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INTRODUCCION

A pesar del progreso en el Dx y tratamiento Pre
cos de las enfermedades cardiovasculares, el Sindrome
de Stokes Adams sigue siendo una causa importante co
mo complicacién en algunas de estas enfermedades en
todo el mundo.

DATOS GENERALES DEL SINDROME
DE STOKES ADAMS BLOQUEO AURICULO
VENTRICULAR COMPLETD

Este es un sincope cardiaco, que por la produc-
cién de desmayos en los pacientes con pulso permanente
mente lento fue descrita por vez primera por Morganini
y mas tarde por Adams y Stokes.

En la actualidad se conoce como el Sindrome -
de Stokes Adams, y consiste en la presencia de pulso -
por debajo de 40 por minutos y electrocardigréficamen-
te se muestra la ausencia de ondas P que precede al -
complejo Q. R. S. y que son perfodos distintos y  pue
den ser de permanente o transitorio. En raras ocasiores
esto puede presentarse s6lo durante el ataque; ya que
en general, sin que se presente ningln otro sintoma que
una sensacion momentanea de debilidad; el paciente -
pierde bruscamente la conciencia y a veces presenta -
cianosis.

Esto le puede ocurrir al paciente a cualquier -
hora del dia o de la noche sin tener que ver la posicidn
en que se encuentre en ese momento.

En la posicién erecta natural, la inconciencia
se desarrollaré después de un periodo mds breve de Asis

tolia, que si el paciente esté en posicién de descanso o
|2 R |
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De acuerdo con Engel, en la posicisn erecta -
con actividad se necesita de 4 a 8 segundos de Asistolia
para que se produzca coma, y en posicion de reposo se
necesita de 12 a 15 seg; si el paro cardiaco dura més -
de 12 el paciente principia a ponerse pélido cae incons
ciente y a veces presenta algunas sacudidas clénicas; y
es en ese momento cuando la presién desciende mptda -

mente durante el periodo de asistolia,

Con el inicio de un'nuevo latido cardlaco  se
enrojecen la cara y el cuello. Cuando los periodos de
Asistolia son por arriba de 5 se produce como, palidez
de color cenizo y se transforma en cianosis, respiracién
estestorosa, pupilas fijas, inconciencia y Babinski, bila
teral. A veces la confusién presentada durante el ata-
que, se prolonga, y como el cerebro es irrigado por ar
terias estrechas y arterioesclerdticas puede ser evidente
el dafio permanente de la funcién mental, pues los sin
copes pueden repetirse varias veces en el dia, B

DEFINICION DEL BLOQUEQ. A-V

Con el nombre de bloqueo A-V se designa a la
extensidn en que la actividad auricular normal o patols
gica tiene dificultad para transmitirse a los ventriculos,
los cuales se activan en forma més retrasada en relacién
a las auriculas de lo que es normal. ) como sucede en
su grado més avanzado o completo, Se activan por mar
capasos idioventriculares de localizacisn variables en
el sistema de la conduccidn.

La literatura médica reserva el término de Blo -
queo A-V al que tiene lugar como consecuencia de tras
tornos a nivel del médulo A-V aunque la tendencia ac-
tual es la de utilizarse cualquiera que sea la localiza--
cién de la obstruccidn,
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Segln el grado y la duracién del bloqueo es: -

Parcial, Completo, Tempordl, Intermitente, Permanente,

Habitualmente se describen 3 grados de Bloque, A-V.

1. BLOQUEO A-V de primer grado: Este ocurre cuando
el impulso auricular demora mds de 0-21" para alcanzar
y depolarizar los ventriculos, Este retraso puede serbas
tante importante no obstante lo cual todos los impulsos ~
auriculares, aunque retrasados consiguen llegar a los ven
triculos y activarlos; utilizando la técnica del registro
del potencial del Haz de His, se demostrd que en la grm
mayoria de los casos de retardo de la conduccién se pro-
duce en el sitio proximal a dicha estructura, esto es o
nivel de mdulo A-V, estando inalterada la conduccién
introventricular menos frecuente se observa una dlsmlnu—
cion de la velocidad de conduccidn atrioventricular e -
intraventricular,

2, BLOQUEO A-V, Segundo Grado: En este caso'de
bido al mayor grado de trastormo, salo algunos impulsos.
auriculares no ConS|guen llegar a les ventriculos y que-
dan por tanto sin respuesta ventricular. Dentro de este
grupo pueden distinguirse 2 modalidades dlferen’res a,)
El tipo comin, caracterizado por aumento progresive -
del tiempo de conduccidn A-V; hasta Hegar al momen-
to que un impulso auricular queda sin respuesta venfrlcu

lar. Esta forma y la siguiente fueron descrita primera -

mente por Wenckebach, y se les conoce con el nombre

del Bloqueo. A-V de segundo grado; Tipo Wenckebach

o Bloqueo WENCKEBACH tipo | y més recientemente
como Mobitz |,

El estudio del potencial de His ha demostrado -
que en el tipo | el érea de mayor retardo de conduccién
se localiza en el sitio proximal al Haz,

- 3. BLOQUEOQ DE TERCER GRADO: Es tmbién [lamado
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Blogqueo A-V total o completo, y en él.las auriculas y
los ventriculos se contraen en forma independientemente
las unas de los otros. Asi las Auriculas se confraen fre-
cuencia de 70 a 80 latidos por minutos, mientras los ven
triculos lo hacen a una frecuencia menor, alrededor de
20 a 40 por minuto, debido a la menor frecuencia de -
descarga de los marcapasos ideoventriculares que son -
los que ahora comandan la actividad ventricular este es
el grado més grave del bloqueo, .

Es interesante comentar que la mayoria de los -
casos de bloqueo de tercer grado donde ha sido posible
estudiar el potencial de His, se ha observado que el -
- [ - s - -
Grea de mayor retardo esfd localizado en sitvacion  dis
tal al tronco comin,

RITMO DE LA CONDUCCION:

La conduccién A=V, implica la trasmisién del -
impulso eléctrico a travez de varios tipos de fibras espe
cializadas. Estas son nddulo A=V, el has de His, y las
fibras de purkinje. La actividad eléctrica de todas és -
tas estructuras no tienen expresién en el E, C. G. conveh
cional, y la mayoria de los conocimientos que se tieneni
de ellas son el resultado de extrapolar los datos de laex
perimentacidn animal la cual ha demostrado que los re-
tardos de la conduccidn y los bloqueos pueden ocurrir -
en todos los niveles. En 1969 SCHERLOG y COLBRS,
describieron una técnica que utiliza electrodos Catete-
res para el registro de los potenciales de dicha estructu.
ay conrrlbuyen asi, importantes a la mejor caracteri-
zacidn de los trastornos de la conduccion,

ETIOLOGIA:

El bloqueo A=V puede ser congénito o adquirido,
Las causas del adquirido més frecuentemente observadas
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en las inflamatorias, infecciosas o no infecciosos, co
mo son fiebre reumédtica difteria, virosis; también pue-
den ser la cardiopatia coronaria, la hipertensiony [a
arterioesclerdtica,

CAUSAS MAS FRECUENTES DE BLOQUEO A-V,

Bloqueo parciales: (de 1y 2 grados)

a,) Inflamatorios:

(fiebre reumética, difteria, tifo, virosis),

b) ANOMALIAS CONGENITAS)

c). Coardiopatias degenerativas (coronariopatias hiper
. Yensidn arterial), arterioesclerosis)

d), Estimulacién vagal, e(Hipoxia f) Drogas (digital,
quinidina, procmnumldc:) g} Idiopéticas.

2, Bloqueo Compiero (30. grado.

Todos los anteriores y b, } el posoperatorio de correc

- S . - ©
cion de anomalias congénitas,

En los nifios las causas més comunes o frecuentes del
Bloqueo,

A-V son: a=) Inflomatorios fiebre reumdtica, escarla

tina, célera).

b.) Congénitas ¢.) Asociados a anomalias congénitas.

De hechos los 3 grados de bloqueo se encuenfran con =
frecuencia en
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1} C. L A. de tipo Ostiumprimun 2) Comunicaciéon -
interventricular  3) Transposicidon corregida de los -
grandes vasos, 4), Ventriculo {nico,

FISIOPATOLOGIA:

La pérdida de la conciencia en estos sincopes -
se deben o lo alteracién de los elementos nerviosos de
aquellas partes del cerebro, de las cuales depende la
conciencia, Existe diferencia entre Epilepcia y Sinco-
pes; ya que en la primera el paro de la funcién mental
es por etapas, en cambio en el segundo se presenta brus
camente por la diseminacién brusca de descarga eléctri
ca se presenta en el sincope y por la insuficiencia mas
gradual de la circulacion cerebral en la epilepcia,

DIAGNOSTICO PATOLOGICO:

Este no demuestra la causa de muerte, yo que -
los desmayos que se presentan en el infarto del miocar =
dio puede deberse a taquicardia ventricular, flbrll(::lon
ventricular y bloqueo cardiaco.

TRATAMIENTO

La droga que generalmente resulta més eficaz -
es el Isoproterenol, sin embargo, o veces se necesita -
Adrenalina, En los ataques de Stokes Adams se  em-
plean varios férmacos ademds del lsoproterenol pero  to
dos estos aumentan el metabolismo del Miocardio y, -
por lo tanto, tienden a causar Hipoxia y es ofras ocasio

nes cuando se prolongan ataques anginosos, Si tales =

signos ocurren debe de interrumpirse de inmediato su ad

ministracién, . Cuando los simpaticomiméticos no son Gti

les o pueden seguirse administrando” se recomienda la -
Corticotropina y Corhcoesteroldes, ya que sy meccms -
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mo de efecto benéfico no se ha podido precisas ain,

Cuando los ataques sincopales son més frecuen
tes y no se pueden controlar, pueden usarse marcapasos
externos bajo estricta observacién para prevenir un pa -
ro ventricular, aplicdndose un contra chogue externo -
para la fibrilacién ventricular. El tiempo que se requie
ra iniciar estos procedimientos es corto y la vida del pa
ciente puede mantenerse mediante masaje cardiaco con
el torax cerrado,

Para mantener latiendo un corazén durante esta
crisis la forma més eficaz es el marcapaso intracardiaco
por medio de un cateter electro,

Para el tratamienio de la insuficiencia junto -
con el bloqueo completo la digital a veces resulta Gtil,
pero esta debe usarse junto con un marcapaso artificial
eléctrico; cuando el blogueo es parcial puede mejorar
o empeorar el bloqueo; por lo tanto se debe interrum ~
pir este fGrmaco, a menos de que la insuficiencia con ~
gestiva no sea de ofras medidas,

En el bloqueo de alto grado no deben de usarse
bajo ninguna circunstancia los farmacos siguientes: co
mo la Quinidina, Procainamida, o bloqueadores Beta =
Adrenérgicos a menos que el ritmo ventricular sea con -
trolada mediante la aplicacién de un marcapasos artifi-
cial eléctrico, En realidad estos férmacos son dtiles en
pacientes con bloqueo cardiaco completo que manifies-
tan frecuentes contracciones ventriculares prematuras du
durante la induccién del ritmo ventricular,

Cuando los ataques sincopales continuan a pe -
sar del tratamiento medicamentoso se deberd introducir
un marcapaso dentro del corazén que se permanente.
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El riesgo quirbrgico que se corre es pequefio  y |
los resultados son extraordinarios, OBJETIVOS |

1. - Que este trabajo sirva de referencia a los
estudiantes que inician la carrera de Medicing, ya
que es la primera vez que se presenta una tesis sobre
el Sindrome de Stokes Adams (Blequeo A=V) y que -
contienen una investigacion més exhaustiva,

2, - Ademds quiero hacer notar la importancia -
de este trabajo ya que en su contenido se investiga -
ron los hallazgos siguientes, como son: edad, sexo,
raza, procedencia, tipo de trabajo, infecciones pre
vias, motivo de consulta, sintomatologia, pulso,tra=
tamiento seguido, diagnostico clinico.diagndstico -
patoldgico y egresados sobre el Sindrome Stokes -
Adams, Bloqueo A.V.) '
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MATERIAL Y METODOS_

Para realizar este trabajo se revisaron 21 pape
letas de los pacientes que fueron tratados con Sindrome”
de Stokes Adams (Blo, A-V). en el hospital Roosevelt
desde 1967 a 1972,

Se descartaron todos aquellos casos que no fue -
ron comprobados clinicamente y electrocardiogréfica —
mente,

En esta forma se demostré que los 21 casos en-
contrades Ilenaban los requisitos mencionados y los da
tos obtenidos se tabularon de acuerdo al segundo objeti
vo mencionado anteriormente, B
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RESULTADOS

Estudio de 21 casos

TABLA No. 1

Grupo de edad No. de casos ﬁ,__
10-30 1 ' 4,76
31-40 | e a8
41-50 2 9, 52
51-60 : | 8 L 28,57
61-70 3 14,30
71-80 6 28, 57
81-90 2 9.52

En la revisidn de 21 casos se encontraron que las personas més a-
fectadas estuvieron comprendidas entre 41 y 80 afios de edad como
"se ve en la tabla anterior,

Es interesante ver que de la 4ta.. década de la vida en adelante
sea la mis afectada.

TABLA No. 2

Estudic de 21 casos

Grupo de edad Masculino % Femenino %'
No. de casos No, de casbs_ '
10-30 - - 1 4.76
31-40 - - 1 4,76
41-50 1 4,76 1. 4,76
51«60 3 14,30 3 14,30
61-10 2 9,52 i 4,186
T1-80 3 14,30 3 14.30
81-90 1 4,76 1 4,76
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_TABLA No. 8

RAZA SEGUN EDAD

Estudio de 21 casos

Edad Ladinos T Indfgenas T

10-30 - - 1 4,76
31-40 1 4,76 - -
41-50 2 9,52 - -
51-60 6 28,57 - -
61-70 3 14,30 - -
71-80 6 28,57 - -
81-90 2 0.02 - -

Segfin 1a Tabla No. 3 podemos observar que la mayo:fa de, pa
cientes segfin raza-edad los més afectados fueron los ladinos; ya que
no‘es concluyente porque no se ha investigado en el campo.

TABLA No. 4

PROCEDENCIA

Estudio de 21 Casos

Deptos No, de Casos .3
Guatemala 6 28.957
Santa Rosa 4 19,04
Suchitepéquez 3 14,30
jalapa -2 9.30
Huehuetenango 1 4,76
Retalhuleu - 1 4.6
Quezaltenango 1 4.76
Propreso 1 4.6
Baja Veparaz 1 -4, 76
1 4,76

Extranjero .

La tabla anterior nos revela claramente, que la revisibn _ la
cindad capital es la que apond més casos al hospital Roosevelt y en se
gundo lugar fue el Depto. de Santa Rosa; en toda la revisibn efectua-
da solo se encontrd un caso que pertengce al extranjero,
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TABLA No. 5
- OCUPACION
Estudio de 21 casos

Ocupacifn - No, de casos .

Of. Domé&sticos 8 38,09
Agricultores 6 28,57
Oficinista i 4,76
Estudiantes 1 4,76
Telegtafistas 1 4,76
Albaiiiles 1 4.98
Herreros 1 4,16
Jornaleros 1 - 4,76
Otros 1 ‘4,76

. La tabla anterior muestra que el mayor No, de personas por - 0

res.
TABLA No. 6
INFECCIONES PREVIAS POR SEXO
gstudio de 21 casos

_Infecciones Masculino 3 Femenino g
Amigdalitis B 23,80 2 9,52
Bronconeumonia 2 9.52 3 © 14,30
Guillian Barré 1 4,176 - C -
Ninguno 3 14,30 3 14, 30
Urinarias - - 2 . 9,92

Fn esta tabla podemos observar que la amigdalitis fue la infec

cibn previa m&s frecuentes que se encontrd en esta revisidn,

MOTIVO DE CONSULTA -

Estudio de 21 casos

cupacitn fue el de Oficios Domésticos, seguidamente por 10 agriculte
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El 66.20% de los pacientes revisados consultaron por . Disnea
de pequefio, mediano y grandes esfuerzos. Fl otro 28,88 consultaton
por Lipotimias, cefaleas, paroxismos nocturnos, decaimiento,mareos,
ortopnea, nauseas, dolor precordial y retroesternal y edema de M. -
Infs.

Como fue descrito anteriormente podemos observar que el - .

principal motivo de consulta fue la Disnea de pequefios, medianos y
grandes esfuerzos, :

TABLA No. 7

SINTOMATOLOGIA

Estudib de 21 casos

STnromas No. de casos % .
Fatiga -9 42,85
Edema Miemb. Inf, 9 42.85
Arritmias 8 38,09
Soplos Cardiacos 6 28.57
Nauseas 5 23.80
Extrasistoles ] 23.80
Cefaleas 4 19.04
Dolor - Pre Cordial 3 14,28
Palpitaciones 3 14.28
Mareos 2 9.52
Bradicardia 2 9,52
-Ortopnea o 2 9,52
Respiracién Cheyne Stokes 2 9.52
Convuciones 1 4,76
Taticardia 1 _4.76
Voémitos 1 4,76
Artristis 1 4,76
Anorexia 1 4,76
Ciahosis 1 4,76
Pérdidas 1 4,76 -

El. cuadro anterior nos indica que los 21 casos revisados los
sintomas mfs frecuentes fueron Fatiga, edema de miembros inferio -
res, arritmias, soplos cardfacos y nauseas; los dem4s sintomas son -
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importantes pero menos constantes y se ha hacer notar que de con-
vulsiones sclo hubo un caso.

TABLANC. 8
PULSO RADIAL

Estudio de 21 casos

Pulse X minuto No. de casos _*TLfO_

30-40 8 _ 38.09
41-50 9 42,85
51-60 - -
61-70 - -
71-80 2 9.52
Bly mis 2 9.52

Se encontrd que mat del 42,85% de 1os pacientes, presentaron
frecuencia del pulso entre 41 a*50 minutes.

TABLANO. 9

TRATAMIENTO SEGUIDO

Estudio de 21 casos

Medicamento No. de casos j.‘l.
Dieta HiposSdica 20 95,23
Laxis 12 ' 57,14
Alupent 10 417,61
Sols 1 V. 10 47,61
Atropina 9 42.85
Yoduro de Potacio 9 42,85
Lanicor 8 38.09
Buscapina- 7 33.33
Isoprotenol 8 28,517
Penicilina Crist. 5 23,80
Oxigeno 4 19.04
Elixir de Kaon 4 19,04
Esteroides 4 19.04
Epamfn y Fenobarbital 4 19.04
~ Celidanid 3 14.28
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Medicamento No, de casos 3

Glicerina 2 9.52
Diclotride 2 9.02
Serpasol 2 9.52
Marcapasos 1 4,16
Hydergina 1 4,76
Largactil 1 4,16

Este cuadro nos muestra que de 1los 21 casos estudiados el trata
miento m&s usado en el hospital Roosevelt fue el Alupent y 1a Atropi -
na con el 47,61 % cfu, luego el Isoprotenol con el 28. 57%,

TABLA No, 10

DIAGNOSTICO CLINICO

Estudio de 21 casos

DX No. de casos _20_
sidrome de Stokes Adams 19 90,47
(Btoqueo A~V Completo)

Blogueo-Rama derecha 1 4,76
con Bloqueo de Faclcule

Anterior

Bloqueo incompleto 1 4,76

Rama derecha
En la tabla anterior podemos observar que el sindrome Stokes

Adams (Blequeo A-V Completd) tuvoun cromedic dz 90,47 fde  1os
21 casos revisados,

TABLA No. 11

DIAGNOSTICO PATOLOGICO

Estudio de 21 casos

DX Patoldgico No, de cascs %
Egresos mejorados 11 52,38
Fallecidos 7 33.33

Egresados contra - -
Indicaciones 3 14.28
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. El DX anterior nos revela que el 52, 38%de los 21 casos  revi
sados egresaron en condiciones mejoradas sobre el Sindrome de Stokes

Adal’nS' el otro 14- 280703 resaren d
) . g contra indicaciones dada
senel Hos

Entre los fallecidos que fueron el 38,33 % las principales cau
sas de defuncidn fueron las siguientes: (Bloqueo A. V. completo, mfar

o
to del Miocardio, enfermedad artericescler6tica del corazén, insufi--
clencia cardiaca y Edema pulmonar, .
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CONCLUSIONES Y RECOMENDACIONES

- El Sindrome de Stokes Adams, ( Bloqueo 2 -

- V.); continua siendo una de las principates causas

cardiolgicas en nuestro medio y en el mundo enterq,

- En la literatura revisada y nuestro trabajo de
muestran que es importante detectar o tiempo a los =
pacientes de mediana edad o ancianos ya que ellos -
tienen antecedentes de ataques sincopales que se les
presentan sin aviso alguno; en estos pacientes se -
debe sospechar un Sindrome Stokes Adams; ya que
a veces se les toma un E, C. G. y este resulta  ser
nl.  en todos los aspectos al momento de examinar
al paciente.

~ El Sindrome de Stokes Adams es una enferme
dad que produce pérdida de la conciencia, convul =
siones y otros signos, por lo tante hay que mantener

alerta a los familiares del paciente; para que cuando
esté presente el ataque no se produzcan mayores da-
fos.

- Es necesario que la medicacién de estos pa ~
cientes vayan siempre acompafiados de E, C, G. re -
cientes para obtener buenos resultados de la misma,

- Que los pacientes hospitalizados en el futy -
ro con Stndrome Stokes Adams, sean ingresados con
una historia completa, y ademés que sean tratados -
adecuadamente, asi como referir buenas notas de su
evolucidn durante su tiempo de hospitalizacién,

- Que estos mismos pacientes sean beneficia -
dos con consultas externas periddicas al Depto, de
Cardiologia del hospital donde una vez fueron ingre
sados,
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7. - De estos pacientes, los que no regresen a
la consulta externa de cada hospital por una u ofra
razén sean localizados y seguidos para obtener el in
dice de sobrevivencia de esta enfermedad; o bien -
averiguar su causa de muerfe.

1)

2)

3)

4)

6)

7)
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