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Bloqueo auriculoventricular completo
secundario a radioterapia

Complete atrioventricular block secondary to
radiotherapy

Sr. Director:

Paciente de 43 anos, sin factores de riesgo cardiovascu-
lar conocidos, con antecedentes de linfoma de Hodgkin
tipo esclerosis nodular a los 10 afnos de edad, tratado con
6 ciclos de quimioterapia segin esquema mecloretamina,
vincristina, procarbazina y prednisona (MOPP) y radiote-
rapia supradiafragmatica (3.600 rads) e infradiafragmatica
(2.950 rads). Ademas estaba diagnosticado de sindrome de
Wolf-Parkinson-White, habiéndose realizado ablacion de via
posterolateral izquierda hacia 4 afios. También presentaba
como otros antecedentes un hipotiroidismo en tratamiento
sustitutivo con levotiroxina.

Acudio a Urgencias por cuadro de mareo y sensacion de
malestar general de una hora de evolucion. No habia pre-
sentado sincope. La tension arterial era 80/50 mmHg. La
auscultacion cardiopulmonar era normal. El electrocardio-
grama (ECG) realizado mostré bloqueo AV completo con
ritmo de escape con QRS ancho a 38 lpm. Debido a la mala
tolerancia hemodinamica, se implanté marcapasos transito-
rio por via femoral derecha, sin complicaciones. La funcién
renal e iones, asi como los niveles de hormonas tiroideas
estaban dentro de la normalidad. Se realizd un ecocar-
diograma que descart6 cardiopatia estructural y derrame
pericardico. A las 48 horas se implanté un marcapasos defi-
nitivo DDD. Fue dado de alta a los 4 dias del ingreso, sin
complicaciones.

En la practica clinica diaria lo mas frecuente es que el
bloqueo auriculoventricular (AV) completo se presente en
pacientes de edad avanzada, bien secundario a diversas
medicaciones, alteraciones electroliticas, o en el contexto
de un sindrome coronario agudo como causas mas habi-
tuales. Por el contrario, es poco frecuente ver bloqueos
AV completos en pacientes jovenes. En la tabla 1 aparece
una relacion de las posibles etiologias del bloqueo AV com-
pleto. Nuestro paciente presentaba 2 potenciales causas que
podrian explicar la presencia de un bloqueo AV, que son el
hipotiroidismo’ y la radioterapia®. Los niveles de hormonas

tiroideas del paciente estaban dentro de la normalidad con
el tratamiento sustitutivo, por lo que es una causa poco pro-
bable. En relacion con el uso de la radioterapia toracica en
el tratamiento de tumores se han descrito a nivel cardiaco la
aparicion de diversos grados de bloqueo AV, engrosamiento y
fibrosis a nivel valvular, derrame o constriccion pericardicay
fibrosis miocardica fundamentalmente a nivel del ventriculo
derecho. También se ha descrito la presencia de estenosis
a nivel de arterias coronarias®*. Nuestro paciente no pre-
sentaba afectacion valvular ni pericardica. Aunque no se
puede excluir totalmente la afectacion coronaria ya que no
se realizo coronariografia, nuestro paciente no presentaba
clinica anginosa y no existian alteraciones segmentarias de
la contractilidad en el ecocardiograma.

Las alteraciones de la conduccion secundarias a radio-
terapia pueden originarse por dafo a nivel vascular que
cause isquemia, o por afectacion directa del sistema de
conduccion®.

Existen una serie de datos que apoyan la relacion entre
el bloqueo AV y la radioterapia®, como son que se trate
de un paciente joven, la aparicion del bloqueo AV mas de
10 anos después de la radioterapia, el empleo de dosis
alta de radiacion y la existencia de bloqueo de rama dere-

Tabla 1 Causas mas frecuentes de bloqueo AV completo

Medicamentos: digoxina, betabloqueantes, antagonistas del
calcio, amiodarona, etc.

Alteraciones electroliticas: hiperpotasemia

Infarto agudo de miocardio

Miocarditis

Congénito

Hipotiroidismo

Poscirugia cardiaca

Aumento del tono vagal

Fibrosis del sistema de conduccion: radioterapia,
enfermedad de Lenegre

Miocardiopatias: chagas, amiloidosis, hemocromatosis,
sarcoidosis

Tumores cardiacos

Colagenosis: artritis reumatoide, lupus, esclerosis sistémica

Infecciones: enfermedad de Lyme, endocarditis infecciosa,
fiebre reumatica
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cha, rama izquierda o alternante en el ECG basal. Nuestro
paciente cumplia con todos estos criterios, ya que ademas
revisando la historia clinica comprobamos que en un ECG 6
meses previos al ingreso el paciente presentaba un bloqueo
completo de rama derecha.

Generalmente el bloqueo AV que aparece en relacion
con radioterapia es infrahisiano. En nuestro paciente no se
realizo estudio electrofisiologico, pero los hallazgos clinicos
(mala tolerancia) y del ECG (ritmo de escape con QRS ancho
a menos de 40 lpm) sugerian que se trataba de un bloqueo
a dicho nivel. La afectacion del pericardio o a otros nive-
les como pleura, esofago, o aparicion de lesiones cutaneas,
también apoyan la radioterapia como causa del bloqueo AV.

Como conclusion podemos decir que la radioterapia, aun-
que es una causa poco frecuente, hay que considerarla
dentro de las posibles etiologias del bloqueo AV completo.
Lo habitual es que hayan pasado entre 10-20 anos desde el
tratamiento radioterapico, lo cual hace que sea mas dificul-
toso relacionarla como la causa responsable del bloqueo AV.
Seria conveniente realizar en estos pacientes un seguimiento
con ECG periodicos para detectar la posible evolucion hacia
bloqueo AV completo como consecuencia de la fibrosis pro-
gresiva del sistema de conduccion.
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Multiples choques inadecuados de
desfibrilador automatico implantable
por malposicion del electrocatéter.
A proposito de 2 casos

Inadequate multiple implantable automatic
defibrillator (iad) discharges due to
electrocatheter malpositioning. A report
of two cases

Desde que en 1980 se realizo el primer implante de desfibri-
lador automatico (DAI) en humanos', uno de los retos con el
que luchan los ingenieros y los clinicos es evitar las descargas
inadecuadas, no solo por el dolor, ansiedad e impacto en la
calidad de vida que pueden producir?™, y por ser potencial-
mente arritmogénicos’® sino también por su relacidon con el
aumento en la mortalidad®~’. La incidencia de choques ina-
decuados esta descrita en la bibliografia variando desde un
9 a un 24% en 2 anos de seguimiento, asi, en el estudio Madit
Il (Multicenter Automatic Defibrillator Implantation Trial I1)®
la incidencia de choques inadecuados ocurri6 en el 11,5%
de los pacientes, en el estudio AVID (Antiarrhythmics Ver-
sus Implantable Defibrillators)™® en un 9% y recientemente
Van Rees JB et al.” encontraron una incidencia del 10% de
choques inadecuados en un estudio con 1.544 pacientes.

Asi se siguen realizado ensayos modificando la programa-
cion e implementando nuevos algoritmos en los dispositivos
intentando reducir los choques inadecuados sin perder la
sensibilidad a la fibrilacion ventricular y la taquicardia
ventricular sostenida®. Las causas de los choques inadecua-
dos son taquiarritmias supraventriculares predominando la
fibrilacion auricular, sobresensado, fallos de electrodo y tra-
tamiento en taquicardia ventricular (TV) no sostenidas®.

Presentamos 2 casos de choques inadecuados relaciona-
dos con el procedimiento de implante.

Caso 1

Paciente varon de 46 aios, portador de DAl monocameral
implantado por prevencion secundaria tras muerte sUbita
por fibrilacion ventricular (FV) reanimada, que acude a
urgencias de nuestro hospital por presentar 17 choques del
DAI. Se realiza radiografia de torax que muestra la migracion
del electrodo situandose la punta del mismo a nivel auricu-
lar cerca de la valvula tricUspide (fig. 1a, flecha) y la bobina
de desfibrilacion intraauricular (fig. 1a, x), con lo que se
pierde la eficacia de la desfibrilacion. La revision del dispo-
sitivo muestra en el canal ventricular sobresensado, ya que
detecta tanto auricula como ventriculo (fig. 1b, flechas),
con lo que interpreta una frecuencia mayor de 200 lpm,
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