Bloqueo atrioventricular completo y reversible en
un paciente con corazon estructuralmente sano
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Resumen

Se presenta el caso de un paciente joven, deportista, quien
presento un episodio de sincope con prodromo breve, durante
ejercicio fisico. Se encontrdé el corazén estructuralmente
normal y que durante la prueba de inclinacion presentd
bloqueo atrioventricular completo, que revirtid rapidamente
con la posicion de decubito dorsal.

Descriptores: sincope, bloqueo atrioventricular completo,
prueba de inclinacion

Abstract

We present the case of a young sportsman patient, who
presented syncope with a brief prodrome, during physical
activity. His heart is structurally normal and during head-up
tilt testing he presented a complete atrioventricular block
that fastly reverted rapidly with laying down position

Key words: syncope, complete atrioventricular block, head-
up tilt test.
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El sincope se define como la pérdida transitoria de la
consciencia con recuperacion inmediata. Aunque este comin
sintoma engloba multiples causas de pronostico variable, se
presenta con frecuencia en pacientes jovenes y conocidos
sanos, en los que existe un desencadenante autonomico,
como cambio postural, defecacion o compresion carotidea,
por lo que en este subgrupo fue llamado “sincope vasovagal”
a inicios del siglo XX', y hoy se le denomina sincope
neurocardiogénico.

Yaen 1944 se postulaba el uso de maniobras posicionales
con fines diagndsticos? y desde hace unos 20 afios se utiliza
la prueba de inclinacion o llamada también prueba con mesa
basculante,**aplicable a casos de sincope neurocardiogénico
en los que es necesario documentar el diagndstico, y a los
casos asociados con riesgo de traumatismos, pues en estos se
requiere orientar el tratamiento, que puede incluir hasta
marcapasos endocardicos, en los casos mas severos.
Cardiologo, Electrofisiologo.

Abreviaturas: AV, atrioventricular, TSH, tirotrofina.
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Hay varios tipos de respuesta al estimulo ortostatico
durante este procedimiento’: algunos pacientes presentan
marcada taquicardia sinusal debida a una respuesta simpatica
exacerbada; otros, después de presentar taquicardia sinusal,
desencadenan un reflejo inhibitorio simpatico paraddjico,
que puede conducir a bradicardia-asistolia, hipotension o
una combinacién de ambas, reproduciendo el sintoma
espontaneo. Los casos en los que predomina la
“cardioinhibicion” usualmente presentan bradicardia y
pausas sinusales significativas, en ocasiones aparatosas;
menos frecuentemente, el reflejo inhibitorio puede ser mas
marcado en el nodo atrioventricular (AV), que conduce a
bloqueo atrioventricular reversible, puesto que es causado
por un desbalance autondmico y no por dafio estructural,
como el que suele se observase en los pacientes con
cardiopatia isquémica o hipertensiva.

Caso clinico

Se trata de un paciente masculino de 30 afios, quien en
los ultimos 4 ha presentado 3 episodios de sincope precedidos
de dolor abdominal, los cuales han despertado en la
madrugada con urgencia defecatoria, los 3 con traumatismo
leve facial. Dos afios antes tuvo una lipotimia cuando se
produjo una herida cortante en la mano, sin sangrado
significativo, como tnico episodio diurno. Por este motivo
consulté con un endocrindlogo, que luego de hacer una
valoracion bioquimica encontré hiperprolactineima, varias
veces por encima del valor normal. No tiene sintomas como
lactorrea u otros atribuibles al hallazgo y la tomografia axial
computarizada de cerebro no mostré adenomas visibles en la
hipofisis; fue medicado con bromocriptina 10 mg/d. Durante
el seguimiento también se detectaron niveles un poco
elevados de tirotrofina (TSH), por lo que fue medicado con
50 ug de levotiroxina.

El paciente practica deporte rutinariamente (futbol 4
veces por semana, sin sintomas), no consume alcohol, tabaco
ni drogas, ni tiene antecedentes familiares de cardiopatias.
Durante un juego de futbol, el paciente present6 debilidad
marcada y vision borrosa con sensacion de caida inminente;
perdi6 el conocimiento y desperté de manera espontanea en
menos de un minuto. El examen fisico, el electrocardiograma
de reposo, el ecocardiograma y los parametros bioquimicos
sanguineos fueron normales.

Se realiz6 una prueba de inclinacion que fue bien
tolerada al inicio; unos 6 minutos después de laadministracion
de nitroglicerina sublingual (0,5 ug), el paciente presentd
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episodios de bloqueo AV 2:1, alternando con conduccion 1:1
sin sintomas; pocos segundos después refirido obnubilacion
y debilidad correlacionadas con bloqueo AV completo, ritmo
de escape idioventricular y bradicardia de unos 25 latidos
por minutos (Figura 1). El bloqueo revirtié con rapidez al
adoptar la posicion de decubito dorsal y el paciente se fue
recuperando paulatinamente hasta estar de nuevo
asintomatico.

Puesto que la presentacion del sintoma es nocturna, se
indicaron medidas preventivas como modificar la velocidad
de los cambios posicionales y maniobras que estimulen la
actividad simpatica, por ejemplo: la compresion de ambos
pufios. Aunque se le informdé que existe terapia con
marcapasos para casos como el suyo, el paciente manifesto
quedeseabaprobar conlas medidas preventivas mencionadas;
se le recomendd continuar practicando deporte. Ha
permanecido asintomatico luego de 6 semanas desde el dia
del estudio.

Comentario

Apesar de registrarse un electrocardiograma impactante,
la forma en como fue inducido el bloqueo AV completo
durante la prueba de inclinacion, indica que es un trastorno
severo de la conduccion intracardiaca, pero reversible y
prevenible. Al igual que con los casos en los que se presenta
asistolia marcada, estos pacientes son medicados con
betabloqueadores como el bisoprolol o el atenolol,® pues
tales farmacos suprimen la etapa previa a la bradicardia (la
hiperestimulacion simpatica) y, por ende, se interrumpe la
secuencia fisiopatoldgica de la condicion. Este caso en
particular es de presentacion nocturna, por lo que no tiene
sentido medicarlo, pues la bradicardia y bloqueo AV, es muy
probable que estén precedidos de hipertono vagal, mas que
de hipertono simpatico durante el suefio.® Por lo mismo, es
cuestionable el impacto que un marcapasos pueda tener,’
dado que el dispositivo solo intervendria en horas nocturnas
y muy pocas veces al afio; sin embargo, podria considerarse
esa opcion si el paciente tiene riesgo de traumatismo
importante.

El uso de bromocriptina podria ser un coadyuvante de
este hallazgo, aunque dificilmente su mecanismo. De hecho,
se ha utilizado como inductor de sincope en la prueba de
inclinacion.” La bromocriptina se ha asociado en dosis
toxicas a hipotension (6% en pacientes acromegalicos) y
muy raramente (<1%) a sincope vasovagal.® Los pacientes
con migrafia sincopal son muy sensibles a la bromocriptina,

un agonista dopaminérgico: desarrollan intolerancia
ortostatica marcada, compatible con hipersensibilidad de los
receptores dopaminérgicos de los centros reguladores de la
presion arterial en el tronco cerebral y de las neuronas
simpaticas del aparato cardiovascular. Se han implicado
tambiénenestospacientes,otrasalteracionesneurohumorales,
como el sistema serotoninérgico y el sistema renina-
angiotensina-aldosterona.

En conclusion, este caso demuestra que no todos los
trastornos de conduccién intracardiacos son irreversibles o
progresivos, y que no necesariamente deben tratarse de
manera convencional como en el resto de este tipo de
trastornos causados por cardiopatias agudas (fiebre
reumatica, miocaridits chagésica, intoxicaciones) o crénicas
(cardiopatia isquémica, hipertensiva, miocardiopatias,
valvulopatias y cardiopatias congénitas). Si se demuestra
que son transitorios y reversibles, se pueden mantener
medidas preventivas y farmacolégicas.
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