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EMBARAZO Y BLOQUEO' 
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IGNACIO MALDONADO-ALLENDE" 

Por diversas razones que consideramos a continuación, nos ha 
parecido de justificado interés la presentación de seis observaciones 
de bloqueo auriculoventricular completo congénito, en tres de las 
cuales hubo uno 0 más embarazos. 

El bIoqueo a-v completo es Ia Única arritmia en la cual puede 
haber clara evidencia 0 certeza de que la afección es debida a ano- 
malía congénita 4H. Y si bien este trastorno de Ia conducción no es 
de observación muy frecuente 7, H, Ii" cl tipo congénito es aÚn I~ás 
cxcepcional. En efecto, Ellis y \Veiss cit. en 14, sobre 43 bloqueos a-v 
cncuentran 2 seguramente congénitos; Graybiel y \Vhite I,,, so~re 42, 
2 seguramente congénitos y 2 dudosos; Fatzer 14, sobre 45, encuentra 
también 2 congénitos. 

Algunos de estos bloqueos congénitos tendrían carácter familiar 
(~forquio 3\ Aylward cit. en 3, Fulton y colab. cit. en 31, \Vendkos y 
Study;;'1, Adarii y Martini:!, Hamilton y colab.21). Sin embargo, no 
en todos los casos publicados puede aceptarse con seguridad el origen 
congénito ni la presencia del bloqueo a-v en todos los familiares afec- 
tados. 

Se ha discutido mucho la importancia de la coexistencia de los 
defectos del tabique, en especial interventricular, con la génesis de 
esta arritmia. Jaleski y Morrison 24, sobre 80 casos de bloqueo a-v 
congéhito, encuentran II casos autopsiados, de los cuales 6 con co- 
municación interventricular, 2 con persistencia del ostium primum 
y 3 con tabique intacto. Ello prueba, dicen Ios autores, que elblo- 
queo no está necesariamente asociado con defectos del tabique; pu- 
diendo tratarse de malformaciones independientes Por otra parte, 
-como 10 señala Abbott I, los defectos del tabiqJle septal representan 
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]a anoll1:1Jía congénita más frecuente, mienu'as que cl bloqll~'o con- 

génito es una rareza, Sin embargo, no puede l1egar e que hay mucha, 

observaciones de coexistencia de ambas anomalías ~!. :17. :\". :;!I, 
H, Tam- 

bién se la ha encontrado coincidiendo con cOlllunicaciÓn interaurì- 

eular ~4, coartaciÓn de aorta, transposiciÓn de grandes vasÇ>,s, anclIri5- 

ma arterio\'enoso y otras mallonnaciones cardiacas 13. 44: ~4. 

Es interesante ,eI1alar que la arritmia ha podido ser diagno5tì- 

cada muchas veces in lItero, antes del nacimiento 17. ~I;. H. 

Diversos autores han tratado de reunir, en trabajos de conjut1to, 

el mayor número posible de casos publicados :\1, !'. ~::. ::,14, cons ide- 

rando Turner que hasta 194í se aproximan a 100 las observacione5 

de la literatura mundial. Es probable que si sc depurara la casuistica, 

eliminando aquellos que ofrezcan dudas para ser considerados como 

congénitos, el nÚmero de auténticas obsenaciones publicadas quc- 

darÍa más reducido. Pero, pOl' otra parte. es también segura que ha 

de haber muchos casos de bloqueo autrÍ<:ulm'entricular congénito 

que pasen desapercibidos (falta de control clectrocardiográfico ,is- 

temático; casos donde la frecuencia idiovenu:icular es normal 0 aún 

e',evada, no dando lugar a sospechar la existencia del bloqueo, etc.), 

POI' nuestra parte hemos podido registrar scis obscrvaciones en 

las cuales el diagnÓstico de certeza 0 probabilidad tOllllulado. fUl- 

de bloqueo .coinpleto congénito. :1 de ellas perteneciet1tes al sexo fc- 

menino, En 3 ocurrieron de I a (j embarazos. Otras dos observacio- 

nes, que no van incluidas en este trabajo, pueden scr catalogadas 

en "la forma juvenil de bloqueo auriculoventricular", como designa 

Clerc, con evidente acierto, a algunos casos de dudosa naturalua 

pero que posiblemente son congénitos :11, 

EI nÚmero total de bloqueos auriculoventricularcs compictos 

que !lemos observado en cl r nstituto CardiolÓgico CI1 cl lapso dc lì 
. 

aI10S (1943-1949), ascicndc a no l1lenos dc 48 sobre un total de 

] 4.900 casOs fichados, todos con registro electrocardiogdtfico y exa- 

men cardiovascular y cJinico ba,tante complcto, (0.:\20;)). La fre- 

cuencia del bloqueo aurÍculc)\entricubr complcto C', como pucde 

aprcciarsc, 111UY baja: v a 'U \e/, la dc la, torma, {ongénitas, resulta 

suma111cntc reducida con relaciÓn al nll11lerO total dc indivicluos 

exam in ados. de los cuales aproxin1adamente cI Î:i ( : 

cardio\asculares. 

cran pac~(-'q!(';. 
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G-\Sl'íSTlCA 

Of>.\ovaciÔIl ,',0 /1; .\. ,1. de B., argentina. 31 aÜos. casada. q. dom. Padre 
f~llecido de hep;;!itis infecciosa; padeció hloqueo de rama y arterioesderosis pre- 
matllra. L: madre es hija de primos hermanos. :\hllelo mate1'1l0 paderió de en- 
fumedad cnínica quc fué tratada como sifilítica. Un hermano fué también 
'n:netido a tratamiento especifico por supuesta lues hereditaria. 

:'\acida a té1'1nino. Sarampión. vaieela. coqueluche. No padeeió difteria, fie- 
hrc rcumática. corca. esc'arlatina ni tifoidea. Dcsde su nacimiento se eomprueba la 
existencia de Plliso lento permanente. con frecuenria de 36-40 mm., eomprobándose 
ek<trocardiográficamente. ya en SlI primera infancia, que ohedecía a un bloqueo 
allriculoventricular completo I\'er figura :,\\1 I). Tamhién se eomprobó la exis- 
teneia de un soplo sistólico, intenso. constante, con la loealizaeión y earaeteristieas 
del Roger. AI nacer y durante unos 10 dias, plldo aweciarse una eoloración eia- 
"ótÍLa de regular intensidad, que después des;.pareeió. Siente a wees disnea ai 

Fie;. J. - E. C. G.. Ohs. N<! I, trazado ohtenido en el alio 1923. 

esfuerzo. Se desanolJa nonnahnente, eumple vida aetiva, inclusive algunos depor- 
tes. I.a frecuencia canlíaca se mantiene 36-40' por minuto (fig. NQ 3), no 
clevándose con el esfuerzo ni la atropina, pem si con la fiebre (est ados gripales) 

, 

en cuyo caso asciende a 60-70 y hasta 76 por minuto: 'En algunas ocasiones la 
hradÜ'ardia se ha hecho muy marcada, habiéndose eomprobado un descenso de 
la freeuencia de hasta 20 por min. sin presentar sindrome de Stokes-Adams, pero 
sí mareos y fugaces Jipotimias. Es notoria la faeilidad con que se queda dormida, 
aún estando sentada y en el curso de la eonversación. 

La tensÎón arterial ha oscilado entre 120/140 mm Hg, Mx. y 50/70, 'In. hasta 
] Esta ohservación ya fué publieada en el año 1923 por el Prof. Dr. Temis- (odes Castellano JJ. Desde entonees, estando recién inieiados en Ios estudios de 

medicina. Ia hemos seguido de eerea hasta el presente, registrando todas I: s alter- nativas que se funon Fresentando. incJusive eJ período de 'll emharaw \ puerpe- 
no. C"hc elt-stacar que I" puhlÍLación del Dr. Casteilano fué segur. mente la 
prime ra y de I~s, 1I1u)' pocas que quiz;is se ha\"n l;echo después en nllestro pais 
~obre (~;~C t~~'ln~. lO1]siderddo en partI<'ular. . 
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10s 15 años de edad. Después se ha ido acentuando lentamente, lIegando a 

160-170/80 y en una oportunidad hasta 180 Mx. 
En 1945 contrajo matrimonio. Un embarazo fué bien tolerado, presentando 

en el 6-79 mes frecuencia algo más pronunciada: 45-50 por minuto. AI 79 mes 

se produjo el pano, dando a luz un nifio de aspecto normal que falleció a poco 

de nacer, coincidiendo con una transfusión de plasma sanguíneo. EI parto y el 

puerperio fueron normales. En la actualidad sus condiciones físicas no han 

variado y el est ado cardiovascular es el siguiente: frecuencia de 38 por minuto. 

tensión arterial de 160/85, oscilometría normal, cap. vital: 2.600 e.e., no hay 

cianosis ni edemas, 18 a 20 respiraciones por mínuto, con muy discreta disnea 

al esfuerzo. No hay arritmia respiratoria. Prueba de la apnea voluntaria: 40 seg. 

en inspiración y 32 seg. en espiración. Velocidades circulatorias: brazo-cara 

(Decholina): 19 seg.; bräzo-pulmón (éter): 9 seg. En el curso de esta última 

FIG. 2. - Teleradiografía, Obs. N9 I. 
FIG, 3. - E. C. G. Y fonoc. 

Obs. 1\'9 I, 1949. 

prueha, la del éter, acusa sensación dolorosa en antebrazos y cara casi simultá- 

neaI'nente con la llegada del éter al árbol respiratorio. La presión venosa es 

de 14 em. de agua (Cohen). EI fondo del ojo es normal. EI estudio radiológico 

revela un discreto agrandamiento de ambas cavidades ventriculares, siendo las 

auriculas norm ales (figura n9 2). EI electrocardiograma permite apreciar la 

disociación auriculoventricular completa con complejos Q.R.S. normales; fre- 

cuencia auricular de 68 por min., y ventricular de 37 por min.; QT de 0.38 seg. 

(figura n9 3). EI fonocardiograma exterioriza el ruido auricular y un soplo 

iòistólico suave y prolongado, más apreciahle en mesocardio. El segundo ruido 

precede en 0.04 seg. al final de T. Vuelos aéreos hasta 3.000 mts. con perfecta 

tolerancia. Talla de 1.53; peso 47 kg., bien proporcionada. 

En sintesis: Mujer de 31 años con bloqueo a-v completo comprobado desde 

el nacimiento, con todas las características de la forma congénita, coincidiendo 

con sign os de comunicación interventricular. A los 26 afios de edad tolera bIen 
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BLOQVEO CARDÍACO CONGÉNITO 

un embarazo, con parto al 79 mes, normal al igual que el puerperio. Ha llevado 
siempre una vida activa. La frecuencia cardíaca, habitualmente de 36-40 min., 
ha experimentado descenso de hasta 20 min. y ascensos hasta 70-76 min. (fiehre). 
La presión arterial va elevándose paulatinamente, pero con buenas condiciones 

funcionales cardiovasculares hasta el presente. 

Observación n" 2. - Ficha :\,9 8629 del lnstituto Cardiológico de Córdoba 

R. P., 34 años, argentino, soltero, enfermero, domiciliado desde hace 9 años en 
la Quehrada de Humahuaca. 

A este paciente 10 tenemos en ohservación ,tesde el afio 1932, cuando contaha 
17 afios de edad; primeramente en el Hospital :\'acional de Clínicas y después 

en el lnstituto Cardiológico de Córdoha. 

Padre fallecido a los 40 años por gangrena de un pie. Madre fallecida a 

los 35 años de neumonía. No hubo consanguinidad. 4 hermanos sanos y 2 falle-. 
cidos por bronconeumonía y parto. 

1\"acido a término. Deambulación normal. No da antecedentes de ninguna 
enfermedad infecciosa. Practica football, trahaja como enCermero llevando una 
vida activa hasta el presente; fumador de 600 cigarrilos por meso 

En la infancia, a los 2 ó 3 afios de edad, Ie comproharon un pulso muy 
lento, a raíz de 10 cual fué examinado en Tulumha (Córdoba), don de nació y 

vivía en aquel entonces, y después en la ciudad de Córdoba, donde Ie diagnosti. 

caron afección cardíaca con bloqueo aurículoventricular. Desde entonces hasta 

los 13 afios, no fué atendido, apareciendo a esa edad crisis de lipotimia con 
pérdida de conocimiento, las cuales repitieron durante un ariD para no reapare- 
cer hasta 10 años después, en forma fugaz. A los 17 afios ingresa al Hospital 

Nacional de CHnicas, donde 10 observamos por primera vez. Allí se Ie com- 
prohó frecuencia cardíaca de 38 por minuto. no modificahle con la atropina. 
nitrito de amilo y adrenalina, acelerándose s' a'i esfuerzo. a 46-48 por minuto. 
EI electrocardiograma reveló la existencia de disociación auriculoventricular 
completa. La auscultación reveló soplo sistó\ico a máximo asiento en tercer 
espacio intercostal, paraesternal izquierdo, con irradiación trasversa!, bien audible 
también en foco de la punta, sin propagación axilar, acompat'iado de frémito 

suave. La presión arterial era de 145/65. EI estudio radiológico demostró una 
silueta sugestiva de comunicación interventricular. 

Al año de estar en observación haciendo vida hospitalaria con algunos 

intervalos, inicia adenopatía tuberculosa del cuello, la cual evolucionó favorable- 

mente en 8-10 meses. No hribo lesiones pulmonares ni'de atros órganos. Durante 
los episodios fehriles, la frecuencia cardíaca se aceleraba hasta 50 por minuto. 

Un tiempo después se ausenta a La Quebrada de Humahuaca. donde hace 

vida activa, trabajando como enfermero de hospital a una altura de 3.600 mt. 
sobre el nivel del mar. Desde entonces, concurre periódicainenfe para su revi- 

sación. La última vez que fué examinado (marzo de 1949) se comprobó: fre- 

cuencia cardíaca de 36 por min., ritmo regular (en ocasiones anteriores se 

encontraron estrasístoles ventriculares), no hay arritmia respiratoria; soplo con. 
iguales características: frémito mesocárdico muy suave; presión arterial: 150/80. 
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habiendo present ado cifras tensionales de 170/75, 160/70 en oportunidades ante- 

riores; cap. vital: 2.700 c.c.; imagen radiológica sin variante. 

El electrocardiograma revela, como hecho sobreagregado al bloqueo auricu- 

Imentricula de 31 y auricular de 75 por min., que después de la prueba de 

Master es de 31 y 92 min. respectivamente. Ondas l' bífidas. QT: 0.66 seg. 

(normal para esa frecuencia ventricular) (figura n9 4). 

La determinación de velocidades circulatorias dió los siguientes resultados: 

brazo-lengua (Decholina) = ]5 seg.; brazo-pulmón (éter) = 6.5 seg. con sen. 

sación parestésica en región lumbar y cara, coincidente con la percepcíón res- 

piratoria a] éter. 

I:Ie;. 4. - E. C. G., Ohs. '-'9 2. ]948. 

La prcsión venosa es normal (posición horizontal. inspiración v cspiración 

profundas, con pruebas de Va]salva y de Azoulay). 

Prueha de/la apne<i voluntaria: en inspiración profunda = 45 seg., en espi- 

ra<Íón = 28 sel;: 

;\10 hay sigiíos de insuficiencia cardíaca. Las pruebas a] esfuerzo son hien 

toleradas. 

Los datos recogidos en Humahuaca, recientemcnte enviados por el paciente 

reve]an: presión arterial: ]52/85; frecuencia cardíaca, en reposo. 36 por min., 

después de 200 mts. a pasos acelerados, 38 por min.; prcsión arterial inmodifi- 

cada; respiración: 22 min., en reposo y 28 min. después del mismo esfuerzo. 

Los anáJisis de s.ngre (\\'asserman v Kahn, \\'right, eritrosedimentación. 
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tÍtoló~i(() comp]eto. colesternlcn1i~) 

normal. 
AI examen cHnico del. resto del organismo, ~p':rte de 

que curó. sólo cahe dest~c~r su escas~ estatlH:: (] ,:;2 m!.) 
trÍa facia] congéni:a. 

}:" sin/{'sis: Varón de ,14 ~lÌos. con disoci~ciÓn aurículoventricu]..r comp]eta 
de origen nmgi'llilo. acompalÌad~ de imagen de hloqlleo de ram:: derecha uo exis- 
(ellle en los primerns ex,imenes, alios atds) , y comunÌfacióu interventricular. 
L~ presiÓn arterial es modcr~d~mcnte elev..da, hahiendo alcanzado eu a]glln::s 
oportllnidadcs a ] 70 T,; ]a frenlenria canlíac~ es hastante IInifonlle. elc"índose 
discret~mente con el esfuerm y (onl~ fiehre. no ~sí con las pruchas. farmacoló- 
giG:S, \ïve en ZOna ~It~ 13,(,00 ml.), eu plena actividad, Buen est ado general 
sin sign os ui sínlOmas de insuficienda cardjocirclllatoria acti"L .\denoparía 
tuber< u!osa del cuello. clll'ad~.\simelrÎ:l facial cong('nita. 

1'1<;, 3. - 'Ïelera,diografía, Obs. v.) 3. 

y de orina Fondo de ojo son nonnalcs. 

]~ ~denop~tí~ bac i]ar 

y una discreta asinlc- 

Frr.. 6. - E. C. G. Y fonocardiogTan'a 
de la Qhs. :'119 3, en el 59 mes del 

, 

69 emharalo. 

O!>,\{'I'/ia,ión Nr .'. - Fïcha N9 9253 del InstÌluto Cardio]ógico de Córdoba. 
:\. de M., 31 alios, casad~, argentina, ingresa el 6-12-]947, 

l'~dre y madre f~iJecidos, ignora eallsa. Ignora si hubo consanguinidad en 
sus progenitores. 

Nacida ~ ténllino, crce que de p~rto normal. No rccuerda enfermedades 
en ]a infamia v juvcntnd, Casada a los 20 alÌos, Ha sopor[ado 4 embarazos, 
3 bien tolcrados y con parto norm~1 (?), Y e1 49 que epilogó en un aborto de 
3 ó 4 mescs desppés de padccer nellmonía, Esposo e hijos cree que son sanos, 
Vida activ~, dcsemperi,indose en toda c1ase. de quehaceres domésticos, 

Desde la primera infanda Ie han diagnosticado cardiopatía pOI' comprobarle 
"pu]so muy ]ento", al ser examinada pOI' "descomposturas", a veces con pérdida 
de con:JCimiento. quc ]e han repetido durante algunos arios, p,:ra no re~parecer 
h sla c; IHcRllte, ,a!\o marcos dc re~u!ar intensidad. 
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Cuando concllrrió al Centro Cardiológieo por primera vez (6-XII-1947) 

presentaha un quinto embarazo de 8 meses, exacerbándosele disnea de esfuerzo 

que padecía desde 2 ó 3 afios antes, y sensación de opresión precordial con 

ligero dolor. 

Al examen cardiovascular se eomprobó: frecuencia de 70 min., ritmo regular, 

soplo sistólieo mdo acompafiado de suave frémito, ambos localizados en la región 

mesocárdica y a propagación transversal. Presión arterial: 108170. No hay signos 

clínicos de insuficiencia cardíaca. Cap. vital: 2.900 c.c. 

Rdiológicamente: Hilios y dibujo vascular acentuados. Corazón globoso, ele- 

vado por el emh2razo, con areo inferior agrandado y eonvexo. Aumento de am- 

has cavidades ventriculares en oblicuas. Auriculas no modificadas (figura n9 5). 

/'1 l, 
A . 

-,...,,',,-.;;;.;:;;;-,;,.....;.. #fI- ~ ; .~::.:::: =~~0~~' 

.' 

,f 
. \ì 

I 

,i~/~ . 

(If 

FIG. 7. - E. C. G., Obs. N9 3, en el 89 mes del 59 emhaazo, IO-XII-47. 

Electrocardiograma: Levocardiograma. Disociación A V completa. No hay re- 

tardo de la conducción intraventricular, frecuencia ventticular de 55 por minuto 

a origen nodal 0 por encima de la bifurcación del haz de His.; frecuencia 

auricular de 75 por minuto con ondas P melladas. En D II fueron captadas 

tres extrasístoles ventriculares (figura N9 7). 
Embarazo de 8 meses. Poeos días después, el examen no reveló rnás dife- 

rencia que una hradicardia de 46 min., el electrocardiograma demostrando el 

bloqueo auriculoventricular cornpleto. 
EI parto se produjo al 9\> rnes y días, ocurriendo normalmente (no se pu- 

dieron obtener datos sobre el estado cardiovascular durante el parto, alumbra- 

miento y puerperio) , 

EI 2-VII-1949 es enviada para su exam en desde el Instituto de la Ma,ternidad 
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'con un nuevo embarazo de 5 meses (el sexto embarazo). Se comprueha frecuencia 
cardiaca de 45 min., no modificable al esfuerzo, presión arterial de 110/70. 
soplo sistólico y frémito de regular intensidad en mesocardio. Dos electrocardio- 
gramas ohtenidos el IO-VII-1949 y 4-IX-1949, revelan la existencia del bloqlleo 
-de rallla izquierda con acitvidad ventricular arrítmica y fibrilo-aleteo auricular, 
que no existían en el examen practicado dos alÌos antes; frecuencia ventricular 
de 55 min. y auricular de 580 más 0 menos (figur~s Nos. 6, 7 y 8). 

En el mes de ~gosto. con embarazo de 6 meses, se Ie practica colecistectomía 
por lítiasis híliar con icterícía colostática, intervención que es perfectamente tole- 
rada, no obstante sus condiciones cardíacas. Hay cianosis moderada y disnea 
fácil al esfuerzo (embarazo avanzado) pero, no obstante el emharazo y las 

:severas alteraciones del ritmo que presenta, lleva una vida activa. 
' 

En sintesis: Mujer de 31 alÌos. con antecedentes de bradicardia desde la prí- 

F:G. 8. - E. C G.. Ohs. "9 3. en el 5<) mes del 69 embarazo. 4-IX-49 

mera ínfancia y crisís sincopales; que no da datos de haber padecido enferme- 
<lades susceptibles de provocar dalÌos en el sistema de conducción. Al electro- 

{;ardiograma se comprueba primeramente bloqueo auriculoventricular completo 

y, dos arios después.' agréganse las características de típico bloqueo de rama 
ìzquierdo y fibriloaleteo auricular, a raiz de 0 coincidiendo con un embarazo. 
Hay comunícacíón interventricular. Toleró, además. de los 6 embarazos, una 
intervención quirÚrgica con ictericia, por litiasis coledociana. 

Obserllación NO 4. - Fícha N9 13.227 del Instituto Cardíológico de Córdoba. 
1\1. M. de C_, 32 alÌos. casada, ítaliana, q.d. 

Ing,resa el 22-IV-1949. 

Padre y madre sanos, 5 hermanos a quien cree sanos y uno fallecido en la 
primera infancia. No hay consanguinidad. 

Vi no de Austría hace 2 alÌos. No recuerda enfermedades anteriores de nin- 
guna dase. Muchas vícisitudes y sufrímientos durante la guerra. Casada a los 
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25 aiios con hombre sano. Embarazo y parto norm ales hace dos aiios. falleliendo 

el hijo a poco de mcer (ignora la causa). 

Cuando concurrió al Centro Cardiológico por primera vel. cstaba nueva- 

mente embal'azada de 7 meses. 

Refiere que desde que tiene memoria ha oido a sus padres que su pulso fué 

siempre muy lento. En algunas ocasiones ha sufrido mareos; nunca cÓnvulsiones 

ni pérdida de conocimiento. 
EI c"amen cardiovascular revela: ft-ecuencia canlíaca de 40 min. que no 

FH;. !L - E. C. G. de la Ohs. ;-.;q 4. 

varía al esfuerzo. La prucba del nitrito de amilo dió rcsultado negativo. Presión 

arterial de ]50/80 en amhos brazos. Soplo sistólico a máximo asiento en 49 espä- 

cio entre esternón y hemidavicu]ar, propagado a ambos ]ados y hacia e] mango 

('sternal. constante y de regular intensidad. Cap. vit"l: 3.100 LL EI electrocardio- 

grama pennite apreciar la disociación aurículoventricular completa, con fre- 

cuencia auricular de 8.1 min. y ventricular de 32 min.; Q,R S de 0,09 seg.; 

Q-T: 0.62 seg (figura ;-';9 9). 
El fonocanliograma cxterioriza el soplo sistólico, de car;Ícter pro]ongado. 

bien apreciable en el registro mesocárdico (figura ;-.;q ]0). 1-:1 examen rac!:o]ógico 
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denwslrÓ una siluela cardiO\'ascular con corazón de lipo horizontal pOI' 

del diafrag-ma iemharazo) y área muy liger..mente aumentada en 3U 

longitudinal \ transverso, Resto sin anormalidades, 

I'res;ón I'enosa en reposo horizontal y con maniohras de Valsal"a I Azoul::\ 

I' con iClantamiento "ctivo de los miemhros inferiores,. normal. l\Ioderada disnea 

despui's del esfuerzo, Emharazo de 7\1 meses, Parto normal con nirio sano. A los 

pocos días presentó un cuadro de pelviperitonitis. con lemper:'tura de 390 v 

frecuencia de 56 min., siendo operada el 20-IX-1949. Curación. 
El 2l-X-49 se Ie practica angiocardiografia tendiente a objetivar la existencia 

de comunicación interventricular, pero no se ohtuvieron resultados categ6ricm 
en las 3 placas ohtenidas, Después de la inyección de 50 e.e. de :\'osilan al 75 %. 
la freel/encia cardiac<, se elevó por hreves minutos a (ìO min" apareciendo algunos 

elevaeiÓn 

diámetro 

e"lrasístoles ventriculares. 

Los diferentes a!lálisis de lahoratorio fueron todos normales. 

lèll sllllesls: ill ujer de 32 alÌos, con pulso lento cOlnprohado desde I:t primera 

1'1(;. 10. - E, c:. G. I' fonoe.. Ohs. :\,\' 4, 

inlanti" I (omLinicación inlencntrieu!ar. sin presentar crisis de Stokes-Adams. 

(on perfecta toler;;ncia a IIna lida siempre aetil'a v a 2 emharazos que evolu- 

cionaron normalmente. La freeuencia ventricular es de 32/40 pOI' min" y s610 

se aeeleró. moderadanlenle. a eíz de proceso fe!>ril Ipeh'iperitonilis operada) 
I de la angiocardiografía. 

La presiÓn arterial cstéÍ 

I alcdero 
. 

par.: e'deriori/ar la 

liger;;menle elel'ada. 1-n angiocardiograma no fuc' 

cOlllunÏración Întcn'cntricÚlar. 

O!ise11'lIrIÔII Se í. - Ficha :\"-' 2~) de! I'''litlilo Cardiológico de C:órdoha, 

\1. c:. 20 ai,,,s. soltera. argenlina. IIIlIcama, Ilngresa el 19-VIII-1943). 
P;:dre alcoholista I' sifilílieo. madre sana (i). :\'0 hay consang-uinid: d. ('no 

de 10s hermanos. de 12 alÌos de edad. padece de prohahle cardiopath congc.nita: 

~lgrat1d::lnicllto rardíaco. soplo y disllea (no fllé e'\an:~nat.Í(): <tat.os proporC'iona- 
dns pOI' Ia madre). En la infaneia sarampión \' cOljueluche. :\'0 da antecc:delltcs 
de otras enfennedades infecciosas, H iSl'ersoJ1lnia desde la inbncia. alln scnl:t,h 
I dliralile el día. 
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Desde ]os ]0 meses de edad presenta ataques con caída, pérdida de] conoci- 

miento y convu]siones, ]as cua]es se hacen ú]timamente más frecuentes acompa- 

i1ándose de disnea. Desde esa edad -antes de contar un ai1o- ]e comprobaron 

pu]so muy lento (20 a 30 pOl' min.), según expresa ]a madre. 

A] examen cardiovascular se comprueba bradicardia de 36 

regular, sop]o mesocárdico intenso a propagación transversa] y 

monar; no se palp;: frémito. La presión arterial es de 1.50/75. 

EI estudio radio]ógico revela configuración de discreta hipertrofia ventricular 

izquierda y derecha, sin agrandamiento de cavidades auriculares. Pedícu]o vascu- 

larnormal. (Figura N9 II). 
E] electrocardiograma demuestra disociación aurículoventricu]ar comp]eta y 

b]oqueo de rama derecha. Q R S: 0.12 seg.; Q-T: 0.62 seg., frecuencia ventricular 

de 30 y auricular de ]00 pOl' min. (figura nQ ]3). 
La prueba de la atropina y el esfuerzo no modifican ]a frecuencia idioven- 

FIG. II. - Te]eradiografía, Ohs. NQ 5. 

pOl' min., ritmo 
hacia foco pu]- 

FIe;. ] 2. - Tcleradiografía, Ol1s. :\') 6. 

tricular. Cap. vita] 2.400 c.c. Velocidades circulatorias: brazo-cara (Decholina): 

]3 s.eg.; brazo-pulmón: ]0.5 seg. con sensaciones parestésicas en cara y manos 

casi simllltáneas con la de vias respiratorias. A] examen clinico del resto del 

organismo, sólo cabe dest;;car Sll escaso desarrollo corpora] (estatura 1.52 m.) 

con buen estado de nutrición y malformaciones en ambas orejas de origen con- 

génito. Peso 49 kgms. 

Los análisis de sangre sólo revelaron como hecho anormal' una eosinofi]ia 

de ]7 %, cuyo origen no se pudo determinar; ]as reacciones de \Vassermann y 

Kahn fueron neg;:tivas antes y después de ]a rcactivación, no ohstante ]0 cua] 

se hizo tratamiento específico por sus antecedentes paternos. Reacciones de 

Wright-Hudleson y Weimberg-Ghedini negativas. Colesterol'emia: 1,80 %0 

azohemia: 0.32 %0' 

Orina normal. Examen parasistológico de m. fecales, negativo. Fondo de- 

ojo normal. Intradermorreacción de Cassoni negativa. 
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Esta enferma fué ohservada periódicamente por el lapso de 2 alios y meses',- 

comprobándose siempre un cuadro similar, con frecuencia cardíaca de 28-32 y 

presión arterial que osciló entre 130/60 - 180/90 en diferentes mediciones, pero 

en una oportunidad, durante una de sus visitas al Centro CardioJógico presentó 

grave crisis de StOkes-Adams con para canlíaco de un minutO, seguido de con- 

tracciones aceJeradas (78 par min.) que poco después descendieran a su fre-. 

Le;. 13. - E. c:. G., Obs. :-';': 5. 

cuencia habitllal. Est uvo internada en eJ Hospital :'\'acioJ1al de Clínicas donde 

]a tuvimos 20 días en ohservación, c0111prohando todas las 111anifestaciones clínicas 

ya selialadas. Actu~:Jmcnte reside en Ja Capital Feder::], pero no conocemos su 

estado card iovascular. 

En sintesis: Mujer de 20 alios, hija de 

enfermedades susceptibles de provocar dalÌo 

padre luético, sin antecedentes de 

mioc;\rdico, que presenta desde la 
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primer.: infancia (10 rneses de edad). pulso lento pennc:nente por disoc :aciÓn 

.auriculoventricular completa. bloqueo de rama derecha. crisis de Stokes--\c:ams 

de carácter a veces grave. soplo cardíaco por probable ulmunicaciÓn interventri- 
<:ular. presión arterial elev;;da (160-180/70-90) hipertrofia hiventricular. insdi- 
ciencia cardiaca moderada. Hace vida de regular acti...idad. no prcsentando 

otras particularidades. Hay malfonu;;ciones congi'nitas en ambas orejas. 

Obsen1a.;ÓI1 X9 6. - Fill,a 'I'.' ]991 del Instiruto CardiolÓgico de C6rdoba. 

C. B. 17 alÌos. soltera. argentina. q. d. Ingrcsa el 25.IV-1944. 

Padres ,,:nos. 1\;0 consanguinidad. Once hermanos sanos. 

Oper::da de amigdalas en 1942. No da antecedentes de ninguna enfermedad 

anterior. pero refiere haber padecido crisis convulsivas desde la prilllera intancia 
y pulso lento. a raiz de 10 cual fui' e",:minada en el Hospital de _'\ilÌos de est.! 

",---,-,'----"-----'---------~'~"" 
C(~I 

- - 

( r;: ìj 
-~"~.,,, 

,- 
\ 

FIG. 14. - E. c:. G., Obs. :\'.' 6. 

ciudad cnando tenia dos alÌos de edad. en dond.. Ie di"gnosticaron b'oqueo 

<ardiaco cong,"nim. siendo observada en ese nosocomio en reperidas oportuuida- 
des durante seis alÌos. 

. 

ConculTe pOl' sentiI' palpiIaciones. disnea de esfuerzo moder::da , mareos. 
Al e"amen dinico se cOll1prueba la e"istencia de bradicardia de :;0 por min.. 
e"trasistoleas ven1riculares. prcsión arterial de 180/70. soplo si,<tÓlico intenso. 

c1arall1ente audible en focos de la punta v ll1esocanlio. de f",:nca propagaciÓn 

transversal. acoIl1palÌ"do de fri'mito suave. no constanle. Cap. ,'ital: ::.600 cc. EI 

c'studio radiológico dCllluestra un corazÓu globoso. con agrandamicnto de G!\ i- 
dades venrriculares dnecha e izquierda I fig. NO 12). Las aurÍlulas , el pediculo 
yascular no ''l':ln'ccn I1Hlllificad'h. .\\ electrocardio?,ram:l: hloqueo aurícl1loven- 
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tricu]ar campleto. Arritmia sinusal. freulencia auriwlar de 95 por min.; fre- 
~uencia ventricular de 28-30 min., bloqueo de rama derecha. 

EI fonocardiograma permite apreciar ]05 ruidos auriculares y el sopin sis- 

tó]ico, prolongado 2 predominio en mesocardia (figura ~Q ]4). 
En ex<Ímenes u]teriores se comprueba hradicardia más pronunciada, 34-35 

por min. con presión arterial de ]60/80. ritmo. regular. La marcha. la prueba 
de la atropina y la adrenalina no modifican la frecuencia ventricular. Prueha 
.de ]a apnea voluntaria: en inspiración profunda 40 seg., en espiración 26 seg. 
Disnea moderada al esfuerzo'. No hay cianosis. 

Escaso des:rrollo corporal, estatura de 1.54 mts. pesa 50 kgms. 
Sindactilia congénita (anular y medio derechos). 

Fondo de ojo normal. Funciones renales normales. Ex<Ímenes de sangre, 
<orin:: y heces, negativos. 

. 

En sÎntesis: Muchacha de ]7 alios. a quien se Ie diagnostica pulso leu to por 
b!oqueo canlíaco congénito a los 2 atios de edad (Hospital de Nitios, Córdoba) 

.donde es observada durante largo tiempo. AI examen se encuentra soplo y sign os 

radiológicos interpretados como de comunicación interventricular. y el bloqueo 
auriculoventricular completo con b]oqueo de rama derecha. a frecuencia ven- 
tricular que oscila entre 28 y 50 por min. Crisis de Stokes-Adams en la infanc'a. 
Hipertensión arterial. Vida de actividad moderada con signos y sintomas de 
insuficiencia cardíaca inicial. Sindactilia congénita. 

COMENTARIOS 

En la primera parte de este trabajo hemos destacado la relativa 
inl"recuencia de los bloqueos alírículoventriculares y la marcada ra- 
reza de sus formas congénitas, que quizás no aIcanzan a un centenar 
de publicaciones. Anotamos también, de acuerdo con Campbell 9, la 
posibilidad de que muchos casos diagnosticados como tales pueden 
no obedecer a esa etiología, pem que, por otro lado, más de un caso 
ha de pasar inadvertido por ser a veces elevada la frecuencia del 

ritmo idioventriculÙ de los bloqueos congénitos y por falta del can. 
trol electrocardiográfico sistemático. Taussig 4~ señala que, frente a 

un caso de frecuencia cardíaca por debajo de 70 por minuto en un 
niño, debe pensarse en la posibilidad de un bloqueo y explorar en 
-consecuencia. Destaca también que la ausencia de arrìtmia respira- 
toria 0 vagal en un corazón infantiI, es otm elemento de juicio en 
favor de la sospecha de bloqueo completo; así como, a la inversa, la 

existencia de aquella permitiría descartar a éste. 

Yater 53.;;4 puntualizó algunos elementos de juicio para 
.afirmar la naturaleza congénita de un bloqueo a-v. Tales son: 

parler 
I) Re- 
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gistro electrocardiográfico inmediatamente después de nacer; 2) pul- 
so lento comprobado desde la infancia; 3) ausencia de antecedentes 

infecciosos previos y significativos (difteria, sífilis, fiebre reumática, 
corea); 4) presencia de ataques sincopales; 5) coincidencia con otras 

anomaHas cardíacas congénitas. 
El criterio sustentado por Yater y referido por otros investiga- 

dores 3,24,47, nos parece acertado, pero quizás algunas de sus pre- 
misas pudieran ser objetables, particulannente si, se 10 quiere apli- 

car en un sentido absoluto. Hay, por otra parte, algunas caracterís- 

ticas que pueden ser de gran utiIidad para la orientación diagnós- 

tica en d sentido del bloqueo congénito y que no fueron inc1mdas 

por Yater. Así, el requisito del pulso lento desde la irifancia puede 

faltar en el bloqueo completo congénito, 0 ser tan sólo una brad i- 

cardia de proporciones relativas (hasta 92 por minuto en un caso 

de Nicolson, Schulman y Green, 1929 cit. en 8), hecho éste importan- 

te, pues si no se 10 tiene en cuenta podrá pasar inadvertido más de 

un caso de bloqueo; la presencia de ataques sincopales puede tam- 
bién faltar, como ocurrió en nuestras observaciones números I y 4 Y 

como 10 señalan otros autores 14, 31, H, 48; la coincidencia con otras 

anomaHas cardíacas congénitas, con ser un hecho muy frecuente, no 

resultaría condición "sine qua non", habiéndose referido observacio- 

nes, muy escasas pero al parecer seguras, de bloqueos congénitos como 
hecho aislado bajo el punto de vista cardíaco 3, 32. 

Consideramos pues que el criterio diagnóstico de certeza 0 de 

gran probabilidad en favor de la naturaleza congénita de un blo- 

queo, se basará en las siguientes premisas: 
1) La comprobación prenatal de bradicardia (auscultación, fo- 

nocardiograma). La no comprobación de bradicardia fetal, no inva- 

lidaría, por 10 demás, el diàgnóstico. 

2) La comprobación de bradicardia en la primera infancia, 

acompañándose de las características electrocardiográficas del blo- 

queo a-v (puede ser relativa: 60-90 por minuto). 
3) La coincidencia con otras maHormaciones congénitas cardía- 

cas, particularmente la comunicación interventricular 0 interauri- 
cular (Wallgreen y Winblad sólo consignan a la interventricular en 

el 66 % de 10s casos y Taussig considera que la interauricular es tan 
o casi tan frecuente como la interventricular) y extracardíacas (no, 

constante). 
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4) La buena tolerancia y compatibilidad con vida activa (de- 
portes, trabajo intenso, senicio militar activo, embarazos repetidos. 
vuelos aéreos 0 vida a grandes alturas, buena tolerancia a intervel1- 
ciones quirúrgicas y anestesias prolongadas) y esto aún en la edad 
adulta, cuando el bloqueo no se asocia con malformaciones cardíacas 

que inciden "per-se" en el mal pronóstico. 
5) La existencia de sindrome de Stokes-Adams, frustro 0 com- 

pIe to (no constante). 
6) La ausencia de antecedntes de enfermedades que dañan al 

miocardio y que determi.nan preferentemente lesiones en el sistema 
específim de conducción, tales como fiebre reumática y corea, difte- 
ria, fiebre tifoidea, escarlatina, enfermedad de Chagas (Mazza, La- 
ranja) , traumas (Rosensen) 41, tuberculosis (Sherf) 42, cretinismo 
(Schnitker)H, tumor del haz de His (Armstrong y Möncheberg cit. en 44, 

Mahaim H2), sífilis. 

Las observacione, que presentamos están encuadradas en los re- 
quisitos necesarios para ser diagnosticadas como de origen congénito: 
en todas hay pruebas 0 antecedentes segùros de que el pulso lento 

par bradicardia estaba presente desde la primera infancia; en todas 
hay registro electrocardiográfico que certifica el trastorno de conduc- 
ción a-v, puro 0 combinado con bloqueo de rama; en todas ha habi- 
do buena tolerancia, aún para vida muy aètiva, deportes, embarazos, 
etcétera; en ninguna de ellas están presentes los antecedentes de las 

habituales causas de lesión hisiana (difteria, fiebre reumática 0 co- 

rea, fiebre tifoidea, etc.); en cuatro ha habido crisis de Stokes-Adams; 

en los seis casos hay segura 0 muy probable comunicación interven- 
tricular (soplo, frémito, imagen radiológica, prueba del éter) y en 
tres existen otras anomalías congénitas extracardíacas. La frecueneia 
del ritmo idioventricular es variable de un easo a otro y aún en una 
misma observación. Se dice que es eondición habitual del bloqueo 
completo congénito, el presentar una freeuencia generalmente algo 

superior a la de los bloqueos de otro origen (la freeuencia idioven- 

trieular del niño pequeño alcanzarÍa a 80 pOl' minuto y a 54-66 en 
la segunda infancia; en la pubertad, un pulso pOl' debajo de 70 pOl' 

minuto de be haeer pensar en la existencia de un bloqueo eompleto 48. 

Graybiel y W'hite encontraron frecuencia promedio de 59 pOl' minu- 
to. En nuestra casuístiea han þredominado las bradicardias de 30-45 

pOl' minuto, con un mínimum de 20 (observ. N9 5 previa crisis sin- 
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copal) y una frecuencia máxima de 8G (observ. 1\;0 I, durante acccso 

iebril). 

Aún con todos 0 la mayoría de los argumentos en favor de Ia 

autenticidad de la naturaleza congénita en los casos que motivan 

este trabajo, podna plantear<;e la dud a de que se tratara, en algunos 

de ellos, de formas adquiridas en la infancia. Esta eventualidad, que 

no parece verosímil para ninguno de ellos, pennitiría ubicarlos en 

las "formas juveniles" (Clerc), en un gran número de las cuales hay 

un máxilllulll de posibilidades en favor de su naturaleza congénita 31. 

También cabría plantear la diferenciación -de indudable interés 

patogénico- entre las formas adquiridas "in útero" par infección 

materna transmitida al feta, y las condicionadas a un trastorno en el 

desarrollo embrionario del sistema específico de conducción que se- 

rían auténticamente congénitas. M uy difícil resultaría identificar 

una u otra de estas posibilidades, que sólo podría concretarse 0 50S- 

pecharse en favor de la primera, mediante un neto antecedente de 

infección de la madre durante el embarazo 0 con el estudio histopa- 

tológico minucioso (dsarrollo anonnal del haz de His y no proceso 

inflamatorio, para las formas congénitas). 

También es probable que un bloqueo a-v pueda adquirirse a 

poco de nacer, pOl' razones de wbrecarga, frente a lesiones cardíacas 

congénitas 8. Esta explicación podría ser igualmentc valedera para 

concebir el mecanismo de producción de algunos casos de bloq~eo 

de rama que ocurren en tales circunstancias. Y no resulta bizantino, 

pOl' así decirlo, diferenciar las fonnas de bloqueo a-v congénito de 

las adquiridas, entre otras razones pOl'que el pronó5tico - y es tan 

importante siempre su correcta fonnulación- es diferente; el emba- 

razo y cualquier actividad física podrán ser mucho mejor tolerados 

en las formas congénitas (vel' pronóstico). 

Helllos hecho referencias a la comunicación interventricular, la 

cual aparece en un elevado porcentaje de los casos publicados como 

bloqueos a-v congénitos. y que estaba presente seguramente en nues- 

tras seis observaciones. 

La existencia de un soplo canlíaco con las características del que 

aparece en la enfermedad de Roger, acompañado generalmente de 

frémito, con corazón de tamaño normal 0 di,crelas modificaciones 

de las cavidades ventriculares y aurículas normales, sin cianosis ni 
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deùos en paliJJos de tambor, son elementos semiolÓgicos en favor de 
la comunicaciÓn interventricular. 

La mediciÓn de velocidad circulatoria en el circuito brazo-pul- 

món con técnica de Hitzig (éter), determinará a veces una sensaciÓn 

parestésica facial 0 en miembros superiores 0 en el tronco, en un 
tiempo ligeramente más ret':trdado que en el árbol respiratorio, 

cuando hay "shunt" interauricular, sÓlo 0 más aÚn si es combin:Hlo 

can otras anomaIías :!3. A esta variante de la prueba brazo-pulmÓn la 
hemos encontrado también en algunos casos de comunicación inter- 

ventricular, no obstante la escasa proporción de éter que pa:aria del 

ventrículo derecho al izquierdo (casos hay donde el orificio con1Uc 

nicante es hasta de 2-3 centímetros de diámetro). 

Desde luego, que el cateteTisrno cardiaco, 10 mismo que la angio- 

cardíografia hubieran asegurado más lielmente la existencia del de- 

fecto septal. 

Volviendo al soplo, cabe recordar que hay soplos si,tólicos muy 
maniliestos que en algunos casos son susceptibles de desaparecer en 
b pubertad 4", 10 cual traduciría el cierre tardío de la perforación 

del septum (Ash, \Volman y Bramer, 1 ~J:J9). En algunos casos puede 

!laber amplia perforaciÓn' eptal sin soplo" así como puede haber 

soplo que la simule sill existir perforaciÓIl. 

Respecto a la posibilidad de que el bloqueo a-v congénito sea 

subsidiario de la existencia de una perforación septal alta, los estu~ 

dios embriológicos de Retzer, Tandler, ylall y particularmente 105 

de Mönckeberg cit. en 31 y~. permiten concluir que la formación de 105 

tabiques es pmterior al desarrollo del haz. Los primeros rudÍ1nentos 

del haz se aprecian a la quinta semana, mientras que los tabiques se 

forman entre la séptima y décima semana. AI examen electrocardio- 

grMico de cien cOlÌ1Unicaciones intenentriculares, Brown no encon- 
trÓ en ningÚn casu bloqueo a-v parcial 0 completo. Una disociación 

aurículoventricular congénita no podría explicarse por malformacio- 
nes septales, sin Ie iones histolÓgicas suplementarias ocasionales 31. 

POl' su parte Scherf. al considerar este problema de la dependencia 

del bloqueo a-v con relación a la perforaciÓn del septum expresa: 
~'EI haz de His es fácil de localizar: transcurre directamente detrás 

de la parte del septum ventricular que sólo contiene tejido conectivo, 

pOl' 10 cual es transparente (Septum membranaceum). Esta posición 

permite comprender pOl' qt:é cI b!n:jueo con~énito existe en algunos 



I. MALDONADO ALLENDE 

casos de malformación congénita del corazón, pues no sólo el brote 

embrionario primitivo del septluTI membranaceum sino también el 

del haz puede ser afectado. Que una displasia embrionaria sea 0 no 
la responsable de la malformación, no está decidido. La endocarditi, 
fetal puede desempeñar su papel en algunos casos". Fleming y Ste- 

venson cit. en ~4 creen que la infrecuencia de bloqueos en la comuni- 
cación interventricular es debida al hecho de que los defectos sep- 

tales habituales son anteriores a la "pars membranacea" mientras 

que el haz yace detrás de ella. 

La presión arterial sistólica está elevada en 5 de nuestras 6 

observaciones (observ. Nros., I, 2, 4, 5 Y 6). A dosde las hiperten- 
siones las hemos visto iniciarse (en la NQ I desde los 13 años de 

edad; en la NQ 2 desde los 17 años), presentando variantes hasta 

llegar a hacerse estables en cifras de 160 a 190 de máxima. La 
presión diferencial estaba moderadamente aumentada y la minima 
fué en todos loscasos inferior a 80. Brown asigna a la presión 

sistólica un promedio de 14;), con un máximun de 190 (casos de 

Susman y Campbell). Se admite en general que en los bloqueos a-v 
la presión sistólica está algo aumentada, la presión diastólica normal 
o disminuida y la diferencial, por consiguiente, también aumentada. 
En la casuística de Fatzer 14 sólo en dos enCQntró la presión dias- 

tólica por encima de 100. En 10 que concierne a la presión sistólica 

y diferencial, no coinciden nuestros resultados con los que refiere 
Fatzer y también Ellis (cit. en 14), pues ellos sólo las registraron 

elevadas en los pacientes de edad avanzada, con esclerosis vascular, 

destacando Fatzer la normalidad tensional, sistólica y diferencial, en 
sus observaciones de bloqueo a-v. en jó,'enes; clIo está, como 10 ex. 

presáramos, en desacuerdo con los resultados que hemos recogido 

personalmente y con 10 expresado por otros autores (Brown, Sus- 

man, Campbell, J aleski, etc.). 

Las determinaciones de la capacidad vital han sido relativa- 

mente bajas en las 6 observaciones. La velocidad circulatoria (brazo- 

cara, brazo-pulmón) fué normal en todas. La medición de la presión 

venosa dió también resultados normales. La prueba de la apnea 

voluntaria en inspiración y en expiración, estaba moderadamente 
reducida en toda~. Cianosis no se comprobó en 5 de las observa- 

ciones; en la observación NQ I existió en los primeros meses de vida. 
Yater llama la atención sobre la infrecuencia de las cianosis que, 

156 - 



BLOQCEO CAROÍACO CONGÉNITO 

en caso de existir, es subsidiaria de las otras anomalías congénitas 

concomitantes. 
EI registro fonocardiográfico ha sido practicado en tres de nues- 

tras observaciones (Nros. I, ~ Y 4), captándose el soplo sistólico pre- 

ferentemente en mesocardio, tercer y cuarto espacio; también se 

consiguió exteriorizar el ruido. auricular en dos de ellas. Los re- 

gistros se hicieron simultáneamente con el electrocardiograma, no en- 

.contrando modificaciones significativas en la distancia Q - 
2Q ruido 

(figuras 3, 8 Y 10). 

En los trabajos de Braun-Menéndez y Orías 38, Cossio y Braun- 

Menéndez 12, Levine y Harvey 2!J, entre otros, pueden apreciarse 

demostrativos trazados fonocardiográficos en bloqueos a-v y en co- 

municaciones interventriculares. 
EI estudio electrocardiográfico de la observación NQ I, demostró 

imágenes absolutamenfe inmodificadas en el [apso de 2ï alios trans- 

clInidos entre uno de los pYimeros trawdos, a [os 3 (l/ios de edad 

(1923), Y el Último (1949). P.or 10 contrario, en la observación NQ 3 

hay un contraste muy llamativo entre el primer registro electrocar- 
diográfico y los últimos obtenidos dos años más tarde, pues mien- 

tras en aquél sólo estaba prese~1te el bloqueo a-v, en éstos se han 

sobreagregado, primeramente un bloqueo de rama y, meses después, 

fibriloaleteo (figuras 6, 7 Y 8). 
. 

La presencia de imágenes electrocardiográfl.cas de bloqueo d~ 

rama han sido comprobada~ en 4 de nuestras observaciones (Nros. 2, 

3, 5 Y 6). En dos de ell as estaba presente desde el primer examen 

un bloqueo de rama derecha (Observaciones Nros. 5 y 6). En las 

otras 2, la imagen de bloqueo apareció ulteriormente (de rama de- 

recha en la observación segunda y de rama izquierda en la obser- 

vación 3~). Hemos visto pues formarse, puede decirse, el bloqueo 

de rama en dos casos de bloqueo a-v completo congénito. 

La concomitancia de estas dos alteraciones de la conducción del 

estímulo, bloqueo a-v y de rama, es un hecho frecuentc. 

Fazer 14, sobre 44 observaciones de bloqueo a-v encuentra: 10 

bloqueos de rama tipo derecho, 14 bloqueos de rama tipo izquierdo, 
a más de 10 ca~os con trastornos de la conducción intraventricular, 
4 tipo Wilson y 3 de arborización. Contrasta esta elevada propor- 

ción (60 %) encontrada por Fatzer y la de 58 % referida por Gray- 

biel y 'Vhite 18, con la estadística de Ellis cit. en 1.4, quien sobre 43 
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. 

casos de bloqueo a-v sÓlo encontró 4 que también tenían bloqueo. 
de rama. 

Por 10 que respecta a los bloqueos a-v congénitos y quetambién 
presentan bloqueos de rama, Mahaim;;1 cita como probable dos 
observaciones, una personal y otra de .J osué (1919), Y como segura 
una de Schlessinger 43 en 1922, en la que estaban asociados el bloqueo 
congénito con el de ram a y comunicación interventricular. Comcn- 
tando esta última observación, Mahaim expresaba en el aiìo 1931 

que "sería el único caso publicado en el que una lesión de rama 
pareda depender de una malformación congénita". En un caso de 
Abbott (1-44), en cuya autopsia se comprobó transposición de gran- 
des vasos, hi poplasia y coartación de aorta, el electrocardiograma 
reveló imagen de bloqueo a-v completo y bloqueo de rama. 

De nuestras 4 observaciones con bloqueo de rama, en 2 pode- 
mos afirmar con certeza que su apariciÓn fué tardía; en las otras 2. 

queda la duda de la edad a que se constituyó el bloqueo de rama 
(~congénitos?). 

Hemos hecho rcferencia a la apariciÓn de fibrilo-aleteo en la 
observación N9 3, ocurrida en el curso de su Último embarazo y so- 
breagregada, así, al bloqueo a-v y al bloqueo de ram a (figs. N9 7 y 8). 
Fatzer comprueba la aparición de fibrilación auricular en 6 de sus 
observaciones de bloqueos auriculoventriculares y de aleteo en dos 
(uno de origen arterioescleroso y otro por fiebre reumática 0 par 

arterioesclerosis). La observación NO 36 que refiere este a~tor es 
semejante en algunos aspectos a la nuestra que comentamos: mujer 
de 43 aiìos, con soplo sistólico desde la infancia, que hace un emba- 
razo y parto normales a 10s 30 aiìos; que dos aîios después se Ie com- 
prueba un bloqueo a-v completo y 10 aÌÌos más tarde presenta fibri- 
lación auricular e "imagen ventricular que se aproxima a la del 
b!oqueo de rama". FaHece, encontrándose a la autopsia defecto del 
"septunl Inenlbranaceunl". 

. 

Di Gregorio y Crawford HI, (comentado en 1[, al igual que los 
autores mencionados a continuación) afirman que el bloqueo a-v 
asociado a aleteo es una rareza y agregan dos casos alas publicados 
en la literatura hasta el aiìo 19.~9. Boutier, Marnou y Leman pasan 
en revista los 35 casos de la literatura y preci,an que el bloqueo a-v 
acompaiìado de aleteo auricular es raro, agregando dos observacio- 
nes personales. También hay obsenacioncs de SoulIie, Cattan y Bach- 
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mann (1936) Y Gager (1931), todos coincidiendo en la notorià in- 
frecuencia de esta combinación de perturbaciones del ritmo cardíaco. 

Fatler 14 basándose en los estudios de Hegglin y colaborado- 
res 21 bis ha investigado la posibilidad de que en los b10queos a-v 
esté presente, en un cierto grado, insuficiencia cardíaca dinámico- 

energética, deducida del estudio comparado del segmento Q-T, que 
traduce la duración de la sístole eléctrica, y del tiempo Q-29 ruido" 
(reparando a éste con la onda '1'), que traduce, hemodinámicamente, 

el período de expulsión 0 sí,to1e mec~nica. En la insuficiencia car- 
díaca disámico-energética, hay un alargamiento de Q-T, simultánea- 
mente con un acortamiento de Q-29 ruido; 0 bien, alargamiento de 

Q-T sin modificacióh de Q-2" ruido. Del estudio de sus observa- 
ciones, Fatler llega a la conclusión de que en el bloqueo a.v se' 

cumplen los dos requisitos gráficos mencionados, que definirían la 
insuficiencia dinámico-energética. 

, 

En 3 de las observaciones nuestras hemos investigado, compa. 
rativamente, el tiempo QT y Q-29 ruido, y aplicado la fórmula de 

Hegglin-Holzmann: S= (0.39 -\1 RR) ='= 0.04". No hemos obtenido 
deducciones categóricas al respecto por los pocos casos estudiados y 

por dificultades para la determinación del tiempo Q_29 ruido en 

uno de ellos, pero consideramos que sería de mucho interés hacer 
estas investigaciones en forma sistemática, ya que en caso de con- 
finnarse las conclusiones a que arriba Fatler, sería un paso impor- 
tante para el mejor conocimiento de la dinámica cardíaca de los' 
bloqueos aurículoventriculares. 

, 

Respecto a 1a edad, dos de nuestras observaciones han sido se- 

guidas durante lapsos prolongados, en una desde su infancia, en la 

otra desde 1a pubertad. Los 6 casos contaban, en cl momento de 
su estudio final, edades que oscilaban entre los 17 y 34 años. Caso~ 

han sido referidos de más de 40 años de edad (uno de 43 años ci- 

tado por Fatler y otro de 46: (Peel ~!J) y Levine uno, de muy pro- 
bable origen congénito, descllbierto a los seis aJÎos y que seguía con 
vida activa a los 55). 

Un hecho que no ha dejado de llamarnos la atención es la 
escasa estatura, con desarrollo prácticamente armónico, que presea- 
taban las 6 observaciones (todas medían 152 a 156 cm. de estatura). 

También cabe consignarse la existencia de hipersomnia mllY 
notoria en dos de ellas (nb. Nros. I y 5). En estas mismas dos ob. 
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servaciones, existen antecedentes de hies congénita dudosos, en la 
observación 1, más francos en .Ja observación 5, pero sin que nin- 
guna de ellas presentaran estigmas en ese sentido. 

Pronóstico. - Respecto al pronóstico -y este aspecto es una de 
las razones pOl' las cuales conviene diferenciar las form as congéni- 
tas de las adquiridas-, puede ser juzgado como bueno si se consi- 

dera al bloqueo a-v "per se". Cuando hay elementos de juicio des- 

favorables para el pronóstico, ellos están casi siempre condicionados 
alas otras ~llalformaciones congénitas que pueden ir asociadas (ex- 
cepciÓn hecha de la más frecuentemente asociada al bloqueo congé- 

nito: la comunicación interventricular, la cual no incidiría desfa- 

vorablemente en el pronÓstico en la mayor parte de los casos). Des- 

taca Aitken 3 que cuarido el bloqueo es la única anomalía, los in- 
divíduos parecen sanos, con pruebas de la capacidad cardíaca nor- 
males. Taussig 4K juzga excelente, pOl' 10 general, al pronóstico de 

los bloqueos a-v congénitos. Brown K, al emitir un concepto seme- 

jante, menciona sin embargo la posibilidad de muerte pOI' síncope. 
El pronóstico en el bloqueo adquirido es totalmente diferente: 

70% fallecieron en menos de 3 años después del descubrimiento de 

la lesión, y 30% vivían después de fi a 7 años en la casuística de 

Graybiel y \Vhite 7K. Claro está que el prohóstico de las formas 
adquiridas estará también condicionado a su etiología (arterioes- 

clerosis, difteria, fiebre reumática, etc.). 
En nuestros casos el pronóstico "quoad futurum" dependerá 

de algunos aspectos clínicos y electrocardiográficos. Entre los prime- 
TOS debemos consignar la presión arterial, que en las observaciones 
1, 2, 5 y 6 revelaba una tendencia a elevarse (máxima y diferen- 
cial) 

, 10 cual influirá seguramente en su evolución al entrar a la 

edad madura. 1-ambién la existencia de crisis sincopales, que en 
muchos casos influyen muy clesfavorablemente en la duración de la 

vida. 

Desde el punto de vista electrocardiográfico, la observación NQ 

3 cabe ser juzgada como de pronóstico reservado, si bien que en 

pleno fibriloaleteo a más de su bloqueo a-v y de rama, Ita soporta- 
do bien ~11 sexto embaraw y una intervención quinírgica abdomi- 

nal con franca ictericia. La existencia del bloqueo de ram a de las 

observaciones 2, 5 Y 6, no parece haber influído en forma aprecia- 
ble en su evoluciÓn hasta la fecha de su último examen, pero, lógi- 
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,camente su gravitación pronóstica de be ser desfavorable, sobre todo 
si el bloqueo de rama ha sido adquirido y no congénito. 

Bloqueos auriculo'uentTiculaTes y ernbarazo. - Son en verdad 
poco frecuentes los casos de bloqueos a-v con embarazo que figuran 
en la literatura, y más infrecuentes aÚn son aquelIos con bloqueo 
de etiología congénita con embarazo. 

Jensen ~" reunió 14 casos con bloqueo completo de diferente 
etiología que figuran en la litera,tura hasta el año 1938. Herrmann 
y King ~2 refieren un caso de bloqueo completo que soportó 6 ern- 

baraws desde los 20 años de edad, can buena tolerancia. Diddle 
(citado en .-.;;) refiere otro caso y dice que hasta 1941 han sido pu- 

blicadas 21 observaciones. Hamilton 20 refiere solo dos casos en 20 

años de experiencia, 11110 de ellos seguro y el otro probablemente 
congénito. lVlitchel34 encontró un caso en 17.862 embarazos. Quin- 
tin 40 publica un casode origen congénito que toleró bien dos 

embarazos y partos a los 27 y 29 años. Zimdahl'-''-' refiere reciente- 
mente una observación con bloqueo completo de probable origen 

reumático, bien tolerado a los 38 años de edad y concluye en que 
el bloqueo no debe ser contraindicación para eI embarazo pero que 
la existencia de unsindrome de StQkes-Adams plantea un serio 

problema. Hasta la fecha de la presentación del caso de Zimdahl 
(1949) dice el autor haber 29 publicaciones en la literatura. 

Fershtand y Beaver 1.-. publican en 1948 una observación ,Ia 
Única sobre 15.708 embarazos atendido~ durante 10 años) 

, en la 

cual el bloqueo apareció en el curso del 79 mes de un embarazo, 

en enferma con doble lesión mitral reumática y comunicación in- 

terventricular congénita, la cual fué sometida a operación cesárea, 

con buen resultado. J aleski y Morrison 24 agregan 2 observaciones 

de mujeres con bloqueos a-v completos, ambos con probable co- 

municación interventricular, de 20 y 31 años de edad y con 1 y 2 

embarazos respectivamente, bien tolerados. En la 2~ observación de 

estos autores, había antecedentes de crisis de Stokes-Adams. 

Nuestro material nos ha permitido con tar con casuística poco 

comÚn en este sentido, pues en 3 de las observaciones (nÚmeros I, 
3 Y 4) hubo uno, seis y dos embarazos respectivamente, pudiendo 

.seguirlos en todo el curso de los mismos (en la observación NQ 3 

.en sus dos Últimos embarazos, en la NO 4 en su segundo embarazo) . 

- 
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La to]erancia ha sido perfecta en todas, con partos pOl' vía natu- 
ra], sin modificaciones significativas en ningÚn sentido, como ,est<Í 

consignado en e] detalle de sus historias clínicas. Recordemos, una 
vez más, que en ]a observacón N9 3, a] b]ogueo a-v comp]eto con- 
génito, se agregó después del 40 parto un b]oqueo de rama, y que 
en e] curso de] 69 embarazo apareció fibri]oa]eteo, soportando en Sll 

curso una intervención quirÚrgica pOl' sindrome co]edociano, con 
intensa ictericia que fué muy bien to]erada,a] igua] que el parto 
ocurrido recientemente, (antes de terminal' ]a redacción de este 

trabajo), sin que se modificara ]a imagen e]ectrocardiográfica pre- 
via (figura N9 8). 

Basados en IHlestra ex periencia y en ]0 exprcsado casi unáni- 
memente pOl' todos ]os autores, consideramos que el embarazo pue- 
de ser autorizado en casos de blogueos a-v completo, muy particu- 
]armente si e] b]oqueo es de naturaleza congénita, en cuyo caso ]a 
to]erancia es decididamente superior. En cuanto a la operación 
cesárea, no parece ser necesaria de no medial' razones cadiovascll- 
lares de emergencia, 0 de orden obstétrico, 10 cual no ochrió en 

ninguna de nuestras enfermas. 

RESU:\1EN 

Se presentan 6 casos de b]oqueo aurÍculo-ventricular completo, 
observados en adu]tos. algunos de ellos seguidos desde la njñez, con- 
siderados de origen congénito. En todos coexistió comunicación 
interventricular y en 3 otras anomalías congénitas no cardíacas; en 
4, blogueo de rama (de aparición tardía en 2); en uno, fibriloa]e- 
teo auricular (aparecido durante e] 60 ines del embarazo y persis- 

tiendo después del par to) ; 3 soportaron bien, respectivamente, I, 
2 Y () cmbarazos y partos naturales; 2 to]eraron bien intervenciones 
quirÚrgicas mayores. Todos tienen escaso desarrollo corpora] (con 

talla de ] .52 a 1.56 m.) y hacen vida acti\a, inclusive deportes y tra- 
bajos extrenuos y uno vive a 3.600 m. de a]tura con discreta toleran- 
cia; 5 presenian moderada hipeftensión arteria]; 2 sufren de notoria 
hipersomnia; ninguno presenta estigmas de ]Úes congénita, a pesar 
de tener antecedentes, en ese sentido, los ascendientes de dos de ellos. 

Se destaca ]a frecuencia re]ativamentc escasa de estos blogueos; 
se comentan algunos de ]os casos de ]a bibliografía y se formu]an 
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(j premisas, no todas 

afccciÓn, haciéndose 

niles". 

Son comentadas la edad, frecuencia canlíaca, pruebas funciona- 

les varias, ete. 

Se señala que, en 

tico es habitualmente 

embaralO, vida acti va 

constantes, para el diagnÓstico correcto de esta 

referencia a los denominados "bloqueos juve- 

las fm-mas congénitas de bloqueo, el pronós- 

favorable, y que hay buena tolcrancia al 

y deportes. 
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RESUME 

Ün présent six cas de blocage auriculoventriculaire complt;t, considérés 

comme d'origine congénita]e. Dans tous ces cas il y avait communication inter- 

ventricu]aire; trois d'entre deux protaient en plus d'autres anomalies congéni- 

tales, non cardiaques. Dans quatre cas, blocage de branche, dont deux étaient 

certainement d'apparition tardive. Dans un de ces cas i] est apparu au cours. 
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de la sixii'me grossese du "fihriloflutter", qui a persisté apri's I'accouchenlent. 

En 3 cas il y eu 1,2 et 6 grossese qui on été parfaitement tolerées de même 

que I'accouchement par les voies naturelles et I post-partum. Dans dux cas: 

un bonne tolérance 2UX interventions chirurgicales a été pl'ouvée. Toutes ces: 

malades on menée une vie active et méme fait des travaux lourdes et des sports. 

Un autre habite depuis plusieures années it une altitude de 3.600 mts. avec un 

toiérance discrete. Chez cinq de ces malades il a hypertensión artérielle moderée. 

On fait des commentaires sur I'áge, fréquence cardiaque, preuves fonction- 

elles diverses, ete. Chez deux m?lades on a trouvé de I'hypersomnie marquée.. 

Enfin, deux autres malades ont des antécédents de syphilis dans leurs progéni- 

teurs san qu'elles soient porteuses elle mêmes d' estigmates de siphylis héréditaire. 

Dans toutes ces ohservations on a rem.arquée la faihlesse du dévéloppement 

corporel avec une taille oscillant entre 1,52 et 1,56. 

Quelques considérations sont f;;ites sur Ie peu de fréql.lence des blocage a-po 

congéniuèux; repue générale de la casuirtique et des fondements des principales. 

publications. 
On établi six prémisses (pas constantes) pour assoir Ie diagnostic correct 

des blocages auriculoventriculaires. On fait un rappel des "blocages jupeniles". 

On fait des considérations sur les hlocages de br;;nche, la fibriJIation et 

"flutter" auriculaires en coïncidence des blocages 2uriculopentriculaires congént- 

aux (simuJtanés d'emblée ou simultanés successifs). 

Quelques uns des facteurs qui peuvent influer sur Ie pronostic sont analysés.. 

Le pronostic est jugé favorable dans les formes congénitales. 

On considêre la situation, peu fréquemment observée, de hi grossese dans 

les malades avec bloc2ge a-v congénital òu adquis; on souligne la bonne tolérence. 

babituelle dans Ie premies cas. 

Rf:SUMË 

On présente six cas de bloc auriculo-ventriculaires completes, observés chez 

des adultes suivis quelques uns depuis I'enfance, considerés d'origine congénitale. 

Dans tous les cas il existait une communicatio.n inter-ventriculaire et dans trois, 

d'autres anomalies congénitales non-cardiaques; dans 4, bloc de branche (d'appa- 

rition tardive chez 2), dans un, fibrilo.flutter auriculaire, qui apparut pendant 

Ie sixième mois d'une grosesse et persista après I'accoucbement; trois suppor- 

thent hien, respectiment, I, 2 et 6 gro~sesses avec accouchement normal; 2 tole- 

rÜent bien des interventions chirurgicales d'importance. Tous sont pen developés 

physiquement (tail Ie de 1.52 it 1.56 m.) et font une vie active et même pratiquent 

des sports et durs travaux, et I'un vit it 3.600 mts. de hauteur avec une tolérence 

discrète; 5 présentent une hypertension artérielle modérée; 2 souffrentd'hyper- 

somnie sévère; aucun ne presente des stigmes de syphilis congénital, roalgré les 

antécedents directs de deux d'entre eux. 

On souligne la fréquence relativement moindre de ces blocs; on fait Ie com- 

mentaire de quelque uns des cas de la bibliographie et on formule six prémises, 

pas toutes constantes, pour Ie diagnostique corect de cette maladie, en faisant 

mention des "blocs de la jeunesse". 
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I. MALDONADO ALLENDE 

L 'áge. la fréq uence cardiaque, les diverses épreuv'es fonctionnelles, sont aussi 

mcntionnés. 
' 

On souligne que, dans les 

générallement favorable et qu'il 
sports. 

formes congénitales de bloc. Ie prdnostique est 

y a bonne tolérance à la grossesse, vie active et 

Sl:"nIAR \' 

Six cases of complete auriculoventricular block ohserved in adults are pre- 
sented. some of them followed since childhood and considered as congenital. In 
every case an interventricular communication ,,'as present and in 3 of them other 
non-cardiac congenital defects; in .j a bundle branch block (of late appe:uance 
in 2); in I case ,:uricular fihrillo-flutter which appeared in the sixth month of 
pregnancy and persisted after delivery; 3 cases tolerated well I, 2 and 6 

pregnancies respectively; 2 tolerated well major surgical operations. All are under. 
developed (with heights of 1."52 to 1.56 m) and lead an active life including 
sports and hard work and one lives at an altitude of 3.600 meters with discrete 
tolerance. In 5 a moderate hypertension \\'as present; 2 suffered from hyper- 
somnia. None of the cases showed signs of congenital syphylis. 

The relatively rarity of these type of 2uriculoventI;icular block is pointed 
out and the conditions for its correct diagnosis are established. The prognosis 
of congenital auriculoventricular block is usually favorable; these cases showing 
a good wlerance for active life, sports and pregnancy. 

ZliSAMMENFASSlJNG 

Es werden 6 Fälle von complettem Verhof.Kammer-Block bei Erwachsenen 
beschrieben; einige wurden seit der Kindheit beobachtet und als angeboren 
betrachtet. Bei alien bestand eine interventriculäre Verbindung und ir:'- 3 anderen 
angeborene Anomalies, die nich das Herz betrafen; 4 zeigten Schenkelblock (in 
2 von diesen ist er spät wm Vorschein gekommen); in einem best and Vorhof- 
flimmern (erschienen im 6. Schwangerhaftsmonat und fortbestehend nach der 
Geburt) ; 3 vertrugen gut I, 2, und 6 Schwangerschaften und normale Geburten; 
2 iiberstanden gut grossere chirurgische Operationen. Aile zeigten schwache 
Körperliche Entwicklung (Höhe 1.52 his 1.56 m.) und fiihrten ein actives Leben, 
einschliesslich Sport und anstrengende Arbeit und I leht auf einer Höhe von 
3.600 m.; 5 zeigten eine mä_ssige Hypertension; 2 leiden an Schlafsucht; keiner 
zeigte Symptome angeborener Syphilis; trotzdell1 2 Vorfahren solche aufwiesen. 

Es wird die verhältnissmässig geringe Tendenz w diesen Blocks hervorge- 
hoben; es werden einige Fälle der Literatur besprochen nnd es werden 6 nicht 
konstante Vorbedingungen fiir die correcter Diagnose dieser Krankheit formuliert, 
in dem man sich auf die so genannten "jugendlichen Blocks" bezieht. 

Es werden das Alter, Herzfrequenz. verschiedene functionelle Proben ete. 
hesprochen. 

Es wird hezeichnet, dass in den angehoreilen Blocks die Prognose gewöhnlich 
giinstig ist und dass Geburten. actives Leben und Sport gut toleriert werden. 
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