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DESCRIPCION DEL CASO

Una paciente de 34 anos que se encontraba en el segundo
mes de embarazo consulté por cuadros sincopales recurren-
tes, con inicio 8 meses atras; hasta el dia de la admision
sumaba cuarenta eventos. Los episodios se producian en
diversas circunstancias, diurnas y nocturnas, generalmen-
te en situacién de reposo, algunos sobrevenian luego de es-
tancias de pie prolongadas en ambientes mal ventilados,
aunque en alguna ocasién ocurrieron ante estrés, siempre
con prédromos (mareos) y en todos los eventos presenté fa-
tiga posictal, que la paciente refiri6 como “mucha tension y
cansancio”. Es de destacar que en casi todos los cuadros hubo
incontinencia urinaria. De acuerdo con la observacién de
testigos, en ocasiones presenté rigidez ténica que indujo a
descartar causas neurolégicas. Fue estudiada en un centro
de alta complejidad donde se le realizaron tomografia axial
computarizada de cerebro y RM de cerebro (normales), es-
tudio electroencefalografico (normal), ECG y eco-Doppler
cardiaco (normales) y un #ilt test que se inform6 normal,
aunque present6 hipotensién, bradicardia y mareos. Se re-
pitié el ecocardiograma Doppler en otra institucién y no
objetivé diferencias con el previo. Se interpreté que se tra-
taba de sincope de origen neurocardiogénico y se indicaron
maniobras preventivas, que tuvieron un éxito relativo en la
prevencion de los cuadros. Sin embargo, la paciente persis-
tié con los eventos, sobre todo nocturnos, y concurrié a la
consulta en nuestro servicio.

La paciente refiri6 que no poseia factores de riesgo
coronarios ni otros antecedentes personales ni familiares
cardiovasculares. No tomaba ninguna medicacién y cursa-
ba el embarazo sin complicaciones obstétricas. Se constat6
que el inicio de este cuadro coincidi6é temporalmente con la
colocaciéon de audifonos por hipoacusia. El retiro de los
audifonos al segundo mes de iniciados los sintomas no mo-
dificé el cuadro. El examen cardiovascular y el ECG basal

BAVC Bloqueo auriculoventricular completo

El bloqueo auriculoventricular completo (BAVC) paroxistico con ECG de reposo normal es
una entidad poco frecuente.

Se presenta el caso de una paciente de 34 anos que cursaba el segundo mes de embarazo y
consult6 por cuadros sincopales recurrentes. Luego de ser evaluada con ECG, eco-Doppler
cardiaco, #ilt test, estudio electroencefalografico, TAC y RM de cerebro se descarté cardiopa-
tia de base y se interpret6 que se trataba de sincope neurocardiogénico.

Por persistencia de los sintomas se realizé un Holter de 5 dias hasta que presenté un nuevo
sincope y se arrib6 al diagndstico de BAVC paroxistico. Se indicé un marcapasos definitivo
VDD y seis meses después persistia asintomatica.
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Bloqueo auriculoventricular completo paroxistico - Sincope - Marcapasos

RM Resonancia magnética

TAC Tomografia axial computarizada

fueron normales (Figura 1). Se realiz6 un estudio Holter de
24 horas durante el cual permaneci6 asintomaética y no se
observaron alteraciones del ritmo. Se repitié el estudio du-
rante 5 dias consecutivos hasta que presenté un sincope si-
milar a los previos. Se objetivé un bloqueo auriculoven-
tricular completo (BAVC) con asistolia de 15 segundos con
ritmo auricular sinusal de 55 x’, con recuperacion progresi-
va de la conducciéon AV hasta normalizarse completamente
en 20 segundos (Figura 2). Se arrib¢ al diagndstico de blo-
queo auriculoventricular completo paroxistico y se indicé
un marcapasos definitivo VDD. El implante se realizé con
proteccién radiolégica abdominal a las 14 semanas del em-
barazo, sin complicaciones. Cinco meses después del implan-
te, la paciente persistia asintomaética.

DISCUSION

El propésito primordial en la evaluacion de un paciente
con sincope es determinar si hay un incremento en el
riesgo de muerte. (1) La mortalidad anual de un pa-
ciente con sincope depende de la etiologia de éste y es
del 20-30% si la causa es cardiaca y del 5-10% si es no
cardiaca. (2) El interrogatorio al paciente y a testigos,
el examen fisico y el ECG aclaran la etiologia en me-
nos del 60% de los casos. (3) La presencia de prédro-
mos, asi como las estancias de pie prolongadas pre-
vias al cuadro y la asociacién con nauseas o vomitos
sugieren una etiologia neurocardiogénica y alejan la
probabilidad de una causa cardiolégica. La ausencia
de cardiopatia de base hace poco probable una causa
cardiaca. (4) Se ha publicado un puntaje para prede-
cir una causa arritmica del sincope con los parametros
del ingreso. Los casos con ausencia de insuficiencia
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cardiaca, con un ECG de reposo normal y con edad
< 65 anos tenian < 6% de probabilidades de presen-
tar alteraciones del ritmo como origen del cuadro. (5)
En el caso que presentamos, estos parametros de alto
riesgo estaban ausentes. Por otro lado, se ha descripto
mejoria de algunos casos de sincope neurocardiogénico
con maniobras preventivas, como ejercer presién con
piernas cruzadas, hand grip y otros. (6) En esta pa-
ciente, estas conductas preventivas habian tenido éxito
para evitar los episodios, pero no todos. A pesar de
que el cuadro clinico, los estudios complementarios y
larespuesta a las maniobras sugerian un origen neuro-
cardiogénico, se decidi6 prolongar la monitorizacién
electrocardiografica hasta el advenimiento de un sin-
cope debido a dos variables particulares de este caso:
1) el inicio brusco del cuadro 8 meses atras y la alta
frecuencia de los episodios y 2) la presencia de hi-
poacusia y sincope, lo que obligaba a descartar un sin-

Fig. 1. Electrocardiograma de
reposo.

drome de QT largo. En esta entidad, en el 12% a 30%
de los casos con diagnéstico genético se puede obser-
var un trazado electrocardiografico en reposo normal.
(7) La imposibilidad de realizar maniobras farma-
colégicas y la frecuencia de los episodios (més de 28
en 6 meses) indico la necesidad de agregar horas al
registro Holter original. (8) La indicacién pudo ser
apropiada para un Loop Recorder externo, pero dada
la inaccesibilidad de esta tecnologia en nuestro medio
se reemplazdé por un registro Holter de 24 horas préac-
ticamente continuo durante mas de 5 dias hasta el
advenimiento de un nuevo sincope.

E1 BAV paroxistico en un paciente con ECG de base
normal es una entidad poco frecuente. El hallazgo de
una frecuencia auricular de < 60 lpm durante el blo-
queo en presencia de este cuadro clinico sugiere que
éste es desencadenado por un fuerte estimulo vagal
(Figura 3). Las fibras vagales inervan el nodo sinusal,

Fig. 2. Registro Holter duran-
te el cuadro sincopal. Se ob-
serva un BAV completo y pos-
terior recuperacion progresiva
de la funcionalidad del nodo
AV hasta normalizarse en 20

segundos.
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Fig. 3. Detalle de los ultimos

Per., 1 3 __‘_E_i—— segundos del bloqueo AV com-
: ."b—_ pleto y el primer latido condu-
3. 3 - ﬂ P cido; se aprecia el del ritmo

sinusal lento durante el blo-
queo.

el musculo auricular y el nodo AV, con inhibicién de la
conduccion AV sin efectos sobre la conducciéon
ventricular. Se ha descripto la hiperrespuesta del nodo
AV al estimulo vagal como posible explicacién para
este tipo de cuadros. (9) Por otro lado, también se ha
enunciado que el BAV paroxistico dependiente de
bradicardia es secundario a hipopolarizacién con
despolarizacion diastdlica espontanea. (10)

La presencia de BAV completo sintomatico hizo
necesario el implante de un marcapasos, tal como lo
sugieren las guias del ACC. (11) Si bien el modo de
estimulaciéon en un cuadro de origen neurocardio-
génico debe ser preferentemente DDD, en el caso par-
ticular de esta paciente se priorizé6 un VDD por ser
un implante més rapido. El Consejo Nacional de Pro-
teccion de Radiacion de los Estados Unidos publicé
que hasta una dosis de 50 milisieverts (5 rem) no hay
riesgo incrementado de teratogénesis ni de cancer para
el feto, siempre que la exposicion tenga lugar mas alla
de las 8 semanas de gestacion. (12)

SUMMARY

Paroxysmal Atrioventricular Block by the Triggering
of Vagal Stimulus with Recurrent Syncopal Episodes

Paroxysmal complete atrioventricular block (CAVB) with
normal electrocardiogram at rest is uncommon.

A 34 year-old two month-pregnant woman consulted for
recurrent syncope. After screening assessment with elec-
trocardiogram, cardiac echo-Doppler, tilt test, electroen-
cephalogram, brain computerized tomography and magnetic
resonance imaging, cardiopathy was ruled out and a diag-
nosis of neurocardiogenic syncope was made.

As symptoms persisted, a 5 day-Holter monitoring was per-
formed until she presented a new episode of syncope and
paroxysmal CAVB was diagnosed. A definite VDD pacemaker
was implanted and six months later she remained free of
symptoms.

Key words > Paroxysmal Complete Atrioventricular Block - Syncope -
Pacemaker
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