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CASO CLÍNICO

Presentamos el caso clínico de un paciente de
62 años de edad sin antecedentes médicos de interés,
que acude a consulta por presentar sensación de mareo
de varios días de evolución. No dolor torácico, no
cortejo vegetativo, no síntomas otológicos.

En la exploración presenta buen estado general, TA:
120/70; neurológicamente sin focalidad; auscultación
cardiopulmonar: tonos rítmicos, no soplos, murmullo vesi-
cular conservado otoscopia sin alteraciones significativas.

Se realiza ECG en el que aparece bloqueo auricu-
loventricular completo a 29 lpm.

A la vista de estos hallazgos en el ECG se deriva
al hospital.

COMENTARIO

En este tipo de bloqueo ninguna de las ondas P es con-
ducida a los ventrículos. El ritmo cardíaco de base que
debe mantener la vida, también llamado “ritmo de esca-
pe ventricular”, se orgina por debajo del nivel de bloqueo
auriculoventricular. Este ritmo automático suele ser inesta-
ble y, cuando falla, se producen pausas prolongadas,
asistolia y muerte. Además, en ocasiones puede producir
otras arritmias graves (arritmia de escape ventricular),
entre ellas la taquicardia ventricular polimórfica, o incluso
la fibrilación ventricular con parada cardiorrespiratoria.

A efectos prácticos, pueden diferenciarse en blo-
queo completo de QRS estrecho y de QRS ancho por
el nivel de bloqueo auriculoventricular dentro del
tejido específico de conducción cardiaca.

El bloqueo auriculoventricular con complejo QRS estre-
cho puede ser más estable, con una frecuencia de escape
más alta (30-45 lat/min, o incluso mayores) por su origen
en el nodo AV. Rara vez da lugar a síncopes, salvo si
el grado de bloqueo es más avanzado. Se produce
en el nodo AV (suprahisiano), aunque también puede
localizarse en el tronco del haz de His (infrahisiano).

En caso de bloqueo auriculoventricular con com-
plejo QRS ancho se pueden observar bloqueos de
segundo y tercer grado con complejos QRS anchos
con imagen de bloqueo de rama del haz de His.
Ocasiona síntomas graves (síncopes, crisis de Stokes-
Adams, taquiarritmias, asistolia y fibrilación ventricular
con parada cardiorrespiratoria).

El manejo del cuadro está determinado por la
presencia de compromiso hemodinámico y/o la exis-
tencia de bradicardias con mayor riesgo de bloqueo
auriculoventricular completo o asistolia.

La atropina es un farmáco vagolítico que actúa
incrementando el automatismo sinusal y de los esca-
pes nodales, además de acelerar la conducción
auriculoventricular. Es útil en la disfunción sinusal y en
el bloqueo suprahisiano. No está indicada en el infra-
hisiano pues puede incrementar el grado de bloqueo
al aumentar la frecuencia sinusal. En estos casos se
debe implantar un marcapasos transitorio endovenoso
(o percutáneo hasta que éste esté disponible).
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Figura 2. Ritmo de marcapasos

Figura 1. Bloqueo auriculoventricular completo a 29 lpm




