
estaba sintomática, se ve refrendada por el hecho de que a
los 3 meses persistía el BAV completo.

La etiología de este tipo de bloqueos es probablemente
degenerativa, y por diferente que sea el grado, el nivel de
bloqueo puede ser tanto suprahisiano como infrahisiano, y
aunque el pronóstico es diferente según el nivel de bloqueo,
en presencia de síntomas, el tratamiento es el marcapasos
una vez descartada otra etiología reversible.

Julio Martí-Almor, Mercè Cladellas 
y Jordi Bruguera

Servicio de Cardiología. Hospital del Mar. 
Barcelona. España.
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intervalo PR normal a 68 lat/min. Al tercer minuto y con
una taquicardización de 90 lat/min presentó bruscamente un
BAV completo con frecuencia de 42 lat/min con ritmo de
escape nodal (fig. 3), sin dolor torácico. Se mantuvo el ejer-
cicio hasta el minuto 5, en el que presentó ensanchamiento
del complejo QRS con persistencia del BAV completo, de-
cidiendo finalizar el test. Recuperó el ritmo sinusal normal a
los 7 min de la finalización. La coronariografía no mostró
lesiones angiográficas significativas. Tras la colocación del
marcapasos definitivo, la enferma quedó asintomática. En el
control a los 3 meses tras la implantación se observó  la per-
sistencia del BAV completo con escape nodal.

El BAV completo desencadenado por el ejercicio es una
enfermedad ciertamente infrecuente1-5. No obstante, en los
casos descritos en la bibliografía en los que se realizó EEF
se demostraba de forma invariable una alteración de la con-
ducción infrahisiana, excepto en los casos en los que de for-
ma concomitante había una cardiopatía isquémica. Rumoro-
so et al6 publicaron 4 casos en 1997 e hicieron una revisión
de la bibliografía. Desde entonces se han descrito 3 nuevos
casos, con hallazgos similares a los ya comunicados previa-
mente7,8.

El caso que presentamos guarda algunas diferencias con
los publicados en la bibliografía. En primer lugar, el ECG
de ingreso muestra un BAV avanzado y sintomático que, al
recuperar el ritmo sinusal normal, no mostró ningún trastor-
no de la conducción ni bloqueo de rama, lo que lo diferencia
de otros casos descritos, en los que la mayoría presentaban
al menos un bloqueo de rama derecha. En segundo lugar, el
EEF mostró alteración de la conducción suprahisiana, si
bien no se hizo una prueba con procainamida. Esta altera-
ción se objetivó con estimulación auricular, de forma espon-
tánea e incluso bajo el efecto de la atropina que, en caso de
afección suprahisiana, debería haber mejorado la conduc-
ción; este hallazgo sugiere que, tal vez, la adrenergia desen-
cadenada durante el ejercicio podría asimismo reproducir el
bloqueo. En tercer lugar, la presencia de un ritmo de escape
ventricular durante el máximo esfuerzo sugiere que durante
la descarga adrenérgica no sólo la conducción suprahisiana
está afectada, sino también la distal, cuando esto no pudo
demostrarse durante el EEF. Por último, el hallazgo de una
coronariografía normal descarta la etiología isquémica6,9, si
bien no se descartó la presencia de vasospasmo.

En cuanto al manejo de estos pacientes, Rumoroso et al6

proponen un manejo individualizado en caso de ausencia de
síntomas y de trastorno de la conducción en el ECG basal.
En este caso, la decisión de implantar marcapasos, dado que

Fe de errores

En el artículo «Cirugía coronaria. Evolución en la última década. Indicaciones y resultados actuales”, de Jesús Herreros
(Rev Esp Cardiol. 2005;58[9]1107-116) se ha detectado el siguiente error. En la «Introducción», líneas 3 y 4, donde
dice: «... Senning en Europa (1966), Garrett (1996) y Favaloro (1997) en Estados Unidos...», debe decir: «... Senning en
Europa (1966), Garrett (1966) y Favaloro (1967) en Estados Unidos...».  

En el artículo «Valoración no invasiva de injertos coronarios con tomografía computarizada: comparación con la angio-
grafía convencional», de Alberto Trigo Bautista (Rev Esp Cardiol. 2005;58[7]807-14) se ha detectado el siguiente error:
el apartado de la página 814 que se titula «Conclusiones» debería titularse «Discusión». 


