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RESUMEN

Introduccion: el blogueo auriculoventricular es la pérdida de la funcion normal del sistema
especializado de conduccién auriculoventricular. En el de segundo grado, la conduccién se bloquea de
forma intermitente. En el avanzado, al menos dos ondas P seguidas no conducen; y en el completo
existe una disociacion entre las despolarizaciones auricular y ventricular. En la literatura cubana
especializada no se encontraron reportes o estudios recientes sobre esta enfermedad cardiovascular.
Objetivo: describir un caso inusual de un paciente con bloqueo auriculoventricular de segundo grado
avanzado con conduccion 3:1, que, con posterioridad a la intervencion quirurgica, presentd disociacion

auriculoventricular.
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Presentacion del caso: paciente masculino de 42 afios de edad, con hipertensién arterial de causa
primaria y cardiopatia isquémica (angina crdnica estable), con tratamiento. En el Gltimo mes presentd
decaimiento, agotamiento fisico, disnea progresiva durante esfuerzos leves, y en una ocasion perdida
subita del conocimiento durante dos minutos. Se le diagnosticé bloqueo auriculoventricular de grado
alto y se le implanté un marcapasos. Posteriormente, presentd disociacion auriculoventricular, pero su
frecuencia cardiaca se mantuvo en 60 latidos por minuto.

Conclusiones: se documenté mediante imagenes un tipo de blogqueo auriculoventricular poco frecuente
en personas menores de 60 afios. Los electrocardiogramas de 12 derivaciones y derivacion Il larga,
posibilitaron el diagnostico certero de la enfermedad y la constatacién de su evolucion a bloqueo
auriculoventricular completo después de colocado el marcapasos. Esta eventualidad puede ocurrir, pero
no suele mencionarse en la literatura especializada. Ello hace de la publicacién de este informe de caso,
un aporte cientifico valioso.

Palabras clave: arritmias cardiacas; bloqueo cardiaco; dispositivos de terapia de resincronizacion
cardiaca; electrocardiografia; informes de casos; nodo sinoatrial; onda p.

ABSTRACT

Introduction: atrioventricular block is the loss of normal function of the specialized atrioventricular
conduction system. In second-degree block, conduction is intermittently blocked. In advanced second-
degree block, at least two consecutive P waves fail to conduct; and in complete block, there is a
dissociation between atrial and ventricular depolarizations. In the specialized Cuban literature, no
recent reports or studies on this cardiovascular condition were found.

Objective: to describe an unusual case of a patient with advanced second-degree atrioventricular block
with 3:1 conduction who, after surgical intervention, presented atrioventricular dissociation.

Case presentation: a 42-year-old male patient with primary hypertension and ischemic heart disease
(stable chronic angina), under treatment, presented in the past month with weakness, physical
exhaustion, progressive dyspnea during mild exertion, and, on one occasion, a sudden loss of
consciousness lasting two minutes. He was diagnosed with high-grade atrioventricular block and
received a pacemaker implant. Subsequently, he presented atrioventricular dissociation, but his heart

rate remained at 60 beats per minute.
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Conclusions: a type of atrioventricular block rarely seen in individuals under 60 years of age was
documented through imaging. Twelve-lead electrocardiograms and long lead Il recordings enabled an
accurate diagnosis of the condition and confirmed its progression to complete atrioventricular block
after pacemaker implantation. This event may occur, but it is not commonly mentioned in the
specialized literature. This makes the publication of this case report a valuable scientific contribution.

Keywords: cardiac arrhythmias; cardiac resynchronization therapy devices; case reports;

electrocardiography; heart block; p wave; sinoatrial node.
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INTRODUCCION

En la actualidad, las enfermedades cardiovasculares son la primera causa de muerte en la poblacién
adulta en el mundo. Los padecimientos y discapacidades asociados a ellas generan una carga social y
econdmica notable para los paises en vias de desarrollo.®

En 2021 la Organizacion Mundial de Salud informé que en el mundo aproximadamente 18 000000 de
personas menores de 70 afios fallecieron prematuramente por enfermedades no transmisibles; de esta
cifra 38,00 % de los decesos se debieron a enfermedades cardiovasculares. En la regién de
Latinoamérica las cardiopatias mantienen datos similares (31, 10 %), seguidas del cancer (30,00 %), y
las enfermedades respiratorias (8,60%).(?)

El blogueo auriculoventricular es la pérdida de la funcién normal del sistema especializado de
conduccion auriculoventricular (las vias electroconductoras cardiacas que unen el nodo sinusal o
sinoauricular a los ventriculos, y pasan por estructuras como el nodo auriculoventricular y el haz de
His).®

Se clasifica en tres categorias de acuerdo a sus caracteristicas. En el bloqueo de primer grado, aparece

un segmento PR superior a 200 ms debido al retardo de la conduccién auriculoventricular. En el de
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segundo grado, la conduccion se bloquea de forma intermitente; puede ser de Mobitz | o Wenckebach
(segmentos PR alargados y constantes, con ondas P aisladas que no conducen), Mobitz Il (segmentos
PR cada vez mas alargados hasta que aparece una onda P que conduce), y bloqueo de grado alto o
avanzado (se constatan al menos dos ondas P seguidas, o mas, que no conducen). En el bloqueo
auriculoventricular de tercer grado o completo existe una disociacion entre las despolarizaciones
auricular (representada por las ondas P) y ventricular (complejos QRS).*5

En los ultimos afios los reportes de bloqueos cardiacos, incluidos los auriculoventriculares, han sido
relativamente infrecuentes. La incidencia de estas afecciones aumenta con la edad y varia segun las
caracteristicas de los pacientes. ElI bloqueo auriculoventricular congénito es uno de los maés
infrecuentes: un caso por 15000 a 22000 neonatos.*)

La prevalencia del blogueo auriculoventricular en jovenes y adultos jovenes en Estados Unidos de
Norteamérica ronda 0,003 % de los casos. No obstante, este indice aumenta entre las personas
entrenadas. En China es aproximadamente 0,01%.©)

De los pacientes con cardiopatias estructurales subyacentes, aproximadamente 3,00 % desarrollan
alguna forma de bloqueo auriculoventricular de segundo grado; ello, sin distincion entre los sexos. Se
desconoce la prevalencia exacta de esta afeccion, debido a la falta de estudios poblacionales centrados
especificamente en su aparicion.®

Se estima que la incidencia del bloqueo auriculoventricular congénito, mediado por autoanticuerpos, es
de 1:15000 recién nacidos. La incidencia del originado por la degeneracién del sistema especializado
de conduccidn suele ser mas comun después de los 65 afios de edad. Sin embargo, el blogqueo completo
o disociativo es sumamente infrecuente en jovenes. No se encuentran estudios detallados sobre las
correlaciones de los bloqueos auriculoventriculares y el sexo, etnia, o color de piel de los enfermos.©")
En la literatura cubana especializada no se encontraron reportes o estudios recientes sobre esta
enfermedad cardiovascular. De ahi la importancia de documentar los diagnosticos de bloqueos
auriculoventriculares, sus tratamientos y evoluciones en cada enfermo. Por ello, el objetivo del presente
trabajo es describir un caso inusual de un paciente con bloqueo auriculoventricular de segundo grado
avanzado con conduccion 3:1, que, con posterioridad a la intervencion quirurgica, presentd disociacion

auriculoventricular.
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INFORMACION DEL PACIENTE

Paciente masculino de 42 afios de edad, con hipertension arterial de causa primaria y cardiopatia
isquémica (angina crénica estable); sigue tratamiento regular para ambas enfermedades de base.
Acudid6 al cuerpo de guardia de su area de salud debido a que en el Gltimo mes presenté decaimiento,
agotamiento fisico, disnea durante esfuerzos leves (que se incrementd de forma progresiva y le
imposibilito sus actividades cotidianas). En una ocasion sufrié pérdida subita del conocimiento durante
dos minutos, con recuperacion espontanea, y sin signos que indicasen un origen neurologico. Esto
altimo fue el motivo fundamental de su consulta.

En el examen electrocardiogréfico se detectaron alteraciones variables. Por ello, se derivo al paciente al
servicio de cardiologia del Hospital Clinico-Quirtrgico “Hermanos Ameijeiras” para su estudio,

tratamiento, y seguimiento especializados.

CUMPLIMIENTO DEL COMPONENTE ETICO

El paciente firmo el documento de consentimiento informado para someterse a procedimientos
terapéuticos y autorizar la divulgacion de su caso con fines cientificos. La informacién personal y
familiar del enfermo fue resguardada, de acuerdo a los principios éticos de la practica médica. El
Comité de Etica de la Investigacion de la institucion consintio la publicacion del presente informe de

Caso.

PERSPECTIVA DEL PACIENTE

Con posterioridad al tratamiento quirdrgico, el paciente notd6 una mejoria sustancial de la
sintomatologia de la enfermedad y la recuperacion de su calidad de vida. La colocacion del uso de un
marcapasos permanente le ha posibilitado realizar actividades cotidianas de las cuales prescindio. En la
actualidad, se le mantiene el seguimiento en consulta, con periodicidad anual, por las arritmias que

presenta.
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HALLAZGOS CLINICOS

En el examen fisico se constatd que el paciente sufria disnea durante la marcha, y presentaba una

ingurgitacion yugular ligera. Su tension arterial era 130/80 mm Hg, y su frecuencia cardiaca 38 latidos

por minuto, sin que se detectaran en la auscultacion modificaciones de los tonos cardiacos o soplos.

Los examenes complementarios hematoldgicos rutinarios (coagulograma, ionograma, hemograma

completo, hemoquimica completa) dieron resultados negativos. Se le realiz6 un electrocardiograma de

12 derivaciones y derivacién Il larga, en el cual se observaron: pardmetros de calibracion eléctrica

adecuados (25 mm/s, y 10 mm/mv); ritmo sinusal; frecuencia cardiaca de 36 latidos por minuto; onda P

de morfologia, longitud, y amplitud adecuadas; frecuencia de ondas P de 83 latidos por minuto, con
conduccion a QRS de 3/1; segmento PR de 120 ms; complejo QRS estrecho; eje eléctrico de -30°, y

progresion adecuada en las derivaciones precordiales. No se encontraron alteraciones del segmento ST

nilaonda T. (Fig. 1).
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Fig.1 - Electrocardiograma de 12 derivaciones. Obsérvese la presencia de tres ondas P por cada complejo QRS.
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Las camaras cardiacas presentaban ventanas adecuadas. La morfologia del ventriculo izquierdo era
elipsoide, con remodelado concéntrico; la del derecho, semilunar con relacién al eje corto paraesternal.
No se observaron dilataciones en las ventanas apicales. Se observd la aorta trivalva; los aparatos
valvulares eran competentes, con ligeros cambios degenerativos mitroadrticos que no impedian la
apertura de las valvas. No habia masas ni tumores intracardiacos, tampoco derrames pericardicos. El
patrén diastolico era normal, sin chorros por insuficiencias.

La aorta media 36 mm, y la auricula izquierda 38 mm. En el ventriculo izquierdo el tabique
interventricular tenia 11 mm, y la pared posterior 10 mm. El didmetro telediastélico del ventriculo
izquierdo era de 41 mm, y el grosor parietal de 0,51 mm. Se constataron un tiempo de aceleracién
pulmonar de 112 ms, una fraccion de eyeccion ventricular izquierda de 58 %, y en la auricula izquierda

una presion de 12 mm Hg.

EVALUACION DIAGNOSTICA

A partir de los sintomas y signos, y los hallazgos electrocardiograficos caracteristicos, al paciente se le
diagnosticd un bloqueo auriculoventricular de segundo grado avanzado con conduccion 3:1. Debido a
que esta fue la causa de la bradicardia y la sintomatologia asociada a un contexto de bajo gasto

cardiaco, se programo la intervencién quirdrgica para colocarle un marcapasos permanente.

INTERVENCION TERAPEUTICA

Se efectuaron los procedimientos de asepsia y antisepsia de las zonas subclavia y deltopectoral
izquierda del paciente, y se le infiltro lidocaina 2% (tres bulbos), de forma local, para crear un habon
anestésico efectivo. Se realiz6 una incision de 5 cm debajo de la clavicula izquierda, y paralela al surco
deltopectoral ipsilateral. Se utilizaron separadores de Farabeuf para observar y localizar la vena cefalica
izquierda; tras su identificacion en buen estado anatdmico, se optd por la técnica de venodiseccion
(reduccion venosa).

Se hizo ligadura distal de la vena para evitar sangrados, y una pequefia incision con tijeras de Iris para
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introducir el dilatador y posteriormente el cable del marcapasos permanente. El avance del cable
ventricular se siguid6 mediante radiografias de arco en forma de C, hasta su colocacién en el apice
ventricular derecho. Antes de fijarlo manualmente, se comprob6 el estimulo con un marcapasos
externo. Confirmada la insercién mediante imagen y el patron eléctrico, se amplié el bolsillo del
marcapasos, se conectd el cable al generador permanente e introdujo el generador en el bolsillo, y se
cerrd por planos. Posteriormente se programé de forma externa en la modalidad de estimulacion
ventricular, deteccion ventricular, e inhibicion como respuesta a la deteccion.

Se traslado el paciente a la sala, y se le realizé radiografia posteroanterior de térax para comprobar que
la posicién anatomica del marcapasos fuese correcta, y descartar que hubiese complicaciones
pleuropulmonares (Fig. 2).

Fig. 2 - Radiografia posteroanterior de térax. Obsérvense el generador (G roja), y el electrodo insertado en el

apex ventricular derecho (flecha roja).

El paciente permanecio ingresado las 24 horas siguientes a la operacion, con monitoreo cardiovascular
estricto. Al dia siguiente se le hizo un electrocardiograma evolutivo de derivacion 1l larga, en el cual se

constatd disociacion auriculoventricular. No obstante, la estimulacion del marcapasos hizo que la
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frecuencia cardiaca se mantuviera en 60 latidos por minuto, con un patron caracteristico del bloqueo de
la rama izquierda (Fig. 3).
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Fig. 3 — Electrocardiograma de derivacion Il larga en el cual se observan el patron del marcapasos, con las
caracteristicas del blogueo de la rama izquierda. La disociacion auriculoventricular se confirmo por la asincronia

conductora entre las ondas P (P rojas) y los complejos QRS.

Se comprob6 que el paciente no presentara sintoma alguno, estuviese estable hemodinamicamente y sin
complicaciones posoperatorias. Por lo cual se le dio el alta hospitalaria y se le indico seguimiento por el
servicio de cardiologia de la institucion. Al mes se mantenia en estado asintomatico, y su patron
eléctrico cardiaco estaba acorde al ritmo del marcapasos, con respuesta cronotrépica positiva al iman, y

pardmetros adecuados (se comprobaron mediante el sistema programador del dispositivo).

DISCUSION

La presentacion clinica del bloqueo auriculoventricular es sumamente variable; depende en gran
medida de las caracteristicas del paciente, el grado de bloqueo de la conduccion auriculoventricular, y
la frecuencia cardiaca resultante. Los blogueos de primer y segundo grados tipo Wenckebach suelen ser
asintomaticos; generalmente se diagnostican como hallazgos durante los electrocardiogramas. En

algunos casos (atletas y pacientes jovenes), el blogueo de segundo grado Mobitz | puede manifestarse
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como mareos Y lipotimias por intolerancia a la actividad fisica.(®®

Los blogueos Mobitz Il y de grado alto se asocian con sintomas mas graves: sincope, o fatiga por
esfuerzos moderados o grandes. En algunos casos evolucionan a blogueo auriculoventricular completo,
con signos de bajo gasto cardiaco, arritmias ventriculares malignas, muerte subita, 0 empeoramiento de
la insuficiencia cardiaca (este Gltimo ocurre en ancianos).®®9 Este paciente presento fatiga y signos de
gasto cardiaco bajo gasto, los cuales progresaron hasta que sufrié un sincope. Por este Gltimo sintoma
acudio de inmediato al facultativo.

El examen electrocardiografico es el medio diagnostico fundamental para detectar estas enfermedades.
Por ello, si el paciente presenta signos de gasto cardiaco bajo, aunque sean leves, es imperativo hacerle
un electrocardiograma de 12 derivaciones y derivacion Il larga. Por los hallazgos de esta prueba, se
diagnostica el tipo de bloqueo auriculoventricular a partir de la existencia de retardos de la conduccion
auriculoventricular (de primer grado), ondas P aisladas sin conduccion a QRS (de segundo grado), mas
de dos ondas P sin conduccion (de grado alto), o disociacién auriculoventricular (bloqueo completo o
de tercer grado).“

El electrocardiograma de derivacion Il larga es util especialmente en los casos de disociacion
auriculoventricular, porque posibilita observar mejor las ondas P de acuerdo a su eje eléctrico en el
plano frontal.*>9 A este paciente se le hicieron electrocardiogramas completo y de derivacion Il larga,
en los cuales se detectd conduccion auriculoventricular 3:1, caracterizada por un complejo QRS cada
tres ondas P (dos P consecutivas no conducian). De ahi que el diagnostico de bloqueo
auriculoventricular de segundo grado avanzado fuese inequivoco.

En los ultimos afios se ha avanzado en los tratamientos de los bloqueos auriculoventriculares
(especialmente los de grado alto y los completos) mediante estimulacion cardiaca. El pilar fundamental
es la implantacion de un dispositivo marcapasos permanente, con su correspondiente modalidad de
estimulacidn; la cual se personaliza en cada paciente, segin sus caracteristicas y conveniencias para su
salud y bienestar.

La estimulacion convencional mediante cdmara unica (marcapasos monocameral) es una estrategia
valida en pacientes con bloqueos de grado alto o completos. Para ello, se implanta un electrodo Unico
en el apex derecho y se programa en modo de estimulacion ventricular independiente de la actividad

auricular e inhibicion ante estimulos ventriculares espontaneos (VVI), a una frecuencia minima
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tolerable para el paciente.%9

La estimulacién del ventriculo derecho mediante dispositivos marcapasos, con el consecuente bloqueo
de la rama izquierda, a largo plazo causa asincronia biventricular; por tanto, disminuye la fraccion de
eyeccion del ventriculo izquierdo y se deteriora la funcién sistolica. Debido a ello, lo ideal es estimular
de forma directa el sistema especializado de conduccion en el haz de His o en la rama izquierda; de
modo que el estimulo biventricular sea mas fisiologico.*?

En pacientes menores de 60 afios, o aquellos con funciones sistolicas Optimas comprobadas por
ecocardiogramas, adn se acepta la estimulacion ventricular derecha.? En este caso, era un paciente
joven, con funcidn sistdlica ventricular izquierda conservada, sin antecedentes o situaciones que
pudieran generar complicaciones. Por lo cual se optd por la estimulacion monocameral en el &pex
ventricular derecho, con buenos resultados a corto y mediano plazos.

Se mantuvo el seguimiento periddico del estado del paciente, y se comprobd que el tratamiento fue
efectivo. No obstante, este trabajo expone so6lo sus resultados a corto plazo; por lo cual tiene
limitaciones importantes: no haber incluido la evolucién de la enfermedad a largo plazo, y no contar

por ello con evidencias de posibles complicaciones tras la implantacion del marcapasos.

CONCLUSIONES

Al estudiar al paciente se documento mediante imagenes un tipo de bloqueo auriculoventricular poco
frecuente en personas menores de 60 afios. Los electrocardiogramas de 12 derivaciones y derivacion Il
larga, posibilitaron el diagnostico certero de la enfermedad y la constatacion de su evolucién a blogueo
auriculoventricular completo después de colocado el marcapasos. Esta eventualidad puede ocurrir, pero
no suele mencionarse en la literatura especializada. Ello hace de la publicacion de este informe de caso

un aporte cientifico valioso.
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