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Bloqueo auriculoventricular
infrahisiano secundario 
a radioterapia

Sr. Editor:

La radioterapia y el hipotiroidismo son causas poco
frecuentes de bloqueo auriculoventricular (BAV) ad-
quirido. La radioterapia torácica utilizada en el trata-
miento de distintas neoplasias puede tener efectos ad-
versos cardiacos1,2 y endocrinos3, atribuidos a fibrosis
del tejido de conducción y del tiroides, respectivamen-
te. La localización infrahisiana del BAV es rara en pa-
cientes jóvenes, pero con gran relevancia clínica, da-
das sus implicaciones pronósticas. Describimos una
paciente con BAV infrahisiano e hipotiroidismo, am-
bos de desarrollo progresivo 17 años después de reci-
bir radioterapia por un linfoma de Hodgkin.

Presentamos a una mujer de 36 años, con antece-
dentes de linfoma de Hodgkin diagnosticado a los 19
años tratado con quimioterapia, radioterapia tipo Man-
tle (48 Gy) y autotrasplante de médula ósea, en remi-
sión completa desde hace 15 años. En el año 2000 se
diagnosticó un hipotiroidismo atribuido a fibrosis
glandular por radioterapia, que requirió tratamiento
sustitutivo desde 2003, con buenos controles posterio-
res. Fue remitida a cardiología por palpitaciones de
horas de duración en relación con situaciones de estrés
emocional, de inicio brusco y fin paulatino. La explo-
ración física, la analítica (con perfil tiroideo) y el eco-
cardiograma fueron normales. El electrocardiograma
mostraba ritmo sinusal con BAV de primer grado, he-
mibloqueo posterior izquierdo y bloqueo de rama de-

recha, con claro progreso del trastorno de conducción
respecto a un electrocardiograma 6 años anterior (fig.
1). El Holter objetivó BAV de segundo grado Mobitz
II durante los momentos de mayor taquicardización y
BAV 2:1 durante un episodio de palpitaciones clínicas.
El estudio electrofisiológico mostró una afección seve-
ra de la conducción infrahisiana (AH, 67 ms; HV, 68
ms), con frecuentes ondas P bloqueadas espontánea-
mente a nivel infrahisiano (fig. 2). Ante el BAV de se-
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Fig. 1. A: electrocardiograma 6 años antes del ingreso. B: electrocar-
diograma al ingreso con clínica de palpitaciones, bloqueo auriculoven-
tricular 2:1 y bloqueo bifascicular.

Fig. 2. Registro del estudio electrofi-
siológico que muestra bloqueo auricu-
loventricular 2:1 infrahisiano.
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gundo grado Mobitz II y el bloqueo bifascicular, se de-
cidió implantación de marcapasos bicameral.

El BAV adquirido en pacientes jóvenes es una enti-
dad excepcional. La paciente que presentamos tenía
dos factores que podrían explicar el BAV: la radiotera-
pia y el hipotiroidismo1,2,4,5.

El BAV secundario a hipotiroidismo4 es una entidad
poco frecuente que se debe a la infiltración mixedema-
tosa del tejido de conducción y se presenta como una
manifestación más dentro de un cuadro florido, en
cuya evolución la instauración del BAV es relativa-
mente precoz, incluso en fases de hipotiroidismo sub-
clínico. La localización del bloqueo es predominante-
mente suprahisiana6 (BAV de primer grado o Mobitz I)
y en muchos casos se consigue su rápida resolución
con tratamiento sustitutivo4.

En los pacientes con BAV y antecedentes de radiote-
rapia, los estudios anatomopatológicos muestran una
severa y progresiva fibrosis5 del tejido de conducción
como causa principal del bloqueo. Los antecedentes de
radioterapia suelen estar muy alejados en el tiempo
(15-20 años), lo que en ocasiones dificulta relacionarlo
con el BAV1,2. El estudio electrofisiológico localiza el
bloqueo a nivel infrahisiano en la mayor parte de los
casos publicados5. La evolución es irreversible y re-
quiere implantación de marcapasos. 

El carácter progresivo del bloqueo mostrado en la
evolución de los electrocardiogramas, la ausencia de
otros síntomas y signos de hipotiroidismo, la normali-
dad de la función tiroidea bajo tratamiento sustitutivo
y la localización infrahisiana señalan a la radiación
como la causa más probable.

Aunque en la actualidad este tipo de radioterapia no
se emplea, hay muchos pacientes que la recibieron en
las pasadas décadas, por lo que sería recomendable
realizar periódicamente electrocardiogramas en el se-
guimiento de estos pacientes, dada la lenta y progresi-
va evolución de la fibrosis y del BAV.

El caso que presentamos plantea el diagnóstico dife-
rencial entre dos etiologías infrecuentes de BAV y
hace hincapié en la importancia de los electrocardio-
gramas evolutivos y de una buena historia clínica para
un correcto diagnóstico.
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