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Introducción y objetivos. El objetivo de nuestro estu-
dio es determinar la duración del bloqueo auriculoventri-
cular completo (BAVC) en el transcurso de un infarto
agudo de miocardio (IAM) de localización inferior tras la
administración de tratamiento fibrinolítico. 

Pacientes y método. Entre el 1 de enero de 1992 y el
31 de enero de 2002 consultaron en primera instancia en
nuestro centro 449 pacientes con IAM de localización in-
ferior en las primeras 6 h de evolución. El 64% (282 pa-
cientes) recibió fibrinólisis. En este grupo, 39 (13,8%) pa-
cientes presentaron BAVC (grupo A). En los 167
pacientes no tratados con trombólisis, 13 (8%) casos pre-
sentaron BAVC (grupo control). Se comparan ambos gru-
pos y se analizan la duración y presentación del bloqueo,
la repercusión hemodinámica y la conducta terapéutica
seguida. 

Resultados. En el 38% de los pacientes del grupo A
había BAVC en el momento del ingreso frente al 61% de
los del grupo control (p = NS). La duración mediana del
bloqueo fue de 75 min (10 min-48 h) en el grupo A y de
24 h (15 min-9 días) (p = 0,004) en el grupo control. Una
vez realizada la fibrinólisis, el BAVC tuvo una duración
mediana de 45 min (5 min-48 h). Se implantó un marca-
pasos provisional en 17 pacientes del grupo A (43%) y en
11 del grupo control (84,6%) (p = 0,01). 

Conclusión. El BAVC en el IAM de localización inferior
aparece precozmente. La duración del bloqueo parece
ser menor al realizar la fibrinólisis. 

Palabras clave: Infarto de miocardio. Marcapasos. Blo-
queo cardíaco. Fibrinólisis.

INTRODUCCIÓN

Los trastornos de la conducción auriculoventricular
son una de las complicaciones que con frecuencia apa-
recen en el transcurso de un infarto agudo de miocar-
dio (IAM) de localización inferior. Esta complicación
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Duration of Complete Atrioventricular Block
Complicating Inferior Wall Infarction Treated With
Fibrinolysis

Introduction and objectives. The aim of this study
was to determine the duration of complete atrioventricular
block complicating inferior wall acute myocardial infarction
after the administration of fibrinolytic therapy.

Patients and method. From 1 January 1992 to 31 Ja-
nuary 2002 a total of 449 patients were admitted directly
to our hospital with inferior wall acute myocardial infarc-
tion in the first 6 hours; 282 of them (64%) received fibri-
nolytic therapy. Complete atrioventricular block appeared
in 39 of these 282 patients (13.8%, group A). Of the 167
patients who did not receive thrombolytic therapy, com-
plete atrioventricular block appeared in 13 (8%, control
group). We compared the two groups by analyzing the
duration of heart block, time to appearance, hemodyna-
mic repercussion, and treatment required.

Results. On admission, 38% of the patients in group A
and 61% (P=NS) of those in the control group had com-
plete atrioventricular block. Median duration of the block
was 75 minutes (10 minutes to 48 hours) in group A and
24 hours (15 minutes to 9 days) in the control group
(P=.004). After fibrinolytic therapy was administered, me-
dian duration of the block was 45 minutes (5 minutes to
48 hours). A temporary pacemaker was implanted in 43%
of the group A patients and 84.6% of the control group
patients (P=.01). 

Conclusion. Complete atrioventricular block appears as
a complication of inferior myocardial infarction within the
first hours after the event. Duration of the block seems to
be shorter in patients treated with fibrinolytic therapy. 

Key words: Pacemakers. Myocardial infarction. Heart
block. Fibrinolysis.
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eléctricos, la presencia de alguna contraindicación u
otros motivos (edad avanzada del paciente o retraso en
el diagnóstico definitivo de IAM). De estos 167 pa-
cientes con IAM inferior no tratado con fibrinólisis, 13
(8%) casos cursaron con BAVC. Se dispone de los da-
tos del seguimiento desde el momento inicial de los 39
pacientes con IAM inferior tratados con fibrinólisis
que presentaron BAVC (grupo A) y se comparan con
los del grupo de 13 pacientes con IAM inferior no tra-
tado con trombólisis que presentaron BAVC (grupo
control).

Los criterios para realizar tratamiento fibrinolítico
fueron: dolor torácico de más de 30 min de duración,
ascenso de segmento ST ≥ 1 mm en 2 derivaciones
consecutivas y < 6 h de evolución de los síntomas, en
ausencia de contraindicaciones absolutas. El diagnósti-
co final de IAM se estableció según los criterios clási-
cos, ante la presencia de al menos 2 de los 3 siguien-
tes: elevación de la creatincinasa (CK) más del doble
del valor de referencia, dolor torácico isquémico de
más de 30 min de duración o aparición en el electro-
cardiograma (ECG) de ondas Q patológicas > 0,04 s.
La afección de ventrículo derecho fue diagnosticada
por criterios eléctricos (elevación de segmento ST en
V3R o V4R), clínicos y ecocardiográficos (dilatación
y alteración de la contractilidad de este ventrículo).

Se realiza un estudio descriptivo de los 39 pacientes
del grupo A y se compara con el grupo control de 13
pacientes que no recibieron fibrinólisis y que también
presentaron BAVC con IAM inferior. Se analizan las
siguientes variables: cronología y duración del BAVC,
tiempo de llegada al servicio de urgencias desde el ini-
cio del dolor, tiempo de inicio del tratamiento fibrino-
lítico, tratamiento específico que se aplicó al BAVC,
las características basales de los pacientes, el pico en-
zimático y la mortalidad hospitalaria.

Análisis estadístico

Para el análisis estadístico se ha utilizado el paquete
estadístico SPSS® versión 11.0 para Windows. El aná-
lisis de la distribución de las variables se realiza me-
diante la prueba de Kolmogorov-Smirnov. Las varia-
bles cuantitativas continuas que seguían una
distribución normal se analizan mediante la prueba de
la t de Student (edad, pico de CK y su isoenzima MB
[CK-MB], tiempo de presentación del BAVC y tiempo
hasta la administración del fibrinolítico) y el resultado
se expresa como media ± desviación estándar (DE).
Para las variables cuantitativas cuya distribución no era
normal se ha utilizado la prueba de la U de Mann-
Withney y sus valores se muestran como mediana con
el rango intercuartílico (como la duración del BAVC).
La comparación entre variables dicotómicas se realiza
mediante la prueba de la χ2 (sexo, factores de riesgo co-
ronario, angina o IAM previos, etc.). Se consideraron
estadísticamente significativos los valores de p < 0,5.
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condiciona un peor pronóstico, ya que se asocia con
un incremento de la mortalidad de estos pacientes1-7.
La incidencia de bloqueo auriculoventricular avanzado
(segundo o tercer grado) en caso de IAM de localiza-
ción inferior en la era pretrombolítica era del 19%5 y
desde la introducción del tratamiento fibrinolítico se
ha reducido hasta el 11-12%1,3,8,9; sin embargo, en la
actualidad todavía es una de las complicaciones de
mayor relevancia. Por otra parte, la eficacia del trata-
miento fibrinolítico depende de su administración pre-
coz10-13. En el IAM inferior que cursa con bloqueo au-
riculoventricular completo (BAVC) se plantea con
frecuencia, en la práctica clínica, el dilema de implan-
tar o no un marcapasos provisional, lo que puede im-
plicar una demora en la administración del fibrinolíti-
co si el electrocatéter se implanta previamente a la
realización del tratamiento. Además, existe el riesgo
de complicaciones hemorrágicas en el lugar de la pun-
ción. En la literatura científica se ha comunicado la in-
cidencia y la evolución del BAVC en el IAM inferior
en la era pretrombolítica, pero todavía se conoce poco
la duración del BAVC en los pacientes tratados con fi-
brinólisis1,6,8.

El objetivo de la presente revisión es analizar la evo-
lución y las características del bloqueo en los pacien-
tes que ingresaron con un IAM inferior complicado
con BAVC y que eran tributarios de tratamiento fibri-
nolítico, y compararlas con las de un grupo que no re-
cibió trombólisis, para intentar dilucidar la duración
del BAVC.

PACIENTES Y MÉTODO

Entre el 1 de enero de 1992 y el 31 de enero de
2002 ingresaron en la unidad coronaria de nuestro cen-
tro, de forma consecutiva, 1.134 pacientes con un IAM
de localización inferior. En ese grupo, 552 pacientes
consultaron en primera instancia al servicio de urgen-
cias de nuestro centro (el resto fue remitido desde otro
centro). Consultaron en las primeras 6 h de evolución
(dentro de la ventana horaria para realizar fibrinólisis)
449 pacientes y se realizó tratamiento trombolítico en
282 (64%) de ellos. En ese grupo de 282 pacientes, 39
(13,8%) presentaron BAVC. En 167 (36%) de los 449
casos no se realizó trombólisis por falta de criterios

ABREVIATURAS

BAVC: bloqueo auriculoventricular completo.
CK: creatincinasa.
ECG: electrocardiograma.
FV: fibrilación ventricular.
IAM: infarto agudo de miocardio.
TV: taquicardia ventricular.



RESULTADOS

Características basales

La edad media de los 39 pacientes del grupo A era
de 61 ± 12 años. El 89% eran varones (35 pacientes).
El grupo control tenía una edad media de 67 ± 12 años
y el 69% eran varones (9 pacientes) (p = NS). El resto
de las características basales de los pacientes de ambos
grupos se expone en la tabla 1.

Datos del infarto agudo de miocardio

En el grupo A, el 16% de los pacientes presentaba
IAM de clase Killip III-IV, mientras que en el grupo
control esta proporción llegó al 54% (p = 0,02) (tabla 2).

En 17 pacientes (41%) del grupo A había afección
de ventrículo derecho, aunque sólo en 12 (30%) de
ellos tenía una repercusión clínica significativa. En to-
dos los pacientes se objetivó una elevación enzimática.
El pico de CK fue de 3.304 ± 2.077 U/l y el de CK-
MB, de 335 ± 117 ng/ml. 

En los pacientes del grupo control hubo 5 (38%) ca-
sos con afección del ventrículo derecho. El pico de CK
fue de 2.894 ± 2.161 U/l y el de CK-MB de 261 ± 158
ng/ml. En estos parámetros no hubo diferencias signi-
ficativas entre ambos grupos. La determinación de tro-
ponina no estaba estandarizada para la práctica clínica
general durante la mayor parte de los años en los que
se ha realizado el registro, por lo que no consta entre
los datos recogidos.

Tratamiento fibrinolítico

La media de tiempo desde el inicio del dolor hasta
la consulta en urgencias fue de 80 ± 53 min para el
grupo que recibió fibrinólisis y de 137 ± 73 min (p =
0,004) para el grupo control. La media de tiempo des-
de el inicio del dolor hasta la administración del tra-
tamiento fibrinolítico en el grupo A fue de 151 ±
67 min. Los trombolíticos empleados fueron estrepto-
cinasa en el 73% de los casos, activador tisular del
plasminógeno (r-TPA) en el 19% y otros fármacos en
el 8% restante.

Características y tratamiento del bloqueo
auriculoventricular

De los 39 pacientes con BAVC del grupo A, 15
(38%) presentaban en el momento del ingreso esta
complicación en el ECG inicial; mientras que en el
grupo control, el BAVC estaba presente en el ECG ini-
cial en 8 (62%) casos (p = NS). En el grupo A, en los
24 pacientes restantes, la mediana de tiempo de pre-
sentación del BAVC desde el inicio del dolor fue de
150 min (rango, 45 min-48 h). En el 84% de los casos,
el BAVC se produjo en las primeras 3 h de inicio del
dolor. En 2 casos, el BAVC se presentó a las 48 h del
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inicio del dolor, sin que este hecho fuera precedido de
dolor torácico ni reascenso del segmento ST. 

En los 39 pacientes que recibieron tratamiento fibri-
nolítico, la duración mediana del BAVC fue de 75 min
(P25, 15 min y P75, 120 min) (rango, 10 min-48 h),
mientras que en los que no recibieron trombólisis (gru-
po control) fue de 1.440 min (P25, 15 min y P75, 5.760
min) (rango, 15 min-9 días) (p = 0,004). Una vez se
administró la fibrinólisis, el BAVC revirtió a ritmo si-
nusal rápidamente. La duración mediana del bloqueo
desde el inicio de la trombólisis fue de 45 min (rango,
5 min-48 h). Si dejamos al margen a un paciente en el
que el BAVC duró 48 h, la duración media del bloqueo
una vez se realizó la fibrinólisis fue de 51 min. En el
69% de los pacientes del grupo A, la duración del
BAVC fue de menos de 2 h, mientras que en el 50%
del grupo control (sin trombólisis) duró más de 24 h y
en el 77%, más de 4 h (fig. 1 A y B).

El manejo farmacológico y la decisión de implantar
un marcapasos provisional quedaron a criterio del mé-
dico responsable del paciente (durante la mayor parte
de los años en los que se llevó a cabo el estudio no ha-
bía guías de tratamiento del IAM en la Sociedad Espa-
ñola de Cardiología, que se publicaron en 1999). En el
grupo A, recibieron atropina 18 (46%) de los 39 pa-
cientes, pero sólo 3 (16,6%) de los 18 revirtieron a rit-
mo sinusal. En 6 (15%) pacientes se administró do-
pamina, 4 (66%) de los cuales recuperaron el ritmo 
sinusal con conducción 1:1 tras un breve período. 

TABLA 1. Características basales

Grupo A (n = 39) Grupo control (n = 13) p

Edad, años 61 ± 12 67 ± 12 0,12

Varones, % 89 69 0,18

Tabaquismo, % 48,7 53,8 0,1

Dislipemia, % 51 38 NS

DM2, % 23 38 NS

HTA, % 33 61 0,07

Vasculopatía, % 10 15 NS

Angina previa, % 18 38 NS

IAM previo, % 18 31 NS

DM2: diabetes mellitus tipo 2; HTA: hipertensión arterial; IAM: infarto agudo
de miocardio; NS: no significativo.

TABLA 2. Datos del infarto agudo de miocardio

Grupo A (n = 39) Control (n = 13) p

Killip III-IV (%) 16 54 0,02

Disfunción VD (%) 41 38 NS

Pico CK (U/l) 3.304 ± 2.077 2.894 ± 2.161 NS

Pico CK-MB (ng/ml) 335 ± 217 261 ± 158 NS

FEVI (%) 49 42 NS

Mortalidad intrahospitalaria (%) 12,8 46 0,03

CK: creatincinasa; CK-MB: isoenzima MB de la creatincinasa;  FEVI: fracción
de eyección del ventrículo izquierdo; NS: no significativo; VD: ventrículo de-
recho.



el electrocatéter se implantó como profilaxis de un po-
sible deterioro hemodinámico ante la presencia de
BAVC. En el grupo control, 10 de los 11 pacientes que
necesitaron estimulación transitoria presentaban una
clara afectación hemodinámica (hipotensión arterial
con bradicardia severa), mientras que en el caso res-
tante, el antecedente de síncope grave previo fue la in-
dicación del marcapasos. 

En todos los pacientes del grupo A, la vía de acceso
fue la vena femoral, mayoritariamente la femoral dere-
cha. En 4 (23%) de los 17 casos el marcapasos se im-
plantó con anterioridad a la administración del trata-
miento fibrinolítico. En el grupo control hubo 4 casos
en los que el acceso venoso se realizó a través de la
vena yugular interna derecha, y en los 7 restantes se
utilizó la vena femoral.

Evolución

En la mayoría de los pacientes del grupo A, el mar-
capasos transitorio se retiró en las siguientes 48 h, una
vez hubieron recuperado el ritmo sinusal con conduc-
ción 1:1, mantenida durante al menos 24 h. Ningún
paciente requirió la implantación de un marcapasos
definitivo. No hubo diferencias significativas en el
tiempo de recuperación del ritmo sinusal entre los pa-
cientes que presentaban deterioro hemodinámico con
el BAVC y los que toleraron mejor este bloqueo. En el
grupo control, la larga duración del BAVC (en 5 pa-
cientes duró más de 4 días) hizo necesario mantener el
electrocatéter durante un mayor tiempo (en 1 caso du-
rante 10 días). Un paciente requirió la implantación de
un marcapasos definitivo.

En uno de los pacientes del grupo tratado con fibri-
nólisis que presentó taquicardia ventricular (TV) y que
degeneró en fibrilación ventricular (FV), ésta ocurrió
durante la implantación de un electrocatéter provisio-
nal y probablemente en relación con este procedimien-
to, ya que coincidió con el contacto del electrodo con
la válvula tricúspide. Se realizó desfibrilación eléctrica
a 200 J que fue efectiva, sin que el paciente presentara
secuelas clínicas. En este grupo que recibió trombóli-
sis, hubo 2 (11,7%) casos con un hematoma femoral
importante que necesitaron transfusión sanguínea por
descenso más de 10 puntos del valor de hematocrito
basal. En ambos casos, el hematoma se resolvió con
tratamiento conservador y no requirieron drenaje qui-
rúrgico. En ninguno de los pacientes del grupo control
se produjeron complicaciones derivadas de la implan-
tación del marcapasos provisional (p = NS).

La mortalidad intrahospitalaria fue del 12,8% (n = 5)
en los pacientes tratados con fibrinólisis y del 46% 
(n = 6; p = 0,03) en los que no recibieron trombólisis.
En el grupo A, la causa de muerte fue shock cardiogé-
nico refractario en 3 pacientes y disociación electro-
mecánica en los otros 2. Todos los pacientes que falle-
cieron se encontraban en ritmo sinusal en el momento
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Sólo en 2 (5%) pacientes se administró isoproterenol
en perfusión intravenosa por bradicardia extrema 
(< 40 lat/min), sin que se consiguiera revertir el
BAVC, aunque sí se produjo un aumento de la fre-
cuencia cardíaca de escape ventricular mientras se pro-
cedía a implantar un marcapasos provisional. En el
grupo control se administró atropina en el 23% de los
casos (p = NS) y en 1 caso se consiguió revertir el
BAVC a ritmo sinusal. En 8 (61%) casos se administró
dopamina y en 2, isoproterenol (p = NS).

En el grupo A se implantó un electrocatéter provi-
sional por vía transvenosa en 17 (43%) pacientes,
mientras en el grupo control 11 (84,6%) pacientes re-
quirieron un marcapasos transitorio (p = 0,01). En 
12 (30%) de los 39 casos del grupo A, el BAVC cur-
só con hipotensión arterial (presión arterial sistólica 
< 90 mmHg) asociada a bradicardia severa (frecuencia
cardíaca < 40 lat/min), sin respuesta a la administra-
ción de atropina. En estos 12 pacientes se implantó un
marcapasos provisional. En los 5 pacientes restantes,
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Fig. 1. A: Tiempo presentación del BAVC desde el inicio del dolor (mi-
nutos). B: Tiempo de duración del BAVC (minutos).
BAVC: bloqueo auriculoventricular completo.

61-90 > 180

Grupo A

Grupo control

Tiempo (min)

10

9

8

7

6

5

4

3

2

1

0

N
.°

 d
e 

p
ac

ie
n
te

s

B

< 30 31-60 91-120 121-180



de la muerte. En el grupo control, 4 pacientes fallecie-
ron por shock cardiogénico refractario (todos ellos con
persistencia del BAVC en el momento de la muerte),
1 por FV que degeneró en asistolia no recuperada y 1
paciente con un shock séptico secundario a una perito-
nitis aguda tras haber recuperado el ritmo sinusal. 

DISCUSIÓN

Algunos estudios analizan la incidencia y el pro-
nóstico del BAVC en el IAM inferior, tanto en la era
pretrombolítica5 como después de la generalización
de la fibrinólisis1-9,14; sin embargo, se dispone de po-
cos datos respecto de las características y la duración
del BAVC en los pacientes que han recibido trata-
miento fibrinolítico, así como de la actitud terapéutica
seguida en estos casos. La serie de McNeaill et al8 es
la mayor e incluye a 21 pacientes. En el grupo A, de
39 pacientes, la aparición de BAVC en el IAM de lo-
calización inferior tratado con fibrinólisis ocurre en la
mayoría de los casos dentro de las primeras 2 h de
evolución y estaba presente en el ECG inicial en el
43%. Estos datos concuerdan con los descritos en
otros estudios1,6,8, como en el TIMI II1, donde el 54%
presentaba BAVC en el momento del ingreso, o en la
serie de Melgarejo et al6, donde el bloqueo se presen-
tó en el momento del ingreso o durante la primera
hora en el 67% de los casos.

Aunque la incidencia del BAVC es similar en ambos
grupos, a la vista de los datos obtenidos en nuestro es-
tudio y pese al reducido grupo control del que dispo-
nemos, la duración del BAVC en el IAM inferior es
significativamente menor en los pacientes que reciben
fibrinólisis que en los que no reciben tratamiento
trombolítico (mediana de 75 frente a 1.440 min; p =
0,004). Este dato puede resultar de interés clínico, ya
que es un punto más a favor de la realización de la
trombólisis en los pacientes con IAM inferior que cur-
sa con BAVC, a la espera de una rápida desaparición
del bloqueo. Por otro lado, el hecho de esperar a priori

una pronta resolución del BAVC en los pacientes trata-
dos con fibrinólisis puede evitar la aplicación inicial
de medidas agresivas y de teórico riesgo en estos casos
como, por ejemplo, la implantación de un electrocaté-
ter provisional.

Una vez administrado el tratamiento fibrinolítico, el
BAVC revierte de forma precoz y presenta ritmo sinu-
sal y conducción 1:1 en poco más de 1 h en la mitad
de los casos y dentro de las primeras 2 h en el 69%.
Estos datos coinciden con los registrados en otros es-
tudios, como la serie de McNeaill et al8, donde el
BAVC revierte en el 52% dentro de las primeras 2 h de
la realización de la trombólisis, o en el TAMI14, donde
el BAVC tiene una duración media de 2,5 h y en el
75% de los casos revierte en menos de 12 h.

En nuestros pacientes, la administración de atropina
(indicación clase I en las guías de la Sociedad Españo-

la de Cardiología15) consiguió revertir el BAVC y lo-
gró una conducción 1:1 en el 16,6% de los casos del
grupo A y en el 33% de los pacientes del grupo con-
trol. Este resultado no es despreciable, a tenor de los
escasos efectos secundarios que conlleva, motivo por
el que consideramos que, salvo contraindicación for-
mal, siempre debería administrarse atropina como me-
dida inicial. La administración de dopamina e isopro-
terenol no está contemplada en las citadas guías15 ni se
refleja en otros estudios. En nuestra serie, la dopamina
se administró en pocos pacientes, pero se consiguió
ritmo sinusal en el 66% de los tratados con fibrinólisis.
Este fármaco podría tener su indicación en el IAM in-
ferior que curse con BAVC sintomático, especialmente
en centros donde no hay disponibilidad para la implan-
tación de un marcapasos provisional. Estos fármacos
pueden aumentar la frecuencia del ritmo de escape
ventricular y producir una ligera mejoría clínica y he-
modinámica de los pacientes, aunque en nuestra serie,
y en otras publicadas con anterioridad, pocas veces
pueden revertir el BAVC por sí mismos8.

El BAVC es relativamente bien tolerado en la mayo-
ría de los casos que han recibido fibrinólisis. Entre
nuestros pacientes, sólo el 30% presentó deterioro he-
modinámico significativo, con hipotensión arterial y
bradicardia severa, sin respuesta a la administración de
atropina. En estos pacientes se implantó un electroca-
téter provisional y, en todos ellos, la situación clínica
mejoró con el aumento de frecuencia cardíaca estimu-
lada por el marcapasos. 

La fibrinólisis ha demostrado su eficacia como trata-
miento del IAM de localización inferior10,11,16 y este
beneficio es mayor cuanto más temprana sea su admi-
nistración12,13. La implantación de un electrocatéter
provisional previo a la realización del tratamiento fi-
brinolítico puede causar una demora en la administra-
ción de estos fármacos. Este retraso podría ser mayor
en caso de que el paciente se encuentre en un hospital
comarcal y se requiera su traslado a un centro terciario
para implantar el marcapasos provisional previo a la
fibrinólisis. La terapia trombolítica constituye, proba-
blemente, el tratamiento más eficaz para la reversión
del BAVC17. La demora en la realización de la trombó-
lisis retrasaría la reperfusión del nodo auriculoventri-
cular, cuya isquemia podría estar hipotéticamente rela-
cionada en la fisiopatología del BAVC1 y, como
consecuencia directa, la duración de este bloqueo po-
dría ser mayor. 

En nuestro estudio se implantó un marcapasos pro-
visional en el 43% de los pacientes con BAVC que re-
cibieron fibrinólisis (17 de 39 casos). Esta incidencia
es muy variable en las diferentes series publicadas, ya
que oscila entre el 58% de los pacientes con BAVC en
la de Melgarejo et al6 y el 17% en la serie de McNeaill
et al8. Si analizamos los 17 casos del grupo A de nues-
tra serie, en 12 (30%) había bradicardia severa con hi-
potensión arterial, por lo que la implantación del elec-
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trocatéter parece adecuada, pero en los 5 restantes este
procedimiento quizá podría ser cuestionable teniendo
en cuenta los resultados de nuestro estudio. Por el con-
trario, los pacientes que no fueron tratados con trom-
bólisis requirieron en mayor medida la implantación
de un marcapasos provisional (el 43 frente al 84,6%; 
p = 0,01), pues la gran mayoría presentaba un deterio-
ro hemodinámico considerable (hipotensión arterial y
bradicardia severa) y la duración del BAVC fue signi-
ficativamente mayor.

La estimulación cardíaca transitoria por vía transve-
nosa en un paciente que ha recibido o recibirá en los
próximos minutos tratamiento fibrinolítico no es una
técnica exenta de complicaciones. En nuestra serie,
2 (11,8%) casos presentaron un hematoma femoral, re-
suelto con compresión local, que requirieron transfusión
sanguínea. Esta complicación no aparece en el estudio
de McNeaill8 et al, pero también se ha comunicado en
el 3,6% de los casos de la serie de Melgarejo et al6.
Aunque el máximo efecto trombolítico no coincida con
la implantación del electrocatéter, el riesgo de hemorra-
gia persiste durante 24-48 h tras el implante del marca-
pasos, debido también a las terapias coadyuvantes a la
fibrinólisis (heparina y antiagregación). 

La implantación de un electrocatéter provisional tie-
ne, además, el riesgo de producir arritmias potencial-
mente letales en un 3,6% de los casos6. En el grupo A,
1 paciente (5,8%) presentó TV que degeneró en FV
durante la implantación del electrocatéter, al contacto
con la válvula tricúspide, que se resolvió con desfibri-
lación. Asimismo, hay un riesgo de perforación ventri-
cular por el electrocatéter (hay series que lo estiman
en el 4%)18, que podría ser mayor en caso de IAM con
afección de ventrículo derecho por ser éste un tejido
más friable. En nuestra serie, ningún paciente presentó
esta complicación y tampoco se han comunicado casos
en las series de Melgarejo et al6 y McNeaill et al8.

Una alternativa al electrocatéter transvenoso es rea-
lizar estimulación con marcapasos transcutáneo. Ésta
es una técnica de estimulación cardíaca muy dolorosa
y generalmente requiere analgesia intensa e incluso se-
dación farmacológica que podría producir un mayor
deterioro clínico del paciente, motivo por el que consi-
deramos que sólo debe utilizarse en los casos en que
haya deterioro hemodinámico (hipotensión o bradicar-
dia severa), cuando no se disponga de la infraestructu-
ra adecuada para el implante inmediato de un electro-
catéter transvenoso provisional. 

Limitaciones del estudio

El presente trabajo es un estudio observacional en el
que hay un grupo control de reducido tamaño. El gru-
po control está formado por pacientes que ingresan
con IAM inferior en las primeras 6 h de evolución,
complicado con BAVC y a los que no se realiza trata-
miento fibrinolítico. En nuestro hospital, durante los

10 años en los que se centra el estudio no hemos podi-
do obtener un mayor número de pacientes que cum-
plan estos criterios para confeccionar un grupo control
más adecuado ya que, a no ser que haya una contrain-
dicación formal, dentro de las primeras 6 h de evolu-
ción del IAM inferior se realiza trombólisis o angio-
plastia primaria (desde el año 2000). Aun así, creemos
que el interés de nuestro trabajo radica, desde el punto
de vista clínico, en conocer la duración del BAVC en
los pacientes tributarios de fibrinólisis, ya que estos
casos suscitan mayores dudas ante la actitud terapéuti-
ca a seguir. Creemos que la posterior comparación de
estos resultados con los de un reducido grupo control
enfatiza aún más, si cabe, las conclusiones del poste-
rior análisis, aunque en ocasiones, el reducido tamaño
de la muestra impide que las diferencias obtenidas re-
sulten estadísticamente significativas.

IMPLICACIÓN CLÍNICA

A la vista de nuestros resultados y de los de otros
autores, la duración del BAVC en el IAM inferior tra-
tado con fibrinólisis es breve. El BAVC tiene una dura-
ción significativamente menor en los casos en los que
se realiza trombólisis que en los que no reciben terapia
de reperfusión. La mortalidad del IAM inferior que
cursa con BAVC es menor en los pacientes tratados
con fibrinólisis que en los que no reciben terapia de re-
perfusión. Por este motivo, el tratamiento fibrinolítico,
aun en presencia de BAVC, se debe realizar de forma
temprana. 

En nuestra serie, la necesidad de implantar un mar-
capasos provisional en los pacientes con IAM inferior
tratado con trombólisis ha sido menor que en los que
no recibieron fibrinólisis. A tenor de la breve duración
del BAVC, la estimulación transitoria por vía venosa
podría reservarse para los casos con mala tolerancia
hemodinámica (pacientes con BAVC con frecuencias
ventriculares bajas que cursen con hipotensión arterial
y/o shock cardiogénico), ya que es una técnica no
exenta de complicaciones. 
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