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El bloque: atrisvantricular completo (BA-V) ¢33 un tras-
torne 4e 1a ceonduccibn 2n el que la mayeria de les iapulass
originadoes en el nocdo =eneatrial no se conducen a los ventriculos
(1). Los atriss y 1oz wentriculos se activan en forma indepen-
diente, por =carcapaxsz distintos que, en el caso de Joa vantri-
culos, =e localiza &n el tejido eapecitizo de conduccibn, por
debajo y casl slespre cerca Jde la =ocna de Dbloqueo, ya aea en la
unibn A-Y, o en ¢} 3siateasa His-Furkinge (&) (Figura 1}

fn estps casos existe Jdisoclacibn A-V completa con una
frecusncla ventricular siempre menor que la atrial y sin eviden-
cia electrocardsografica de conduccidbn de la cnda P.

La forma congknita de eate padecinlento deberia lim-
tarse en %entido ec=tricto a los casos de Dblogquso detectados ‘in
ntero*, o en ¢l wmomente del pacimisnto y dque sead Adabidos a
alteraciones satructurales d2] asistema 4&e¢ conduccibn. Bin edbargo
es frecoents dQiagnoaticar un PBA-V copgknito (BA-VC) por prisera
ver sblo en la primsra o segjunda infancia; aunjue pusde ocuUrrir
que inmediatamente despubks del nacimjento ss dgtecten Dblogusoa
adquiridos por enfermedades intrauterinas o nsonatales (3.4}

Por Ul)time, hay nuserosos casos de BA-V asvciado a
otras wmalformacionea congenltas, ya aean cardiacas o extracardia-
cas,

Por Yo anterior, 3¢ ha utilizado el thraino de BA-VC ewn

un aentido mks asplio, incluyendo -quizh no suy propiagente- a
algunos <asos de bloquac posiblemente “adquiride’. En la actoali-
4ad, 1oa critsrioz dfiagnbsticos de esta senfersedad, utilizados
per 1a wmayorla Qe loa autores, son aqueslloa dafinidoa por Yater
{5-7)}, que son:

~ Comprobacibn de 1a eciatencia de dlogques por mhtodos

gratices en un sujeto Jjovaen. :

- frecuencia de pulec lenta, a una edad tewprana.

= Ausencia @e historia da procasos infecciosoa qua pudisran

habker ocasionado el trastornc despuba dal nacisiento.

) En 1301, MNHorquic describib por primara vez, clace caaocs
de prodalle BA-VC familiar en nibos con bradicardia, sincope y
mnsrte subita en edad tesprana. (8).

o A Van dsr Heuvel, en 1908, ae debe &l prissr registro
slectrocardiogratico de  asta  alteracidtn (9).

: WYhite y Eustia, en 1921, describisron )a " cosbinacibn da
-pulso  fetal lente Yy confirmacidtn aelectrocardiogritica ds Ba-Y
completo - al macer (10). o ’ ) : .



Daviz y Stecher en 1928 hicieron la djatincibn epntre la
forma congénitys ¢y adiuirida del PBA-V coapleto {11), pero haatla
1333 se establecieron lca criterlos diagnbsticos de eata eatidad,
por  Yater (7).

EMBRICLOGIA.

£1 BA-YC puede ser debido a un desarrollo anormal del
siatesa de conduccidtn, o de las eatructuras directamants relaclo-
nadas con kate. La consecuencia es una falta de continuidad en el
tejido eapecifico A-V, cuando #ate cruza el anille ¢fibroso.

En los casos de BA-V con cardicpatla asociada, es
factible que #] siamo dsaarrollc ambricldgico aporsal responsabla
de 1a cardiopatla produzca tamdibn alteraciones en el sistema
especifico de conduccibn, cuyo aspectc hiatopatolbgico es franca-
mente anormal (5,14,15),

En ausencia de malformsacionss cardiacas asociadas, o
cuando el dafecto no tiene relacibn con ol sistema ds conduccibn,
st pusds pensar an una salformacibn prisaria d4e} tejido sapeci-
fico. Eata 1lava a la interrupcibn de)! pismoc por falta de fusibn
sntre sus difarsntes partes, cuyc origan eshrioldgico es diatinto
2 11

La matriz del tejido de conduccibn as» jdentifica con
loa coatro anillea que &8 &) embribn asparan e]l canal auricule-
ventricular en cinco segmantos. Se pusden identificar trea arasas
especializadan donde 3¢ desarrolla in aitu el zjatema de conduc-
cibn (12, 13, 16, 17}

1. HMedo compacto y porcibn penstrants dal haz da Hia: son
estructuraa que dsrivan de upa invagloacibn de s parte poaterior
d#1 anille atrioventricular, que 88 forma a) siamo tiempo que la
parts posterior del septus intarventricular y la Dass del saptum
interatrial. Esta invaginacibn tisns reslacidbo, tante con el teji-
do de]l sorce atricventriuclar, como con los cojines endocdrdicoa,
cuya tfuncibn en a) corasbta cosplstasents formado, sa aislar 1la
porcibn penstrants del haz de Nis, dsl stocardio auricular.

2. Zona de chlulas de transicibn ds 1a upitn A-Y: Derivan en
parts des una aeaxteasidtn de) asinus vencsus, sn jarte del aseptum
prisus y tasbhikn ds una prolongacidn del segesnto antsrior del
tejido del la nuniba A-V.

3. Tesido eapecifico vantricular: 8Se¢ localiza -a amboa lados
del mptum Ddolkoventricular. Conaiste de 1hsinaz Jue as tTasionan
entra 81 a nivel de¢ 1a 2ona de entrada del tadbique interventricu-
Jar que 1legan a unirss con el nodo colpacto ¥ 1a porcibn pene-
trants de) bhaz de Hia.

Las chlulas del sulcus atriovantricular, que lnicial- -
ments rodean el eje¢ tronco-nedal comc vaipa, ssparhndole  dal
asptum ventricular y del siccardio atrial, sa extienden y tasbien



separan el tefido especlfice ventricular de los siohlasilos ven-
triculares. Al sisno  ajslapiento del tejido especlifico, contribu-
yen los cojines endochrdices es Ja regibn del aseptum enteratrial.

Entre la sexta y la octava semana de vida embrionaria
se completa la Jnvoluvibtn del tejyido del sulcus atrloventricular,
1o cnal permite un contacte directo e¢ntre el ejes tronco-nodal y
el miocardic atrlal, FEnn 2:ta fase, la unibn entre nodo ¥y trohco
se sncuentra en e) 2itio donde ol tejido del asulcus, gque queda
como hnulos #ibrosoa, esth reforzado por los coJjines eéndocardices
atrioventrictlareaz,

A nivel ventricular, 1 tejido del sulcus atrioveptri-
cular que redea 2! eje tronco-nodal no se conviertes completamsen-
te en telldo 2ibroro, sino que parSanece sn forma ds  fibras
eapecificas nodeo-ventriculares o fasclculo-ventriculares (16,47).

Tomando en cuenta lo anterior, lcs wsecanizsos pato-
gankticos de¢l BA-V pueden involucrar cualquisara de los slesantos
sencionadoa (18):

- alinsacibn defectucsa entre ¢1 ssptum  interatrial y el
interventricular qus pueds diticultar la copexibn entre las tras
estructuras del ajatema eapecifico de conduccibn;

- puede hader un desarrollo deftectunso de uno o varica de
los trea cosponentes embriolbgicos sancionsdos;

- daho extrifnsece de uno de dichoa cosponentea durants la
vida fetal <{anticusrpos saternos, infecciones, atc.), que oca-
sione un defecto de conexibn asntra slloa (19).

En todes 1los casoa, &) tejido consctivo del anulus
fidbrosns e interpgone Yy CAUSR una separaciton de Joz diferentes
segmentos (16,20).

Desde &1 punto de viata anatomcpatoldgico, loa Dblogqusoa
congbnitos no asccladoa a otras malforsacionss, as pueden clasi- -
ficar an tres grupos, Adependisndo de 1a localizacibpn del defecto
de conexibn:

a) Discontipuigad atrio-gudal. Generalesnte sa dsde a 1la
anssncia As una conexidn atrio-nodal o & una conexibn issaticien-
tas por dussinucidn 4el siocardic atrial en la pariferia, princi-
palasnte & nivel 4el aseptus. El nodo aisso, asl deaconectado,
puede ser norsal, anorsal en su estractura o pusde no existir. En
efte Hltisc caso, taspaoco hay continuidad entra el atrio y el
troenco del hazx de His (18,20-24).

- b) Discoptipuidad nedo-veRirisular- E! nodo A-V es normal,
pero existe. interrupeitn en la parte peanetrants d<el tronco dal
haz ds His. B8u porcibn mha dlatal, igual que auas rasas, pusden
Ser - NorEsles o 8o, Sin esdargo, uUnia o ABkaS rasas tienen relacibtn
anatbmica con el miotardio ventricular (18,20-24), :



e} Dlscontinuidad enire el tronco d2l haz 4 His as
rapas. Es una {forsa suy rara en la que el haz principal esth
atrofiadc; 1a ramsa Jderecha esta aussnte y la izqulerda no conecta
cen el tronco del haz de His (24-26).

4) Por hltimo, en un casoc de traaposicibn corregida, ase La
descrito la presencia de un nodo accesorins aberrante, localizade
cerca de )a arteria pulscnar, del cual se origina un sistesa de
conduceibn intraventricular tambien anbsalo, alterado por gibro-
sis ¥y hemorragia (15).

PATOGENIA,

£l DPloguen atrioventricular coanghnite (RBA-VC) asociado
a cardiopatia, ss pressnta en el 20 & 40 X dea los casos ds
Ploqueoc. Los BA-VC por diacoatinuidad atrionodal se han deacrito
asociados con fibroslastosis aislada o con PCA o coartacion
abrtica preductal (22), ClA (23,28) y trasposicitn coaplsta con
ventricenlo unico (29).

Los BA-VC por discontinuidad ncdaventricular tasdikn am
laa ha encontrado asociados con ventriculo uLnjco, con transposi-
eibn  y atresila pulsosar (30), C€IA (21), CIV (31), tfidroslaatoaia
con coartacibn  abrtica postductal (21), ansuriasa de la "pars
mesbhranaces® (323)) o del ammo de valaalva {31), En up caso de
transposicibn corregida se aencontrt un asistema de copduccibn
adarrante (15), sfentras que hay otras cardjopatiaz asociadas coh
BA-VC en Iaa qus no ss ha eatudiade aun e) tejido sapecifico ds
conduccidn. Catas 3so0n: tetralogia ds Fallot (34), sindrome ds
corazbn izquierdoe hipoplhsico (35), sindroms de HNartan (36), FCA
con doble arco abrtico (37), tranapoaicibn cosplets con atresia o
astenosis tricuspidea (38), entre otras.

Lok BA-VC sin cardiopatia ascciada constituyen el 70 X
d¢ lop caszos. En la gran mayoria e3 ldjophtico y, cuando as
reconscible una stiologla, ksta pusde tener relacibn con:

- Faster gembtice. La ipcidencia fasiliar de DPA-VC fue
planteada por Nergunio en 1901 (§), pesro a0lo hasta 1932 & obtuve
1a confirmacidn slectrocardiogrhfica ds la ocurrescia fasiliar
a8l BA-V (M9,40). Varics autores (43,50) han planteado qua cuando
as detersize un patrdn hereditario, bste serfa da tipo autosbaico
dopinante. Segun otros (4), #1 factor geattico aserls de ieportap-
cia sscundaria, A pesar da 1a discordancia da oplaiones, la
sxiatancips de BA-VC familiar, ¢35 undivarsalsants aceptada.

. = Taseres cardiaves. 8¢ han deacrito varios casos de BA-VC
cauendos por tusorss en recikn nacldos (32,52), d¢ los cualas, el
mhp lmportamtes o8 o] mesctelioma del nodo atriovemtricular (54).

- Infeccienas istrasteriaas.Lata teoria sa apeya en hallaz-’
gos histelbgicos de inflamacitn crboica con tibroais, calcifica-
cibn ¢ Infiltracidn linfocitaria, encontrados en varioas ocascs de
hloquno dadide quizhs a pancarditis fetal (45,47.54,55).

| ~ ] antoinnuses de )a madre. Son bilsn conccidas
las nnl!unﬂonu -cardiacas dal lupus eritematoso sisthmico,
tapto en adultcs coss en nihos, las cualss, adesba d4ds pericards-



tila y mlocarditia, pueden consistir en varioa gradoa de trastor-
nos de la cenduccibn, hasta el hloqueo completo (57-59). En estos
pacientes, 1i3ual que en otrasa colagenopatias (60), el aiatema
especifica de conduccibn, especlalsente e} nodo sinusal y el nodo
A-Y, estan resmplazados por tejido de granulacibm y presentan
casbios degenerativos de 1a parte colbgena (571,58). Hallazgos
histolbgicos =reimilares s=e han reportadc tamkibn en hijos de
sadres afectadas por lupus eritematoso siatkmico. Sa trata de
sujetos con hloqueo completo, asociado o no a3 otras manifasta-
ciones de eata enfersedad (61-85), Existen doa teorias para
explicar la patogenia del trastorno de conduccibn, La  primera
apoya la exiatencia del paso transplacentario des anticuarpos
faternos contra un antigenc ZIetal, o de insupocomplejos maternos
que cansarian 1la reaccibn intlamatoria enm el feto (61,64,66,608).
La asegunda teorla habla de una reacciba ingunjtaria del niho en
respuesta s 1a transsisidn tranaplacentaria de una IgG wmaterna
con caracteristicas antigenicas (69,70).

PIS1OPATOLOGIA.

Las alteraciones funcionales de 1los BA-VC aislados, son
consscuencia fundamentalmente de 1la diasinucidbn de la frescusocia
cardiaca y 1a phrdida de¢ 1a sincrocia entra la contraccibn auri-
cular y ventricular. La fracisncia cardiaca en rspoao dspends de
1a localizacibn y eatadilidad da)l wsarcapasc subsidiario, qus en
astos casos habitualmsnts «s mayor de 40 pps ¥y relativamente
estadle, ya qus l1a lesibn en Ila wmayoria ds los BA-VC, ae localiza
proxiaal al tronco del haz 4s His (93,100). Debido a gqgue 1a
frecuencia cardiaca bdaja persite tismpos prolongados de llsnado
diastblico, as produce -por usescanisme ds Starling- dilatacibn da
las chsaraa ventriculares cop aumento dsl volumsn d4s asysccibn y
de la ypresidn arterial diferencial (106). Duraptes el ejercicio,
sstos pacientas incresentan la frecuencia ventiricular en sayor
grade que aquellos con Dbloqueo A-V adquirido, 10 cusl, aunado a
jos mecaniamos de cospensacibn descritos, les persits generalmen-
te una adecuasda respuesta al ejercicio (98,i08). fin esbargo,
cuando la carga de trabajo sobrepasa los llajtes dAs loa mecnismos
ds cospensacidn, aparecen sanifestacionas de jnsuficisncia car-
diaca y ocasionalsente 4de hipotiojo ceredbral, con sincops o
susrtes subita, sn funcibn dal pericdo de asistolia. A veces, la
susrte ablita eath en raelacibn con arriteias vantriculares (108),
que a pesar que no mon ususlem sn loa niBoa, 3on shs frecuentea
quas en los pacientes ain trastorncs de 1a copduccibn (107), para
10 ‘qus no hay explicacidtn clara y sugeriria gue loa BA-VC son
trastornon mhs cosplejos que un sisple problssa de conduccibn,

HANIPESTACIONES CLINICAR.

-~ Parisde premata)l. L1 BA-VC s pusds diagnosticar
precegnents a3 9] asdarazo a traves del monitorso fetal, ya que
desde .las  priseras  assaaszs da la vida esbricsaris, existe un
-eitee. cardiaco 'iatrisaece- (71-74). Cuando ‘ss  dstesia Ddradicardia
- fnal - tradicienalasnts 88 B nmmo;..%._.-';q-umu del  fato ' ¥
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a3 una indicacibn para extraer rhpidasente al niho Sediants
operacibn ceshrea. 8in embarge, algunos de eatoa Ccas0os DO COrresA-
ponden a bradicardia sinusal por asutrimiento fatal, zino a BA-V(,
1o cual no es indicacibn de cesdrea, aungue ol diagobaticeo prena-
tal de Dbloguso, implica gques e} niho es un paciante de alto riesgo
y que tiens wsuchas probabilidades de tensr aaltformacionss cardia-
cas ascciadas (26,87). Ocasionalmsnte se pusde registrar el elec-
trocardicgrana fetal colocando electrcdos sobre el abdossn de 1la
madrs, pero estos registros son poco claros y Aificiles ds inter-
pretar debido = 1a superpoaicidn de trazos. S8 ha sugerido qus la
scocardiografia Zfetal aseria un procedimiento util para dlagoosti-
cAr BA-VC prenatal, adeshs que podria ayudar a ldsnotificar avan-
tusles wmalformacicnea cardiacas asociadas (88,89).

« Parode nesnatal. Epn loz primeroa 30 a 60 minotoa de
nacido, 1a frecuencia cardiaca norsalssnts descignds ds un prome-
dio ds 180 ppm, a un prossdio de 135 ppm, lo cual ze¢ explica con
los casblca que ocurren en 1a temparatura corporal y la dinkeica
circulatoria (75,74). Sin embarge, pusds babsr variacionss sha
aBplias de la frecuencia cardiaca duraots sl sugeho o con difersn-
tes manlobras ds eatimulacibn (11). Postariorments ma obssrva un
incrsssnto gradual de 1a frecuencia cardiaca haata los ires stass
de efad, Yy un decremanto posterior haata alcansar cierta astadi-
lidad (T8,19). £n la wayeria de 1oz casos, loa BA-VC no as acom-
panan de sintomas (i9,44). Cuande 1a {frecusncia vantricular so el
somento del nacisisnto es alrsdeder 4u T0 ppn, en la prisers
semana 4de vida pusde Dbajar hasta 50 ppm, lo que a8 insuficiente
pars santensr un gaate cardjaco adecusdo (47,81). La insutician-
cia cardiaca que anl ss produce, causa -por la acidomia setabd-
lica- un ulterior decremanto en 1a frecuencia, con pesibla asuerte
por asistolia, hipoxia o taguiarritsias. La implantacitn ds un
Sarcapasc tesporal resusive sl problema y genaralasnts batas sa
pueds ratirar al ses ds vida (90). la Iosuticiencia cardiaca
podria manifestarse posteriorsents, en up nidc inicislssnts asin-
tomhtico, comd reapussta a2 una desanda setabblica ausentada (fie-
bre, Iintecciones, ete.) (01-83).

£] bajo gasto cardiaco pusde producir sintomas ds hipo-
flujo carsbral, desds 1a lipotimia hasts e} sincope. Las crisisda
Adasa-Stokes smop poco frecusntss e eate grupe de pacientes, ¥y ol
riesyo ds wmusrte athbita tiene relacibn inveraa com la freacueacia
ventricalar (84403%5). Los BA-VC diagnoaticadoa en ) acssnto dsl
nacinisnto tisnen uss Sortalidad de)l 43 % a difersacia ds loa
_ disgnosticados en nilkos mayorss, em ¢uisnss la sortalidad es del
LN )Y

- Mikes, adslescestes y aduliss. Iste grupo des pacien-
tes generslmepnts ne tiems sintomas, 33 Qesarrelle 12laico a8
noras)  y tiensm dusna toleramcia al ejercicie (19,91). 8in embar-
go, existe nn gruopd impertante de pacienten (33 a 41 %), gua
cursan con wmanifestacionss climicazs leves (fatiga y mareos lige-
ros) © graves (imsuficiencia cardiaca incapacitants o crisis de
Adams-Stokes) (31,93).

tn @1 adulto con BA-VC, s sucho menos frecuente la



aparicibn de sintomatologia, probablemente porque Joa casca da
mal ypronbstico se hanm autoseleccionado a edades medores. De
hecho, hay casoa reportados de aviadores con BA-VC, sipn que bkate
haya interferidec con aun trabaje, aunque Cams opina que el diag-
nbetico de BA-VC e2 una contraindicacidn formal para pilotear
aviones (34).

EXFLORACION FISICA.

El aspecto gensral de estos nihos es norsal. Loa sxignoa
fisfcos dal BA-VC son dedidos a la lenta 2frscuencia vantricular,
al largo pericdo de llenado diastblico, al gran volumesn latido
que restita des 1a lenta <recusncia y a la disoclacidba hezodink-
sica sntre 1las contracciones auriculares y ventriculares (99).

E! pulso arterial =3 lanto, de frecusncia discrstassnts
variable y amplio, con una presibn arterial diterencial asplia
(49,85). Ln el pulso venoso, destaca Jue hay aks ondas *"a* que
*e*  y "v", min relacidbn entrs 81 y ocasionalasate e ven ondas
"ne gigantes por Jla coincldencia ds1 latido auricular con ul
ventricular (95). A la palpacidbn precordial, ae aprscia um choque
de la punta enkrgico y asoatenido, dedido a la aeysccidbn ds un
"wolumen ventricular ausentado., A la auscultacibn, & vecas as
sncusntran rujdos auricularss, 1llasadoa tasbikn de Stokea o als-
toles en eco, gque no guardan ninguna relacibn con los latidos
ventriculares; son ruidos dibiles, dz Dbaja frecusncia y qua s
escuchan mejor en la regidbn ' xifoidea. E1 primer ruido varla en
intenaidad dedido a loz cambios conastantes de 1a relacibn satrs
1a contraccidbn auricular y ventricular (95). Ea frsacuents sncon-
trar ua soplo sistblicc conm caracteristicas de sysctivo, por el
ausenteo de flujo a traves de las vhlvulas ssaBilunares; ocasional-
msnts uh retusds de hipsrfilujo. Tambikn ax frecusnts encortrar un
tercar ruido gquos ae confunde con =l fsnbmeno Zisiolbgico proplo
de la sdad (44,9%).

RAPIOGRAPIA DE TORAX

Los hallazgos radiclbgices mbhs importantes descritos
en bstos pacientes soa: cardicmegalia de grado variabls por
crecisiento Dbiventricular ¥ de 1la auricula isquisrda; variacicnes
anplifas an el tamabo de la silosta cardiaca en estudios seriados,
debi@c a 1a gran diferencia qus existe entre los volusenes ais-
_thlicos y diastblicos. Otros hallazgos frecusntes son la dilata-
cibn abtrtica y de la arteria polucnar ¢ ishigen de Ddipertlujo
pulmonar (94,97).

ELECTROCARDIOGRANA
o L1 alectrocardiograsa s el exhssn sha {mportants para
el diagnbstico de  3A-VC; 1la caracteristica principal s qus la.

_ activacidbn atrial. -sinusal o ds otro - tipo- ,es  completamante
independionte de la ventricular. Cuando bay ritso sinusasl, es

1



frecuents encontrar arritoia ventriconlofhsica. La frecuencla y la
morfologia del QRS dependen de la localizacibn del marcvapaso
subdbaidiario. Cuando ¢} QRS es “finc* (menor de 0.0 Heg) el
marcapano se encuentra proximal a la bifurcacibn del haz de His,
que es lo wds combn en los pacientes con BA-VC, [Eatoa focos
tienan generalmente una frecuencia de alrededor da 40 ppm, aon
suy estables y reaponden a eatimulos coso el ejerciclo y casbioa
del tono autonbmico (2), Un ORS *anche® traduce un foce Iidioven-
tricular {neatadle de baja frecuencia y mala reapuasta al ejerci-
cio, por Jo qua se asocia a crisis de Adama-8tckes y a uu peor
prontatico (98). Tambidn un QRS ancho puede deberss a un traator-
no de la conduccidn intraventricular, ain relacibn com la Jlooali-
zacibn del bloqueo A-Y, aunque #sto es raro en los BA-VC,

E 10 (] [-) co

Es evidents que loa paclentes con BA-VC no conatituyen
un grupo hoEcgenso, Yya que algunos cascs desarrollan sintomas da
grado variabls y otrozs persanecsn aaintomhticos durante toda su
vida. La utilidad del electrocardiograsa convencional) pars asepa-
rar astos pacientes en grupos de alto y bajo risago, st ha basado
en 1a frecuencia ventricular y la duracibn del QR2. Ein esabargo,
pess & que por ests nktode se puede predecir adecuadassnts la
mala svolueidn gue tendran loa pacientea con QRE ancho y Dbaja
frecusncia ventricular, en #! gropo de “bajo rieage®, 1 ECG
tiene un valor predictivo podbre (85). El aestudio slectrofisjold-
gico (EEF) a8 #1 Uunico sktodo para hacer un diaghbatico topogrha-
fico dsl trastorno de conduccidn, lc que Na permitido, aspecial-
mente ent 108 blogqueos adguiridos del adulto, establecer um pro-
nbatico ¥y una conducta teraPhutica adecuada. Coo la thcoica Ada
registro intracavitario ae ha dsmostrado que un QRS2 ancho con
baja frecusncia vantricular, reflejan una leajtn distal a) troaco
del hax de His, mientras que los paclentes con QRS fino puadan
taner una lesibn tanto Intranodal como intrahisiana, iisndo eatas
titiaas de psor pronbatico que las primsras (101). Sin esdbargo no
existe consensc &n la litsratura sodre Ja utilidad del EEF an loa
nihos coa BA-VC, ya que la correlacibn entre la localizacidbn del
blogquadr y 1a aparicidn de 1a aintomatologla no ha aido abaoluta
(93.100). In lox BA-VC ] aitio de la lesidn es suprahisianc an
la mayoria de loa cascs (80 X), con QRS e intervalo N-V (Mis-
Ventriculo) norsalea (93,100). Con &l EEF as pusde astudiar la
estabilidad y margen Qs seguridad desl sarcapasc audsidjario, con
y ain Dblogueo autonbmico, lo cual as ha asugerido gue pusde taner
mayor utiliaad que la sieple localizacidtn para pradecir la evolu-
cibn en estos pacientas (102); aln seadargo bGsto no sa ha estudia-
do aun adecuadaments en loa nithos con BA-VC (103,10%).

ERVUIRA DL _ESVOLRIO

In general, los pacientes con PA-VC, tisnen buena capa-
cidad de ejercicio, debido al aussnto del volumen-latido, y a ques
1a frecuencia veRtrictlar ausenta en forma abs signifticativa que
en loa pactentes con sl tipo adquiride de la arritmia (91,105).



purantes 1a activigdad fisica, 1la frecuencia atrial ausenta gra-
dualmets a wmedidd que 3e auzanta Ja carga de trabajo, en camblo,
1a frecuencla ventricular ause:nta bruscamente entre el reposo ¥y
Ja primera o aegunda carga da tradajo (91) y ambaa vuelvan &
valores basalas en lor prigeroz diez minutes dezpuba del eafuer-
Z0. La fprusba d: erfuerzo #n eate tipe de pacientes, no puads
eatar Ymitada por 1la frecuencia ventricular alcanzada, pero ai
ha visto que 13 carga 3Judehina de ajercicio -detersinada por
frecusncia- en los paclentea ain trastornos de conduccibn, corre-
laclona bien con 1a carga de trabajo que puede sar teolerada por
Jos pacientes con BA-YC (91,107). Holajren ha sugerido que 3¢
dede utilizar la frecuencia atrial en lugar de¢ 1la vantricular
para valorar la carga subabxima (106), auaque 1la frecuencia
ainuaal puede eatar aodbre-satimulada deblde a la baja frecusncia
ventricentar,

En alsunos pacientes 2¢ ha obasrvado la aparicibn de
extrasistoles ventricularea dJdurants ¢] eafuerze, con sayor 1re-
cusncia que en aquellos sin trastornos de Ja conduccibn. La
extrasiatolia ventricular es =32 grave y frecuents a mayor edad y
en los paciantes con GR2 ancho. Se ha sugerido que ests fendmanc
pudisra tener relacidbn con wsuerts sudbita por taquiarritsiad
(108). .

Los finey de 1la prusdha de safuerzo en estos pacientes
son: A} Determinar 1a capacidad de ejercicio; B) Detarainar sl
incresento de la fracuencia ventricular o relacibn con la acti-
vidad fiajca y C€) Evaluar la aparicibp de extrasistoleaa vantricu-
laran con el esfuerzo. Extos parhsstroa son de ayuda para esta-
~blecer #! pronbatico de loa pacientes con BA-VC, aunque no dea-
cartan 1a probabilidad ds alncope en los cases con bueda rupuu-
ta al ejerciclo (91,108).



La primera descripcidn de bloguec atrioventricular
complato congémito (BA-VC), fue hecha peor Norguio en 1906 (8).
Los hallasgos slectrocardiogrificoa del BA-Y cosplato fueron pu-
blicados per Van dan Reuval en 1908 (7). Poatariorsante Yater y
cols. (193)) detinleron los coritarics para al diagadstico de BA-
V¢, Deade entoncss han aparecido inuasradles publicacionss en la
Jteratura addica, algunas extensas y reciemtes (§447), qua han
detinido a esta entidad nosclégica en la sayoria des sus caragte-
riaticas. 9in embargo, an ralaciés com Ja Ahiatoria natural 4e la
safersadad, pess a que ae la ha conasidarade de buem proméstico

(M), hay casd ‘m presentan ainceps y susris adbita (§4,98), lo
que hace aevidenta 1a necepidad da idamtiticar a estos pacisntes,
con fines prondaticos y terapinticss.

Aunque «n la poblacidn imnfamtil se hanm propuaitcs varios
facteres da riesge (84,05), oa adelescentas y adultos con BA-VC
aislade, no ss han identificado 2Zaciorsa obvioa capaces de
predecir 1a avolucién das eatos casoa (99). .

Recientenants Rarpawich y cola. (9)) sacoatrarom eatrs
varios indicadores esatudiadoa, gue aélo noa frecueacia
ventricnlar wenmor de 50 ppm en reposo, an corralaciond
sighitficativasents con la prodabilidad de aloceps. Loa wsiamons
autorass eacomtraron ds poca utilidad e) eatuodio
slactrotisislégico (EEF), ya gque 1a laecalizaciéna de) Dbloguse  no
tuave corrslsciém con 1a preobabilidad de aincops, anagus otroa
antorea sugieremr lo contrario (100).

Bl pressnte trabajo pretsnde evaluar la utilidad 3el
REF para  predecir 13 aevolucién da loa pacieates con BA-VC. -

SATERIAL Y IETORY

: f2 reviaaren loa  sxpediantas de tedes loa pac.
senatides a EEF por trastermo da la ceaduccids atrisveatricular
antre Junis 4o 191 y Junie de 1986 an el Instituie MNaviemal de
Cardielegia ‘lgnasies Chivex®. @a seleccisnarss lsa sanes con
dinguéstics ds BA-YC de acuerds 3 loa asriteriss da Yater (7). &e
regiatré 31a edad al semeste dsl EEF, o] naxe, Ja existemcis de
esrdiopatia asesiada y 1a pressnsia s as de sistesatelegia.
Adsnés ‘88 analizd el elscirocardisgramas de superficia (£C4), con

dnfasis en 1a frecusmcia atrial (FA) y vutrle-ur () ¥y la
durasidn - 4ol complaje QRS .

S¢ efectué prusha dv satuerse (PE) a diez nikes, 4o
nnrlo al protocels de Brues (110). Se amalizsaros lsa assts
" aleanzaden, 1a presidn arterial com ol sixino esfuerse, 1a
.prosencia deo sintoman durante o) mstudio y la aparicién de



extrasfstolas veniricularea (EY). La evaluacién de la capacidad
fizica me basé en 1a carga de¢ trabajo tolarada por al pacients
(M

£l EEF se realizé introducisndo Dbajo control
fluoroscépico, catétered multipolarea al atrio deracho y anille
tricuspideo para registrar ol electrograsa del haz de Hia y para
deterninar 1a 1localizacién del trastorno de conducelén da acuerdo
con @t oprotocolo desmcrito por Holina y cola. (41). 8¢ realizé
eatimulacién ventricular con un estimulador Hedlronic Mod, 5325
{Minneapolis), para  medir en condicionem conircl el tiempo
corragido -para la frecuencia ventricular- de recuperacién del
uarcapasc subsidiaric {TCRH3), sigulendo sl protocolo descrito
por Harula (102).

REAULTADOS

Se revisarton 20 pacientes asometidos a EEF, diez hombres
y diez mujeres, La edad al mosento del estudio, fluctud entre
tres mases y 28 ahow, con un promsdic de 2 anos. S6lo sn el 256 X
de los casom (5 pac) ae encontrd cardlopatia cengénita ascciada
(Tadia I} wuna comunicacién interatrial (CIA), upa comunicacidn
intervantricular (ClV), una persistencia de conducto arterioso
{PCA), uns smalforaacién de Ebatein y una transposicidn corrsgida
de grandes vasmos (TCAV},

E1 25 % Jde¢ 1oz pacientes tuvisron aintomans: doa
enfersos, disnea de grandes eafusrzes (10 %), otros dos, sincope
(10 ¥} y un caso con historia ds disnsa y sincops (5 %), El
snfersmo ton sincope y diansa tenia anomalia de Ebstein y uvopo de
los yue tenian atncops, CIA; los demis, no tenian cardiopatia
asocinda (Tabla II).

Los Ajagnésticos slectrofisiolsgicos fueron: blogueo
suprahisiano asn i} camoa, intrahisiapo en uno y supra
intrahisiano emn otro. E1 TCRM® se aestudid ap 15 paci fus normal
sn 9 y prolongade en & (Tadla 1),

£1 seguimimto dJde los pacientss se conaiderd desds el
momanta dal Adiagnéstico de BA-VC, que en wsuchoa casca fue varioa
ahos antes de)l EEF. Este periodo varid entre aeis meses y 31
shos, con un promedio de 8 ahos. En dos cases no hubo seguisiento
dsapuds Asl TEF. .

La evolucién da acuerdo a 1la sintomatologia (Tadla 1V)
fus ajemprs Dbusna en todes 1oa paclentes saintomlticos al) sosento
48] diagnéatico, salvo en uno Qque tuvo sincope & Jom S aboa de
- atguimiento y en une de Joa casos qua tanfa dispea da asfusrso.
E£n loa vcinco restantes, s recomendd 1la instalacidn da um
_anrcapanoe datinitivo.



Fl ECO pe wmantuvo aln cambios en 15 pacientea, nientras
que en tres, la conduccién se norpalizé a los 3, 4 y 5 ahos de
evolucidn. Todox tenfan QP2 mener de .08 seg de duracién,
excepto uno con ageneala parcial del tronco del haz de His, en
quien medfa 042 =2eg. y corresponde al caso que tuvo sincope a
loa 5 ahox de evolucidn, .

La {frecusncia cardiaca en raeposoc (Tabla V) fue ¢ a 50
ppe en 14 pacientes, " de Joa cualea 7 evolucioparon asintossticos
(en tres de @&stosx, la conduccién ae normalizé) en un perfodo
promedio ds 7.3 atoa de ssguimiento; cuatro enferscs reguirieron
sarcapasos; dom por historis de aincops, uno por insuticiencia
cardiaca y =] d4ltimec tuvo a8incops & lox ocinco afos das
saguimfento; en un caso no hudc seguimisnto. De loa a&meis
pacientes con frecuancia cardiaca an reposo > da 50 ppm, cuatro
avolurcionaron asintosfticos durants un promsdic de 142 ahos, a
un pacients se le puso smarcapaso por hiatoria de aincops y dianea
¥y &0 un cato no hubo asguisiento.

En diez enfermos ae realizé PE (Tabla VI), ocho de 1los
cuales eran asintomfticos; unc teapfa historia de sincope y otra,
disnea de esfuerzo desds 1a infascia., En todoa, la respucats
presora fum norsal, con un conte da energia entre 7 y 42 meta. lLa
FV sa inorementd mhas de) 100 ¥ en 7 pacientes; de datoas, aais
svolucionaron Asintomdticoa y un caso reguirid marcapaso por
historia de sincopes. Un paciente tuve un incremanto del 80 ¥ dg
1a. FV con el miximo eafunsrzo y raquirid wsarcapasoc por
inanticiencia cardiaca; otro incremsenté un 75 % la FV vy
evolucions asintomdtico. Hubs un enfermo en gquien la FV asolamsnte
ausentd el 30 ¥ y requiri8 marcapaso por un aepiscdio de sincopa
an relacién con un cuadro bronquial a Jos S5 ahon de segoisisnto,

La presencia de EV, ya sea duranote la PE o la
monitorizacién de Nolter, ze analizé an 15 pacientes. En cinoo,
hubo EV olaas II de Lown, todoa Jom cuales ss Santuvieron
asintomiticos durants el seguipiento. Da loa 30 pacisntas qus no
tuvisron EV, 9 eataban asintombticos y uno tanfa hisatoria da
sincope.

E1 EEF (Tabla VIN moatré qus 1a localizacidn del
bloquao <fue auprahbisjana en 18 pacientesa, 4ds loa cuales, uno
tenia historia de afncope y dianea, por lo que nscesitd wmarcapasoc
. dsfinitivo; otro tenia hiatoria de sincope deads Joa '3 ahos ds
eiad y tasbién requirid wsarcapaso, al igual que otro gque. tuve
sincops a ‘Jos 8 atos de seguimianto. Ep tres canes, la  conduceidn.
snjoréd a lom 3, 4 y % ahos de avolucisn;, dos pacientes no  fusron
seguidos y los otros diex as aantuviseron asintoshticos vy
‘reslizando vids norsal (seguisiento d4s 1 » 30 abos, con promedio
de 1Y ahos).  En un paciente, 1a localizacién del blogqueo tfue
intrahisiana, tenia historia ds disnea de aestuesrzo y s8 s puao .
sarcapaso dafinitive con el que evoluciond aaintomdtico  durante
11 shos de seguimieto, avngque =me le dabié racolocar el Earcapaso



en dos oportunidades, por disfuncibébn del asismo. En  estos
eplsodios tenia FV de 40 ppm y mareos frecuentes, Otro paclente
con el ¢trastorno de conduccién tanto aupra como jnfrahislano,
tenia histeria de sincope y se le recomendo la isplantacidn de
marcapasc dafinitivo,

El TCRH3 ae determind en 17 enfermsca (Tabla VIIl). Fue
¢ 1500 m= en 10 casos; uno de é&stos, requirid sarcapasoc por
historia de sincope asoclade a dianea de eafuerzo y otro taabién
io reaquirié por un episodip sincopal a los <inco ahos de
seguimiento. Ern un case no hubo segulmiento y loz demds
evolucionaron ain molestias. En aiete pacientes, el TCRHS estuvo
prolongado {en todos > 3 sag); uno tenia hiatoria de diansa ¥y
requirié sarcapaso, que dehil ser reimplantado en do3 ocasiones
por distuncién (cor aintomas durante e£stoa eplaodios); otro tenia
hiastoria de sincopes y 8e le recomendsd implante de sarcapaso. En
un casc no hudo meguisiente y los otros cuatro svelucionaron asin
prohlemas (12 ahos de ssguisiento prosadio).

pracosion |

Loa BA-VYC han sido divididoa cldsicamente en dos tigos:
los que ae asocian a otras cardiopatias congénitas y los gua se
presentan en corazones aip otraa wsalforsmaciones (BA-VC aijaladoa)
(20). En el prisar caso, ¢l Dbloques puade s4r completc desde sl
nacisiento, pero 1lc usual #a qua Sea progresive, al parscer
dakido a ausento de 1a fidbrosis del haz atrioventricular (22), En
los niheos con BA-VC aislado, e3 dificil preciaar un factor
atioldgico, aunque 12 miocarditis <fetal, hemorragia Yy Decrosis
{diophtica del tajido Ade conduccién y la tibrosis en relacién al
paso tranaplacentario de complejos inmunes en las madrea con
:npnl eritematonc sistémico, son causas reconocidas de BA-VC
6169).

En e] grupo de paclentss estudiados por nosotros, el 25
¥ tenia malforsaciones cardiacas asociadas, 10 que asti ds
acuerdo con lo descrito ea la literatura (3587,108) ¥ en 1los
dens casos, no sncontramos evidencia de alguna causa ralacionada
con el BA-VC.

8¢ piensa que o] BA-VC tiens Dbuen prondstico y loa
sintosas son poco frecusntes, especialaente los episcdios
sincopales (27,80). - 8in embargoe EKarpawich y cols. (93},
encontraron en 24 nihos, seguidos antre uno y 9 ahcoa, Jue ocho
(33 %) tuvieron, por lo wmsnos, un episodio des sincope. Esscher
- (92) weatndid 40 pacientes cen PA-VC durante 12 ahos, -de loa
cuslea 20 (41 %) tuvieron . sintosas; da &stos, Bueve  raguirisron
sarcapass (19 %) y dos aurieron. -stditasente,

N " In nuestra experiencia, cinco de. los 18 casas (28 %),
seguidos durants un promedic de oche afos, tuvisron nscesidad de

A



sarcapaso, debido a sincope o insuflciencia cardjaca. Aungue
ninguno <¢e¢ nusatros paclientes wmurid en el periodo de ssguimiento,
«s frecuente que la Amuerts pusde ocurrir sdditaspents, aun sin
historia d@s aincops previc (27,84,85,94,98).

8¢ han propussto varios criterios con sl objeto da
identiticar a los enfarmoa con riesgoe de sincaoje o muerts adbita,
pese & lo cual, no existe consenso en la literatura asocbrs loa
criterios para j§eplantar wsarcagaso en Jos njhos o adoleacentes
cocn BA-VC  (04,87,93-95).

Nalfersacionea cardiacaa uo_clllu

Michaelson y Engle (8¢), en un estodio coperativo de
418 camos, a) igual que Pnoaky y cola. s una ssrise 48 43
paciantes con BA-VC (87), eBcontraron gues la praodabilidad de
aobrevida era menor an aquellos con wsalformacionss ocardiacas
asociadas, aungue en 6! andlisis se incluysron las Suertea gue
pudisron aser provocadas por la cardiopatia en 81 y no por sl
blogues. En nuestros casos, doa ds los 5 pavientes con otra
cardiopatia requirieron sarcapase (40 %) y aéle tres de 1loa 12
con BA-VC aislado (2} %), 8in eabargo @1 valor predictive
goaitive (VPP) en este estudic, ex wmeapor dsl 40 %, misotras Qqua
el rieago de reguerir wmarcapaso atribuiblse a 1la’ pressucia da
salformscién aseciada, es solamente del 14 ¥ y la probadbilidad de
necenitar sarcapaaoc ea solo $£.A7 vecesa wmayor an datoa pacientes,
sn relacién a 1oz que tnvieren BA-YC aislado.

Es interszante destacar loa tres casos da BA-VC
documentados a loa dos, trea ¥y T ahosa de adad, ain cardiopatia
asociada, en quisnss la conduccién se poreslixé cospletasasnte
antrs tres y ciaco alkon ds avolocidn, Esto pedria significar qua
un percantaje isportants de paciantas con BA-VC alalade, sejoran
aspoptaneasents, 1o cual ya ha sido descrito come BA-VC
"tranaitorie® (414,109).

Frecuencia cardiaca aa Fapese

Ea imforsea praviea (04%3), se ha estaklecido gus una
frecusncia ventricular intrinesca menor de 55 ppm em Deomates y
semer 40 50 ppa en snikos mayores y adolsscentes com BA-VC, parecs
ser ol mejer indicador para avaluar al riesgo da aimcops am eita
poblacién. #in asdaryo, Aunque voa frecusncia cardiaca sayer de
5SS ppm fua satadisticasente sigoificativa como iadicader de Dduan
promdatico, hudo varica casos. con fracuencia cardiaca Ddaja gue
avoluelonaron hien, lo cual 1la da poca eapeciticidad a  aste
fadice. Ex nmawestres pacieates hule 13} chses con frescmannia
cardiaca an reposo <50 ppm, da loa cuales ocuatro regquirieron
marcapaso (0 %) y de los cinco casoa com frecusncia 50 ppm, ume
{20 %) requirid marcapano. De ¢ata manera, la Dradicardia (50 ppm

H



como Indice da riesgo, tienos una aesnaibilidad del 80 % y una
egpeciticidad del 30.7 %, E! rilesgo relative de Tequerir
marcapaso, 7fue so0lp 1S veces auperior  en eatos pacientes, en
relacién a aquelloa con frecuencia on reposo 50 ppm. Por este
motive, #ete pardnmetrc por 3§ solo, es de poca utilidad para
decidir la isplantacién de marcapato, Yya gque ep euches cagos
aeria innecesaric,

Pronba ds eaftuerzo

La sayorfa de loa investigadoras sebalan la buena
tolarancia al eJjercicio gue tienen los pacientea con BA-VC
aislado ¢91,108); me ha sugeridoc que una =mala capacidad de
ejearcicio, con poco o nulo auments de la frecusncia cardiaca
dorante =] esfuerzo (108), o la apariciéa de E- V durante idate
(91), serian daton de mal pronfatico. A} analizar la respuessia
ventricular al ejercicioc £isico en nusatros cazos, sncontiramos
que aguellos pacientss que incremantaron la frecusncla cardlaca
sis del 100 ¥ aodbre la de reposc, tenian busn prondatico y ‘el
riengo de necesitar sarcapasc era cinco vecea Senor gque a0 loa
pacisntes que no alcanzaron eate Incrementoc. Un aussnto mapor del
100 % Ae 1a frecuencia cardiaca durantes el ejercicio, como indice
de' risngo, reanltd tensr una especificidad del 85 X, pero la
gan=ibilidad y #} VPP fueron solc del 66 X

El andlisjs de Ia frecuencia cardiaca en rsposo, en
conjunto con la respuesta al ejercicio, no moditicé loa valoraa
predictivon y de risngo relativo de entoa doa I{pndicea ap forma
independients.

Latodio aelsctretisiolsyico

En ents weatudio cojncidimes con la wayoria de Jloa
antores, en que la localizacién miés 1f1racusants del BA-VC aa
proximal al tronco 4del haz da Hia (08¢,92). Aungque parecs
. razonabls - daterminar el sitivc de la leaién eo pihos con BA-VC
_para  predecir la necesidad de BAarcapasd, en eatudios pravies
(93,4009, no me ha ancontrado una corrzlacién abdbsoluta al
respecto, yYa dque hav pacientes con Dblogqueo suprabisiane, que en
algdn smomento de 1la aevolucidn presentan afacops. Nosctiros
sfcontramcs que 4+ loa I8 pacientes con Dblogquac suprabisiapoc,
trea  requirisron warcapasoc en algdn wsomento ‘ds su avolucitn, y
lon - 4o  paclantes com daBo imtra o ipfrabisiano, tuvieron
nacesidad de wmarcapaso. D esta mansra, si se desusatra leaién
troncular o aun anks d&jstal, sediante e¢1 ELF, axiste un riesgoe 5
-vaces - mayor de indicar la necesidad de isplantar marcapaso, sn
relacién con los Dbloguscs . soprabisiancs; aunqgue la asnsibilidad
:ti-czh !:dicn es Dbaja (40 %), 1a especificidad y el VFP tfueron
el 100 W, :



e ha smugarido que #n eatos paclantea =sarfa GOtil probar
1a Integridad del wsarcapasp del =marcapaso aubsidiarie (102-104),
pero no, sxists conaegnzo al reapecto (23,94). Hoactros exztudlamoa
en 15 paciantes el TCRMS y encontramos que us valoer 3,000 ma
{anoraslaente prolongado), como marcador de rieago, tisne una
aensibildsd y especiticidad msuy bdbajas (50 y 63 X raspactivamente)
Yy gque =] riesgo ds aconsejar e} Implante de marcapaso basado en
an TCRNI anormal, ea sflo del {1 %; por lo cual encontramsos que
au sedicién no ea atil para dstersinar !a necesjdad des marcapanso.

CONCLUNEO

1. Al igual que 1o descrite en la literatura (85,87,
108}, lom BA-VC ae asocian a otras maltformacionsa cardiacas en
alrededor del 25 ¥ de loa camos; la looalizacidn wmga frecuente ez
suprahisiana (86,93).

2. Peae 3 qQue esta patologia es ds relativassnts Dduen
prondatico, no es Infrecuente que eatos paciantes presentean
aincops ¥y, auvnqus en nouestra asrie no hubo suertes, existe risago
de muerts sdbita (84,94,90).

. 3. Istd Aesostrada ia utilidad de isplantar marcapaso
. para prolengar 1a uschravida an loa pacientes de alto risago (93)
y aunque la amuosrte sdbita puede eatar sn relacién con
taquiarritsjas ventriculares (108), esto as raro en lom nihoa,

4. E1 1ndicea da rieago wsis asenaidble (80 XN} para
pradecic 1a nacesidad 4s marcapaso, a3 1la frecuencia cardiaca en
raposo (<50 ppm). El wids especifico (100 N} ea8 la Jocalizacién
(intra o infrahisianas), mediants el EEF.

5. La detsrsinacién del incresento de la frecuencia

cardiaca con el ejercicio, ea un witodo 'til y ssncille para

_SePpATArT & aquellos pacientea con sayor rissgo da raguerir

l:ll'c‘l!)’l“lo Tiene una especiticidad y un valor pudlcllvo nagativo
4 .

- 6. ll TCRUS oo fus dtil coso pardeetro . para astablecar
prondstice,- ya asa sole o combinado con otras htorllnlcionn_.

Cresmos que una eatrategia practica s la toms da
decisiones con eatos pacientes eas:

A} Todo  paciente con BA-V( asintomitico debe ser tntldo con
SATCAPASD definitivo, . .

. B) A los paclientes asintomiticos se lea dade rsalizar prulhl
ae. utuur:o. aguelles qus no tangan busha raspuesta al ejercicio,
ya aea ‘por ‘1a .aparicifn de aintomasm o un pobra incressntc. ds . la
frecuencia vautrlnuur, an  las daba implantar @marcapaso

7



detinitivo,

Q) Loz paclantea aaintomiticon com Dbuepa reapuesta al
ajercicio, dedbsn ser a2pomatidon a EEF: aquelloa con bloqueo intra
o iafrahisiano, deben recibir wmarcapaso definitivo.

D) Los enfermos con BA-VC asuprahiaslano, gque tengan buena
frecusncia cardlaca en rsposoe, con buena respuesta al ejsrcicio,
deben ser vigilados periddicamente con Holter y proeba Qe
estnerze,




TABLA !

Caractaristicas clianicas
Bloqueo Pacientes
Aimlado 15
Azociado 5
Enf. Ebatein 1
CILA. i
c1v, 1
PCA. 1
T.LCAA, 1
C.1.A: cemmnnicacién intsratrial; c.1.¥.: comunicacién
imterventricular;, P.C.A: peraistencia d¢l conducte arterioao;
T.C.0.A: tramspoaicién corregida de las grandes arterias.
TARLA 1 ' ! ‘
Nanitastaciones clinicasz
Sintoaas facientes
Asintondticoa 15
Sintoséticos 5
Disses 2 (10 %)
Mncop 2 (10 %)
Dissm

¥ siscope

1 (5 n)




TABLA I

Diagnéstico wmlactrofiajolégico

Localizacion n T.cC.R.M.8, n
(zeg.)
Suprahiziano {8 ¢ 15 L0
» 3 5
intrahisfans 1 33 4
Supra @ infrahisiano 1 »3 1
T.CRN.8: Tiempo corregidoc -para la frecusncia- d4e recuparacién
& de]l marcapaso gsubaidiarie.
©TABLA W
Sintomatologia
fintomaxz n Evolucién fisgyinjento
(afics)
Disnsa 1 Asintomitico 5
1 NP 11
S#incope i HP 0.5
1 NP "8
#incope 1 MP. 5
y disnea
Asintositicon 13 Sncops (i) 5

' -~ MP:  Marcapamo detinitive,




. TABLA Y
‘ Frecuancia cardiaca sn raposo

fracuencia n Evolucitn ] Begyimiento
R Cardiaca {afios)
¢« 50 9 Asintosldticos 7.3
4 MP. 3o
» 50 4 Aszintomiticoa 14.2
1 WP, 2o

TANLA W1 .
: Prasha ds safsersge

a n X Evolycion B
™ A i
» 100 ? 10 Asintomdticos &
#incope i
50 - 100 2 20 we. H
_ Asintombtico 1
¢ 50 1 10 . . Sincope i




L TABLA VI

Topografia del blogoso

Localizacidn

Buprahisiano
Intrahislano

Supra e
Infrahisiano

TABLA  VIII

TERMS,
Norasl

Prolongado

n Evolucitn _
13 Asintomdticosa
3 H.P.

1 M.P.

1 H.P.

Narcapaso subsidiario

yoiue

.Asintomdticos
‘PO )

Sin ssguisiento

L T |

Asintosticos

]

'l_l‘n ligniilcnto

[
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