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Se presentan cuatro nuevos casos de bloqueo
auriculoventricular inducido por el esfuerzo
(detectado en la prueba de esfuerzo). Dos de ellos
presentaban un componente etiolégico isquémico,
comprobdndose la desapariciéon del bloqueo tras la
revascularizacion. Basandonos en la bibliografia
revisada, se discute la etiologia, evolucion y acti-
tud a seguir ante un paciente con bloqueo auriculo-
ventricular inducido por el esfuerzo.

EXERCISE-INDUCED ATRIOVENTRICULAR
BLOCK. THE ROLE OF ISCHEMIA.
A REPORT OF FOUR NEW CASES

We report four new cases of exercise-induced
atrio-ventricular block (appearing during treadmill
exercise testing). The mechanism was ischemia in
two patients and the conduction disturbance disap-
peared after coronary artery bypass grafting. The
literature on this matter is reviewed. Also the etio-
logy, the natural history and management are dis-
cussed in these cases.

(Rev Esp Cardiol997; 50: 278-282)

INTRODUCCION

El bloqueo auriculoventricular (BAV) inducido por

CASOS CLINICOS (tabla )

Caso 1

el esfuerzo no es un hallazgo frecuente, como lo de-
muestra el escaso nimero de casos publicados en la Paciente varon de 58 afios de edad, ingresado por

bibliografia revisada (menos de 59)Por ello, su his-

presentar un infarto agudo de miocardio (IAM) de lo-

toria natural no es bien conocida. Asi mismo, no estéalizacion inferior que cursé sin complicaciones en la
claro el papel que puede desempenfiar la isquemia micfase aguda. El electrocardiograma (ECG) del paciente
cardica en determinados pacientes. Se presentano mostraba alteraciones de la conduccion intraventri-
4 nuevos casos Y, a partir de la casuistica existente, sailar ni AV. La fraccién de ejeccion tras el infarto, de-

discute la fisiopatologia y se hace una propuesta paréerminada por ecocardiografia (ECO), fue del 55%. La

el tratamiento de estos pacientes.
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prueba de esfuerzo (PE) maxima fue clinica y eléctri-
camente positiva, a un doble producto de 17.640. Tras
aparecer signos de positividad eléctrica, a una fre-
cuencia de 119 latidos por minuto (Ipm), presentd
BAV de segundo graddig. 1). El dolor toracico apa-
recié en la fase de recuperacion. Se realizé coronario-
grafia que mostr6 una enfermedad coronaria severa
con afectacion proximal de 3 vasos (descendente ante-
rior [DA] del 90%, circunfleja [CX] del 90% y coro-
naria derecha [CD] del 100%) y buena funcién ven-
tricular izquierda, practicandose revascularizacion
completa con quintuple pontaje aortocoronario. La PE
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PRESENTACION DE CUATRO NUEVOS CASOS

TABLA 1
Caracteristicas de los pacientes
Caso 1 2 3 4
Edad, sexo 58 afios, varén 60 afios, mujer 50 afios, varon 60 afios, mujer
Conduccion en el ECG basal Normal Normal Normal BRDHH
Sintomas durante el ejercicio Dolor toracico Dolor toracico Disnea intensa Mareo, disnea
ECO Hipocinesia inferior. Normal DLA. FE 60% Normal
FE 55%
Prueba de esfuerzo BAV°grado BAV 2° grado BAV 2° grado BAV 2° grado
1 ST EV
EEF Conduccion infranodal
normal
Enfermedad arterial coronaria Tres vasos Un vaso No No
Manejo Revascularizacion Revascularizacion Estimulacion Implantacion de MP
quirdrgica ACTP DDD

ACTP: angioplastia coronaria transluminal percutanea; BRDHH: bloqueo de rama dered#srenso; DLA: doble lesion adrtica leve; EV: extra-
sistoles ventriculares.
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Caso 2 e e e e e
Mujer de 60 afios de edad, con antecedentes pers@yg 2 caso 2. A: BAV Mobitz Ii con parejas de extrasistoles ven-

nales de hipertension arterial de larga evolucion, Sinriculares; B: EEF tras administracion de ajmalina, se observa

otros factores de riesgo cardiovascular. La paciente reblogueo suprahisiano.

feria clinica de dolor epigéstrico irradiado a precordio,

no claramente relacionado con el esfuerzo, acompafa-

do de cortejo vegetativo. EI ECG en reposo mostrabaviobitz Il. En el postesfuerzo inmediato, el bloqueo se

ritmo sinusal, con eje de QRS a 60°, sin alteracioneshizo 2:1 y aparecieron arritmias ventriculares en for-

en la repolarizacién ni en la conduccion. La PE fuema de extrasistolia ventricular con formas complejas

clinicamente positiva y eléctricamente no mostré alte-(parejas, extrasistoles multifocale8y.(2). En el es-

raciones en la repolarizacién. En el minuto 5 de es-tudio electrofisiolégico (EEF), los intervalos A-H y

fuerzo, a una frecuencia de 142 Ipm, apareci6 BAV H-V basales fueron normales. Con sobrestimulacion
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minuto 9 en que alcanz6 una frecuencia de 135 Ipm,

instante en el que se aprecio BAV 2:1. En ese momen-

to, el paciente present6 una intensa disnea. Tras proce-
derse a estimulacion bicameral, el paciente ha perma-
necido asintomatico, después de cuatro afios de
seguimiento.

Mujer de 60 afios de edad, sin antecedentes medico-
WI\L quirtmgicos de interés, que consultd por presentar en
: - e W las tres semanas previas disnea de esfuerzos modera-
| e - dos y 2 episodios de mareo. La exploracion y la radio-
Fig. 3. Caso 3. Paciente portador de marcapasos VVI en el que s@raﬂa de to_rax no_ aportaban datos re,levantes' EIECG
observa ritmo propio con BAV Mobitz Il y salida de marcapasos Mostraba ritmo sinusal con presencia de bloqueo de
programado a 70 latidos por minuto. rama derecha e intervalo P-R normal. En el ECO no
se observaron anomalias estructurales. En el comienzo
de tercer escalon de la PE, segun protocolo de Bruce,
no se detectaron alteraciones de la conduccion infrala paciente reprodujo la sintomatologia y presento
nodal. El punto de Wenckebach se encontraba a 158AV de segundo grado tipo Il, apareciendo inmedia-
lpm. Tras la infusion de ajmalina, el intervalo H-V tamente después de detener la prueba extrasistolia
paso de 35 a 90 ms. Sin embargo, aparecié bloquegentricular con formas complejas. Se indicé MP defi-
AV suprahisianofig. 3). Se realizd coronariografia, nitivo DDD, desapareciendo su sintomatologia.
apreciandose una enfermedad coronaria de un vaso
(lesién de un 50% en el tercio medio de la CoronariaDISCUSION
derecha) y buena funcién ventricular. La paciente fue
dada de alta con tratamiento a base de nitratos, calcio- El BAV inducido por el esfuerzo es una patologia
antagonistas y antiagregantes. Quince meses despuésfrecuente, como lo demuestra el escaso niumero de
la paciente reingresé por presentar un cuadro de angieasos publicados hasta la fecha en la bibliografia revi-
na inestable. El cuadro fue refractario al tratamientosada'’. En todos los pacientes con dicha patologia en
médico. Se realizé nueva coronariografia en la que seuienes se ha realizado EEF (17 casos) apareci inva-
aprecio oclusion de la CD (en el lugar de la lesion pre-riablemente un trastorno de la conduccién infranodal,
via). Se procedio a desobstruir la arteria con buen rea pesar de que el periodo H-V basal fue normal en
sultado. La PE efectuada a los 6 meses, como contratinco de ello$®%°! Desde el punto de vista fisiopato-
de la angioplastia, fue clinica y eléctricamente negati-l6gico, la conduccién nodal mejora con la inhibicién
va y no se reprodujo el blogueo. vagal y el aumento del tono simpético que acontece
durante el ejercicio. La zona His-Purkinje es relativa-
mente insensible a la estimulacién autonémica y su
refractariedad, contrariamente a la del nodo AV, no se
Paciente varon de 50 afios de edad, diagnosticadacorta durante el ejercicio siendo, por lo tanto, la zona
de doble lesién adrtica leve degenerativa. Portador denas propensa a sufrir un fallo de conduccién al au-
marcapasos (MP) definitivo VVI por haber presentado mentar la frecuencia.
un episodio sincopal de reposo durante el cual se obje- Al no disponerse de amplias series con seguimien-
tivd bloqueo AV de grado avanzado. El paciente conto, la historia natural de estos pacientes es poco cono-
posterioridad desarrollaba una vida muy activa y encida y, por lo tanto, la conducta terapéutica es, en cier-
los controles de seguimiento presentd siempre ritmatio modo, especulativa. En pacientes sintomaticos la
propio sinusal con P-R normal y sin alteraciones de lacolocacion de un MP definitivo esta justificada. Petrac
conduccién intraventricular. Dos afios después de leet al® comunicaron en 1987 la historia natural de
implantacion del MP se le indic6 la realizacion de una 1l pacientes con BAV de esfuerzo de segundo grado
PE para valoraciéon de unos sintomas que comenzé Blobitz Il o tipo 2:1 (comunicacién en el VIII World
notar con el esfuerzo (opresion torécica y disnea). ErSymposium on Cardiac Pacing and Electrophysiology
el ECG presentaba ritmo propio sinusal con datos dg7-11 de junio de 1987, Jerusalén, Israel] no publicada
hipertrofia ventricular izquierda, sin alteraciones en la posteriormente). ddos los pacientes se encontraban
conduccién. EI MP estaba programado en VVI a sintomaticos y en 9 de ellos habia bloqueo de rama en
70 Ipm. Desde el minuto 1 de la prueba, el pacienteel ECG basal. En 6 pacientes se realizé EEF, consta-
presentaba una conduccién con ritmo propio obseriandose la localizacion infranodal del bloqueo. Todos
vandose una buena respuesta cronotrépica, hasta #s pacientes tuvieron una evolucién desfavorable

Caso 3
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PRESENTACION DE CUATRO NUEVOS CASOS

A partir de las observaciones extraidas de la biblio-
grafia revisada, en fegura 4se esquematiza una pro-
puesta para el tratamiento de estos pacientes con BAV
inducido por el esfuerzo.

En pacientes con sintomas, en quienes no se sospe-
che la presencia de cardiopatia isquémica y la PE
muestre la presencia de BAV, se debe proceder a im-
plantar un MP definitivo. Dada la presencia de sinto-
mas, en este tipo de pacientes el EEF documentara la
localizacion del bloqueo, pero raramente hara variar la
actitud.

Es cuestionable la actitud a seguir en pacientes
asintométicos sin enfermedad coronaria, en quienes el
BAV de esfuerzo sea, en cierta forma, un hallazgo ca-
sual.Atendiendo al seguimiento efectuado por Dhin-

gra et al', si los pacientes ademas presentan en el

ECG basal alteraciones en la conduccién intraventri-

cular (blogueo bifascicular) pueden presentar compli-

caciones durante su evolucién. En este grupo de enfer-

mos estaria indicada la colocacion de MP definitivo.

No existe casuistica suficiente para aconsejar una acti-

tud definida en pacientes asintomaticos, sin alteracio-

nes de la conduccion presentes en el ECG basal y

BAV inducido por el esfuerzo. En este grupo de pa-

apareciendo BAV 2:1 espontaneo en 4 de ellos y BAVcientes es necesaria una valoracion individualizada de

completo en los otros 7 pacientes (tiempo medio dela patologia concomitante que presenten y que inclu-

aparicion de 13,7 meses). Segun la evolucién, los auya, entre otras posibles exploraciones, un estudio Hol-

tores recomiendan la implantacion de MP definitivo ter.

como tratamiento preventivo. Estas conclusionesiseri  En pacientes con enfermedad coronaria se valorara

aplicables a pacientes sintomaticos sin un determinanta posibilidad de revascularizacién o de tratamiento

te tratable como pudiera ser la enfermedad coronaria. médico antiisquémico. Si tras ello desaparece el BAV
El BAV suele tener su etiologia en una degenera-de esfuerzo se realizara seguimiento ambulatorio. Si

cion primaria del tejido de conduccion. Pero su géne-persiste, proponemos un tratamiento similar al de los

sis también puede estar condicionada por la isquemigpacientes sin enfermedad coronaria.

Previamente a esta comunicacién, se han comunicado

2 casos de BAV transitorio asociado a cambios del

segmento ST durante la prueba de esfigrmo los

que el estudio angiografico mostré6 enfermedad coro-

naria significativa. Al igual que en nuestros dos pri-

meros casos, tras tratarse la isquemia (con tratamiento )

B-bloqueante en un caso y mediante ACTP en otro) eP!/BLIOGRAFIA

BAV no pudo reproducirse en la PE. En ninguno de

EFF (conduccion hisiana) MP sin EEF
v

Patolégica Normal ——p

MP

Fig. 4. Aproximacion diagnéstica y terapéutica.
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