anterior puede tener una tra-
ducción mecánica, aunque no en todos los casos,
que se refleja en el movimiento septal paradóji-
co observado por Ecocardiografía, lo que hace
difícil estudiar trastornos de la movilidad segmen-
taria cuando se realizan los estudios con dobuta-
mina o postesfuerzo físico.8

Los estudios gamagráficos de perfusión con tec-
necio 99m o talio-201 tienen dificultades técni-
cas que favorecen los falsos positivos, como la
atenuación producida por la mama en el caso de
los pacientes femeninos, el diafragma en los
masculinos y los debidos al movimiento durante

la adquisición de imágenes. Esto explica en par-
te de la pérdida de sensibilidad del estudio aun-
que también se han estudiado aspectos relacio-
nados específicamente con el BCRIHH como son:
a) Contracción septal asincrónica durante la in-
ducción del BCRIHH mediante estimulación ven-
tricular derecha, lo que origina compresión de
las arterias septales, a pesar de no existir obs-
trucciones coronarias.9

b) Con dipiridamol y especialmente con adeno-
sina, agentes vasodilatadores coronarios que ge-
neran diferencias de perfusión entre el septum
y el resto del miocardio, sin alterar en forma
importante el tiempo de relajación (llenado dias-
tólico es posible estudiar la reserva coronaria
local y a este grupo de pacientes al realizarles
gammagrafía con Tc-99m-mibi o con Tl-201 se
observan zonas de hipoperfusión, es decir un
déficit en microcirculación septal.10 Diferentes
investigadores se han planteado cuál sería la
mejor estrategia para estudiar a este grupo de
pacientes y determinar el riesgo verdadero aso-
ciado al bloqueo de rama izquierda para poder
identificar los casos asociados a lesiones coro-
narias significativas.
Por estas razones nos propusimos revisar los re-
sultados de la perfusión miocárdica con SPECT
en los pacientes con BCRIHH en nuestro medio
comparándolos con los resultados de coronario-
grafía diagnóstica.

Material y métodos
Población: Se evaluaron 50 pacientes, con per-
fusión miocárdica en presencia de bloqueo com-
pleto de rama izquierda del Haz de His (BCRI-
HH), de Marzo de 1993 a Noviembre de 2004.
La evaluación se realizó para completar el estudio
por síntomas tales como dolor torácico típico o
atípico o bien para estratificar el riesgo en pacien-
te con enfermedad coronaria conocida. También
se consignó la presencia de factores de riesgo co-
ronario como diabetes mellitus 2, hipertensión ar-
terial sistémica, hipercolesterolemia o bien enfer-
medad coronaria previa.
Todos ellos fueron sometidos a protocolo de
estimulación farmacológica con dipiridamol,
también se recopilaron los datos de la historia
clínica y de coronariografía en caso de contar
con ellos.

Palabras clave: Perfusión miocárdica. BRIHH. Lesiones coronarias.
Key words: Myocardial perfusion. BRIHH. Coronary lesions.
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Protocolo de estrés con dipiridamol: El estrés
farmacológico utilizando dipiridamol endoveno-
so se realizó en el protocolo de 1 día de la si-
guiente manera: imágenes iniciales de reposo: 1
hora después de aplicar 7 mCi de Tc-99m-SES-
TAMIBI en reposo. Las imágenes post dipirida-
mol: posterior a la infusión de 0.14 mg/kg/min
de dipiridamol en 4 minutos y aplicando 25 mCi
de Tc-99m-SESTAMIBI 4 minutos después de
terminar la infusión si el paciente no presentó
dolor precordial o su equivalente o cambios elec-
trocardiográficos de isquemia o lesión o bien se
aplicó la dosis de Tc-99m-SESTAMIBI en cual-
quier momento de la infusión de DIPIRIDAMOL
si el paciente refirió síntomas como angina o su
equivalente o al detectar cambios electrocardio-
gráficos de isquemia o lesión, posterior a ello se
permiten 45 a 60 minutos de tiempo antes de rea-
lizar la adquisición de imágenes postestrés.
En el caso de Tl-201 también en el protocolo de
1 día: se aplicaron 2 mCi 4 minutos después de
la infusión de Dipiridamol antes mencionada o
bien en cualquier momento si durante dicha in-
fusión se referían síntomas como dolor torácico
típico o atípico o bien cambios electrocardográ-
ficos de isquemia.
La adquisición de imágenes se realizó 10 minu-
tos después de la administración de Talio-201.
En ambos casos se mantuvo el monitoreo elec-
trocardiográfico continuo.
Gammagrafía: El protocolo de imagen varió de
acuerdo al equipo disponible:
Elcint Gammacámara SP apex 6 y Marcony Phi-
llips, utilizando colimador para el Tc-99m y el para
Tl-201. Las imágenes se adquirieron para tomo-
grafía de fotón único (SPECT) en todos los casos.
Cada 3 grados desde la Oblicua anterior derecha a
la oblicua posterior izquierda, en total 64 imágenes
durante 15 segundos/parada, realizándose el pro-
cesamiento de cada imagen en forma manual, revi-
sando que no existieran artefactos de movimiento.

Criterios de normalidad/anormalidad
Análisis de imágenes: Las imágenes se obtuvie-
ron en los ejes largo vertical y horizontal así como
en el eje corto y se evaluaron de acuerdo a la
nomenclatura estandarizada de segmentación
miocárdica para las imágenes tomográficas del
corazón en forma semicuantitativa de acuerdo a
la siguiente escala:
0 = captación normal, 1 = levemente reducida , 2
= moderadamente reducida y 3 = severamente
reducida 4 = aperfusión.

Las imágenes se dividieron en 17 segmentos, de
acuerdo a la nomenclatura estandarizada de seg-
mentación miocárdica en imágenes tomográfi-
cas haciendo la división por territorios vascula-
res de acuerdo a estos mismos criterios de la
siguiente forma:
Descendente anterior: segmentos 14, 13, 8, 7, 2,
1 y 17.
Coronaria derecha: segmentos: 15, 9, 10, 3, 4 y
para la Circunfleja: 16, 12, 11, 6, 5, todo ello
tanto para el reposo como para el estrés post di-
piridamol.12

Se revisaron por 2 observadores que descono-
cían los resultados de coronariografía en el mo-
mento de la interpretación inicial.
Los defectos se calificaron con el escore ante-
rior y se sumaron por regiones para obtener un
promedio de cada región tanto en reposo como
post dipiridamol.
La angiografía coronaria se realizó según los
protocolos establecidos en el Gabinete de He-
modinámica del Hospital Central Militar. Se ana-
lizaron 3 arterias coronarias principales: descen-
dente anterior, coronaria derecha y circunfleja.
Se consideró lesión significativa aquella mayor
del 70% de obstrucción.

Resultados
Características generales de la población en estu-
dio. Se estudiaron 50 pacientes, de los que 30 co-
rrespondieron al sexo femenino, 20 al sexo mas-
culino. Se eliminaron los casos que no tuvieron
Coronariografía o que los estudios gammagráfi-
cos tuvieron defectos técnicos, quedando un total
de 15 pacientes. La edad promedio fue de 64.5
años con un rango de 41 a 88 años. El 16% tenía
antecedentes de diabetes mellitus 2, 90% de Hi-
pertensión arterial, 38% de Hipercolesterolemia,
y 54% de Infarto miocárdico previo.
Se dividieron en dos grupos diferentes de acuer-
do a los resultados angiográficos de la siguiente
forma:
Grupo I: Sin lesiones coronarias: 9 pacientes
Grupo II: Con lesiones coronarias significativas
en al menos 1 territorio vascular: 6 pacientes.
Los pacientes con lesiones coronarias mayores
del 70% se dividieron de la siguiente forma:
Descendente anterior, proximal: 4 pacientes de
6, Primera diagonal: 1/6 pacientes, Coronaria
derecha: 1 paciente, Circunfleja: 0.
Las alteraciones en los segmentos correspondien-
tes a la Descendente anterior se encontraron en
7 de 9 pacientes del grupo I y en los 6 pacientes
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con lesiones coronarias conocidas. En todos los
casos del grupo I se encontró un aumento en los
defectos de perfusión post dipiridamol y sólo en
2/9 casos se encontró alteraciones a nivel apical
(segmento 17). En este grupo hubo 2 casos en
donde no se encontraron defectos de perfusión
tanto en el reposo como post dipiridamol. Cuan-
do sumaron los valores y se promediaron por re-
gión se observó que en todos los segmentos de
esta región se deterioró la perfusión post dipiri-
damol respecto a la de reposo (Fig. 1).
En el grupo II , en territorio de la descendente ante-
rior, en 3 de 6 casos se encontraron defectos fijos,
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Fig. 1. Perfusión reposo/stress correspondiente al terrritorio de la descen-
dente anterior, grupo I.

Fig. 2. Perfusión reposo/stress correspondiente al territorio de la descen-
dente anterior, grupo II.
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en los restantes los defectos de perfusión desapare-
cieron post dipiridamol, a pesar de tratarse de en-
fermos con lesiones significativas proximales en la
descendente anterior. Sólo 1 caso demostró altera-
ciones a nivel apical (segmento 17). Al sumar los
valores y promediar, se encontró que en todos los
casos mejoró la perfusión post dipiridamol en rela-
ción con la calificación de reposo (Fig. 2).
En el caso del territorio de la Coronaria Derecha, el
grupo I se encontraron alteraciones en 8 de 9 pa-
cientes, en todos los casos la calificación post dipi-
ridamol, mostró un deterioro de la perfusión en re-
lación con el reposo. Sólo 1 caso no mostró
alteraciones en la perfusión. Al hacer los prome-
dios de calificaciones por segmento en este grupo en
todos los casos se deterioró la perfusión (Fig. 3).
En el grupo II, todos los casos mostraron altera-
ciones de la perfusión en reposo y post dipirida-
mol, el paciente que tenía lesión significativa de
la coronaria derecha, la perfusión post dipirida-
mol mejoró en relación con el reposo y otro pa-
ciente con coronaria derecha hipoplásica la per-
fusión se deterioro post dipiridamol. En 2 casos
más sin lesiones coronarias mostraron deterioro
en la perfusión post dipiridamol en ese territorio.
Sólo un caso mostró defectos leves fijos de perfu-
sión en ese territorio, también al hacer el prome-
dio de calificaciones se observó deterioro en la
perfusión en el segmento inferoapical y mejoró
en las media inferoseptal y basal inferoseptal, aun-
que las diferencias no son significativas.
Finalmente en el territorio de la Circunfleja, los
pacientes del grupo I mostraron alteración en 3
de los 9 pacientes y fue post dipiridamol aunque
en promedio se deterioró la perfusión en todos
los segmentos.
En el grupo II, sólo 2 de 6 pacientes mostraron
alteraciones de la perfusión post dipiridamol a
pesar de que no estaba comprometida la circun-
fleja específicamente y por otro lado el paciente
que tenía lesión del 60% en esa arteria no mos-
tró alteraciones en la perfusión, también en for-
ma global hubo deterioro en la perfusión en to-
dos los segmentos.

Discusión
Los intentos para diagnosticar cardiopatía isqué-
mica en el BCRIHH se han realizado con cada
método diagnóstico con que cuenta la Cardiolo-
gía, resultando interesantes pero con bajas espe-
cificidades,13 tanto por factores del método en sí
como por las particularidades que produce el pro-
pio bloqueo de rama.



Perfusión miocárdica en BRIHH

Vol. 75 Número 1/Enero-Marzo 2005:49-54

53

edigraphic.com

Hay casos donde no sólo la perfusión está altera-
da en la región septal sino también la pared infe-
rior y lateral aun con coronarias angiográfica-
mente normales, posiblemente en relación con
la reserva coronaria. Otros métodos para estu-
diar la reserva coronaria son la Resonancia Mag-
nética Nuclear o la Tomografía por Emisión de
Positrones.18,19

En cuanto a los resultados de nuestro estudio te-
nemos la limitante del pequeño número de pa-
cientes y no hay una diferencia significativa en
la muestra, recordando que este grupo de pacien-
tes es sólo un 5% de la población general.
En la evaluación de esta patología deben tomar-
se en cuenta la presencia de los factores de ries-
go coronario y los síntomas, aquellos casos con
riesgo intermedio deben estudiarse con Ecocar-
diografía y Gammagrafía antes de otros estudios
y sólo en aquéllos donde es necesario determi-
nar viabilidad miocárdica auxiliarse con PET o
RMN.

Conclusiones
1. El BCRIHH es una entidad que implica in-
suficiencia coronaria crónica posiblemente re-
lacionado con alteraciones de la microcircula-
ción.
2. Los estudios de perfusión miocárdica con Ga-
mmagrafía ponen de manifiesto esta alteración,
no sólo en la región septal sino que en los otros
territorios vasculares aun en presencia de coro-
narias angiográficamente normales, aun en te-
rritorios donde no se reportan defectos por ate-
nuación (pared lateral).
3. Es posible que en cuanto a búsqueda de viabi-
lidad en la región septal otros métodos diagnós-
ticos puedan ofrecer una mayor especificidad
diagnóstica.
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Fig. 3. Perfusión reposo/stress correspondiente al territorio de la coronaria
derecha, grupo I.

En esta última situación se ha analizado la micro-
hemodinámica del bloqueo al medir las presiones
de perfusión y determinando la reserva coronaria
con Doppler intracoronario, encontrando que la
perfusión disminuye en cuanto se tiene el BRIHH
ya que la falta de sincronía de la contracción sep-
tal impone una hipertensión telediastólica intra-
septal lo cual dificulta el llenado coronario, que a
la larga podría explicar los movimientos anorma-
les septales como una etapa posterior de daño y
finalmente procesos de fibrosis intraseptal.14,15

Además esta alteración de la perfusión no sólo
afecta al septum, sino al territorio anterior sin
que por el momento se tenga una explicación
satisfactoria y no necesariamente tiene que estar
disminuida la perfusión apical como dato carac-
terístico cuando realmente existen lesiones co-
ronarias, pues no se ha corroborado en todas las
series de pacientes.16,17
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