El bloqueo auriculoventricular
desencadenado por el ejercicio no
es siempre infrahisiano

Sr. Editor:

Presentamos el caso de una paciente sin cardiopatia es-
tructural con bloqueo auriculoventricular (BAV) completo
paroxistico desencadenado por el ejercicio, con bloqueo su-
prahisiano demostrado en el estudio electrofisiolgico
(EEF).

Se trata de una paciente de 71 afios de edad, hipertensa y
diabética, sin otros antecedentes de interés, remitida a ur-
gencias por astenia y malestar general de 2 semanas de evo-
lucién. En la exploracion fisica se apreciaron tonos arritmi-
cos, sin soplos ni signos de fallo cardiaco; el resto de la
exploracion fue anodina. El electrocardiograma (ECG) basal
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Fig. 1. Electrocardiograma en el momento del ingreso con bloqueo
auriculoventricular de segundo tipo Mobitz 2 conduccién 3:1.
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Fig. 2. Demostracion del bloqueo auriculoventricular completo su-
prahisiano. Obsérvese que cada complejo QRS va precedido de un hi-
siograma, y que el auriculograma esté disociado del hisiograma.

Fig. 3. Bloqueo auriculoventricular completo durante la prueba de es-
fuerzo.

mostraba un BAV de segundo tipo Mobitz 2 conduccién 3:1
con un complejo QRS estrecho (fig. 1). En la analitica sélo
destacaba una discreta hipocaliemia de 3,1 mEq/l. A las po-
cas horas del ingreso se observé la normalizacién del ECG
con un intervalo PR de 216 ms y concentraciones de potasio
de 3,6 mEq/l. No obstante, a las 24 h, y esta vez con iono-
grama normal, volvié a presentar un BAV similar al del in-
greso. Se decidi6 realizar un EEF para valorar la conduccion
distal.

El EEF mostr6 un intervalo HV de 36 ms y un bloqueo
avanzado suprahisiano, que se hizo completo bajo estimula-
cién auricular a 500 ms, también de forma espontdnea e in-
cluso tras administraciéon de 1 mg de atropina (fig. 2).

Se realiz6 una ergometria para descartar una etiologia is-
quémica. Al inicio del test estaba en ritmo sinusal, con un
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intervalo PR normal a 68 lat/min. Al tercer minuto y con
una taquicardizacién de 90 lat/min presentd bruscamente un
BAV completo con frecuencia de 42 lat/min con ritmo de
escape nodal (fig. 3), sin dolor tordcico. Se mantuvo el ejer-
cicio hasta el minuto 5, en el que presenté ensanchamiento
del complejo QRS con persistencia del BAV completo, de-
cidiendo finalizar el test. Recuper? el ritmo sinusal normal a
los 7 min de la finalizacién. La coronariografia no mostré
lesiones angiograficas significativas. Tras la colocacion del
marcapasos definitivo, la enferma quedé asintomadtica. En el
control a los 3 meses tras la implantacion se observé la per-
sistencia del BAV completo con escape nodal.

El BAV completo desencadenado por el ejercicio es una
enfermedad ciertamente infrecuente!”. No obstante, en los
casos descritos en la bibliograffa en los que se realizé EEF
se demostraba de forma invariable una alteracién de la con-
duccién infrahisiana, excepto en los casos en los que de for-
ma concomitante habia una cardiopatia isquémica. Rumoro-
so et al® publicaron 4 casos en 1997 e hicieron una revisién
de la bibliograffa. Desde entonces se han descrito 3 nuevos
casos, con hallazgos similares a los ya comunicados previa-
mente’S.

El caso que presentamos guarda algunas diferencias con
los publicados en la bibliografia. En primer lugar, el ECG
de ingreso muestra un BAV avanzado y sintomadtico que, al
recuperar el ritmo sinusal normal, no mostré ningun trastor-
no de la conduccién ni bloqueo de rama, lo que lo diferencia
de otros casos descritos, en los que la mayoria presentaban
al menos un bloqueo de rama derecha. En segundo lugar, el
EEF mostré alteracion de la conduccién suprahisiana, si
bien no se hizo una prueba con procainamida. Esta altera-
cion se objetivé con estimulacion auricular, de forma espon-
tdnea e incluso bajo el efecto de la atropina que, en caso de
afeccién suprahisiana, deberia haber mejorado la conduc-
cion; este hallazgo sugiere que, tal vez, la adrenergia desen-
cadenada durante el ejercicio podria asimismo reproducir el
bloqueo. En tercer lugar, la presencia de un ritmo de escape
ventricular durante el maximo esfuerzo sugiere que durante
la descarga adrenérgica no sélo la conduccién suprahisiana
estd afectada, sino también la distal, cuando esto no pudo
demostrarse durante el EEF. Por tltimo, el hallazgo de una
coronariografia normal descarta la etiologia isquémica’®, si
bien no se descarto la presencia de vasospasmo.

En cuanto al manejo de estos pacientes, Rumoroso et al®
proponen un manejo individualizado en caso de ausencia de
sintomas y de trastorno de la conduccién en el ECG basal.
En este caso, la decisién de implantar marcapasos, dado que
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estaba sintomdtica, se ve refrendada por el hecho de que a
los 3 meses persistia el BAV completo.

La etiologia 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 prondstico es diferente segtn el nivel de bloqueo,
en presencia de sintomas, el tratamiento es el marcapasos
una vez descartada otra etiologia reversible.

Julio Marti-Almor, Mercé Cladellas
y Jordi Bruguera

Servicio de Cardiologia. Hospital del Mar.
Barcelona. Espafa.
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