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Resumen

Se trata de paciente masculino de 2 afios,
asintomético que en control de rutina se
evidencia  bradicardia  (40lpm). Mediante
electrocardiograma se realiza el diagnostico de
bloqueo auriculoventricular completo (BAVC). Se
realiza ecocardiograma sin alteracion funcional
ni estructural. Por lo antes mencionado se
concluye como un BAVC congénito aislado en
un paciente asintomatico con una frecuencia
ventricular insuficiente por lo que se le implanté
un marcapasos permanente (modo VVI) sin
complicaciones.

Palabras clave: bloqueo auriculoventricular,
marcapasos, bradicardia.

Abstract

A 2-year-old male patient, asymptomatic with
bradycardia (40bpm) in a routine examination.
Using electrocardiogram the diagnosis of
complete atrioventricular block (CAVB) was
made. Echocardiogram was performed and
showed no functional or structural disease. We
conclude like an

asymptomatic congenital isolated CAVB with
insufficient ventricular rate, for this reason a
permanent pacemaker (VVI mode) was
implanted, without complications.

Key words: atrioventricular block, pacemaker,
bradycardia

Introduccion

El bloqueo auriculoventricular (BAV) se
denomina completo, cuando todas las ondas P
fallan al momento de conducir hacia los
ventriculos; descrito por primera vez en 1901 por
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Morquio y asociado a muerte subita en infantes.
(1) Es una enfermedad autoinmune que se
desarrolla entre las 16 y 24 semanas de
gestacion con una incidencia de 1 en 17 000
nacidos vivos. (2) Esta alteracibn en la
conduccién cardiaca que necesariamente inicia
a nivel uterino es importante diferenciarla de la
bradicardia producto de un distress fetal. (3) (4)
Una vez realizado el diagnéstico intrauterino
esta indicada la realizacién de ecocardiografia
fetal para descartar patologias cardiacas
asociadas como isomeria izquierda o inversién
ventricular, en cuyos casos la mortalidad es
elevada. Sin embargo el bloqueo cardiaco
también puede presentarse de forma aislada lo
que mejora el prondstico en este grupo con una
supervivencia a largo plazo cercana al 90%. (4)
El tratamiento consiste en el implante de un
marcapasos permanente con indicacién Clase |
o llb de acuerdo a las caracteristicas clinicas
acompafantes. (5)

Caso clinico

Preescolar de 2 afios de edad, sexo masculino.
Antecedentes prenatales: madre de 29 afos,
gestas previas 1, partos 1, hijos vivos 1,
controles prenatales completos sin alteraciones,
toma hierro y vitaminas desde el primer
trimestre. Se realizé tres ecografias obstétricas
que resultaron normales y un ecocardiograma
prenatal de rutina a las 22 semanas de
gestacion que no reporté alteraciones.
Antecedentes natales: nace por parto eutdcico a
las 40 SG sin complicaciones, llanto inmediato,
apgar 9/9, y alojamiento conjunto adecuado con
medidas antropométricas dentro de parametros
de normalidad.

Antecedentes  postnatales: esquema de
vacunacién y desarrollo psicomotor adecuado
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para la edad, estado nutricional eutréfico (peso
11 kg, talla 91 cm). No antecedentes de
hospitalizaciones. Antecedente familiar ninguno
de interés.
Preescolar asintomatico es valorado por el
servicio de cardiologia pediatrica  por
encontrarse una frecuencia cardiaca de 40
latidos por minuto (Ipm) en una valoracion
pediatrica de rutina. Al examen fisico ademas de
la bradicardia no hubo ningin otro hallazgo
patolégico.
Examenes complementarios:
= Hemograma, coagulograma y quimica
sanguinea dentro de rangos de
normalidad.
= Radiografia de térax (figura 1) normal
= Electrocardiograma (ECG) de 12
derivaciones (figura 2) con un BAV
completo, con una frecuencia ventricular
de 42 Ipm, intervalo QTc mediante la
féormula de Bazett de 385ms y una
duracion del complejo QRS de 80 ms.
= Ecocardiograma sin alteraciones, con
una fraccion de eyeccion del ventriculo
izquierdo (FEVI) del 76%, diametros y
volimenes dentro de rangos de
normalidad, aparatos valvulares
competentes, no masas, contractibilidad
global y segmentaria adecuada.

Se procedi6 a implantar marcapasos
monocameral con colocacion de electrodo
epicardico en ventriculo izquierdo, procedimiento
sin complicaciones. Se programé el marcapasos
en modo VVI (V: estimulacién ventricular; V:
sensado ventricular; I: respuesta inhibitoria ante
el sensado ventricular positivo) a 90Ipm,
permanecié monitorizado por 24 horas sin
presentar fallo del dispositivo ni complicaciones
durante ese tiempo. Se complementa con un
ECG (figura 3) donde se evidencia ritmo de
marcapasos a 90lpm ademéas se repitio la
radiografia de térax (figura 4) observando tanto
el generador como los cables en correcta
ubicacion e integros; el paciente permanecio
hospitalizado bajo monitorizacion continua por
24 horas y fue dado de alta sin complicaciones.
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Comentarios

Si bien teoéricamente la presencia de este
bloqueo esta presente desde la fase intrauterina
no es infrecuente que el diagndstico se realice
en controles posteriores debido a la variabilidad
de la progresiébn del mismo que puede
presentarse en primeras instancias como
bloqueo de primer o segundo grado y avanzar
hasta el bloqueo completo en dependencia de la
susceptibilidad inmunolégica de cada individuo.
(4)

La presentacién clinica del BAV completo esta
relacionada con la frecuencia cardiaca
ventricular, la respuesta cronotrépica al esfuerzo
fisico, asi como a la respuesta hemodinamica
del miocardio ante la bradicardia sostenida que
puede expresarse como una cardiomiopatia
dilatada en algunos casos. Aunque la mayoria
de pacientes con BAV aislado se encuentran
asintomaticos al momento del diagnéstico,
también existe un grupo de pacientes quienes
debutan con muerte subita cardiaca (5) (6) y
otros pueden presentar sintomas inespecificos,
como crecimiento deficiente, cansancio anormal,
alteraciones del suefio o pesadillas frecuentes.
(7)

El diagnéstico definitivo se realiza mediante el
electrocardiograma en donde se observa una
disociacion auriculo-ventricular, es decir la onda
P que refleja la actividad auricular y el complejo
QRS que representa la actividad ventricular
ocurren aisladamente sin la sincronia normal.
Esta disociacion produce una relacién P-R
variable asociada a un ritmo ventricular regular,
debido a que la frecuencia auricular siempre es
mas rapida que la ventricular y a que el impulso
auricular nunca es conducido hacia los
ventriculos, tal como se observa en este caso
(figura 1). (8) (9) Es importante analizar el ECG
basal en busca de un intervalo QTc prolongado
cuya asociacion implica la necesidad de un
implante de marcapasos permanente, en este
caso el intervalo QTc fue normal (385ms). (5)
(10)

El BAV completo congénito generalmente se
localiza por encima del sistema His-Purkinje,
que se expresa en el electrocardiograma con un
QRS estrecho y una frecuencia cardiaca entre
40 y 60 Ipm, lo que también se observo en este
paciente (QRS 80ms con una FC de 42Ipm). (8)
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La conducta terapéutica frente a un BAV
completo congénito se enfoca en la prevencion
de ataques de Adam-Stokes y de la aparicion de
insuficiencia cardiaca a cualquier edad, por lo
que no se debe posponer innecesariamente la
estimulacién cardiaca con marcapasos cuando
estd indicada ya que aumenta el riesgo de
presentar muerte subita cardiaca. (5)

En pacientes sintomaticos, es decir con sincope,
presincope o incompetencia cronotropica que
limite la actividad fisica esta recomendado el
implante de marcapasos (Indicacion Clase |
Nivel de evidencia C). En asintomaticos la
estimulacién cardiaca permanente es
recomendada ante la presencia de patologias de
riesgo asociadas como son: disfuncion
ventricular, intervalo QTc prolongado, ectopia
ventricular compleja, ritmo de escape QRS
ancho, ritmo ventricular menor a 50 Ipm vy
pausas ventriculares 3 veces mayores que el
ritmo subyacente. (Indicacién Clase | Nivel de
evidencia C). En pacientes que no cumplen las
caracteristicas antes mencionadas el implante
de este dispositivo se considera Indicacién
Clase llb Nivel de evidencia C. (5)

En este paciente se realizé ecocardiograma y se
descart6 patologia estructural, asi como
disfunciéon ventricular; el intervalo QTc fue
normal, sin embargo, la frecuencia cardiaca fue
de 42 Ipm por lo que se implanté marcapasos.
En cuanto a la ubicacién del electrodo, asi como
al modo de estimulacion, se ha demostrado que
la estimulacion modo VVI con electrodo en
ventriculo izquierdo ha resultado eficaz en
cuanto a prevenir la disincronia en el
seguimiento, por lo que se aplico este protocolo
en el paciente presentado. (5)
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Tablas y figuras

Figura 1. Radiografia de torax.
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Figura 2. Electrocardiograma al ingreso.
Leyenda: Notese el Bloqueo AV completo con frecuencia cardiaca de 42lpm, QT normal y duracion del
complejo QRS <120ms, disociacion entra las ondas P y los complejos QRS.
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Figura 3. Electrocardiograma (derivacion 1) posterior al implante de marcapasos modo VVI a 90lpm de
frecuencia cardiaca minima.

Leyenda: Notese la presencia de la disociacion entre las ondas P y los complejos QRS los cuales tienen
una duracién >120ms y se encuentran a una frecuencia de 90Ipm.

Figura 4. Radiografia de térax.
Leyenda: Noétese la presencia del electrodo en ventriculo izquierdo colocado mediante acceso epicardico.
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