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INTRODUCCION:

En el presente estudio efectuado en la Unidad de Cardiologia
del Hospital General San Juan de Dios, se trata de dar una visién
general sobre lo que es la entidad clinica lamada BLOQUEO
ARICULOVENTRICULAR; la cual considero tiene una incidencia
no conocida en este hospital, y que no se estudia en forma
sistematizada, ya que la mayoria de los casos se diagnostican como
hallazgos casuales electrocardiograficos y sin tener relacién con la
clinica en la mayorfa de las veces.

Los casos que aqui se presentan son limitados y no puede
llegarse a conclusiones estadisticas satisfactorias, sin embargo sirven
para dar una idea de la importancia del problema que hoy nos ocupa.

Para que el estudio cumpliera la mayoria de objetivos que se
desean se tuvo que acudir a una serie de recursos que se mencionan
en el desarrollo de este trabajo, que incluye un estudio retrospectivo
a partir del afio 1967 a junio de 1977.



OBJETIVOS:

Generales:

. 1._

Fomentar la adquisicion de conocimientos, habilidades y
actitudes favorables al desarrollo de la investigacion

cientifica como elemento esencial de una practica

profesional objetiva.

Cumplir con lo establecido en los fines de la Universidad
de investigar, interpretar y denunciar la problemética de

~ salud del pais.

Crear elementos de juicio mnecesarios en base de una

informacion cientifica del nivel y estructura de salud del
pais.

Cumplir con los objetivos educacionales terminales de la
carrera profesional.

Del Trabajo de Investigacion:

1.-

Determinar con mayor precision el diagnéstico de Blogueo
A-V. en el Hospital General San Juan de Dios.

Estudiar mas detenidamente los distintos aspectos
mérbidos relacionados con esta entidad.

Hacer una revision bibliografica de los aspectos
relacionados con este proceso.

Tratar de resaltar los aspectos clinicos como elementos de

juicio para efectuar diagnosticos mds frecuentemente.




“MATERIAL Y METODOS:

MATERIALES:
1.- -Biolégicos.

1a.

2a.

2b.

2c.

2d.

3a.

Humanos: conté “con ta valiosa colaboracion del personal
laborante de 1a Unidad deCardiologia de_l Hospital General
San Juan de Dios.

Materiales:

Libro de registros estadisticos.

Archivo eiectocardiogréfico de la Unidad de Cardiologia.
Archivo general del Hospital San Juan de Dios.

Registros clinicos de los pacientes requeridos.
Bibliograficos:

Utilicé libros de texto tradicionales y articulos que se

detallan méas precisamente en la seccion referente a
bibliografia.

b) METODOS:

Se tomb el libro de registros estadisticos de los pacientes que
son controlados por consulta externa de la unidad de cardiologia, en
el cual se anota nombre, registro electrocardiogréfico, diagnbstico.

Fn base a estos datos se revisa a partir del afio 1967 los
diagnosticos de Bloqueo A-V, encontrando un total de 150 casos en
relacién a 200,402 pacientes vistos hasta junio de 1977 por medio de
esta consulta externa y caso intrahospitalarios. Con base en el
namero de registro ECG se obtiene el electrocardiograma
correspondiente al paciente, se revisa el trazo para verificar el
diagnostico, se obtiene el registro clinico de ingreso para poder
obtener su récord clinico. X

Se hace la aclaracion que no fue posible localizar los 150 casos
detectados porque no todos los registros ECG tenfan el niimero del
récord clinico de ingreso para poder recolectar los datos
correspondientes, por esta razoéon Gnicamente se presentan 29 casos
que cumplian con todos los requisitos del estudio que nos ocupa.

Los pardmetros del estudio estadistico son los siguientes: Edad,
sexo, residencia, ocupacién, motivo de consulta, antecedentes,
principales sintomas, signos clinicos, signos ECG, signos radiologicos,

diagnostico, complicaciones, grados de bloqueo, colocacion de
marcapasos, uso de digitalicos, uso de beta estimulantes, uso de
esteroides, pronéstico.




REVISION BIBLIOGRAFICA

‘BLOQUEO AURICULOVENTRICULAR:

El blogueo auriculoventricular es un defecto de la conduccion
entre el impulso senoauricular normal y la consiguiente respuesta
ventricular. Puede ser incompleto o completo.

CLASIFICACION:
A .Incompleto:
1.- Bloqueo de Primer Grado.
2..- Bloqﬁeo de Segundo Grado.
a.- Bloaic: A-V intermitente (tipo Mobitz, II).
b.- Bloqueo A-V constante.
c.- Bloqueo A-V tipo Wenckebach (tipo Mobi_tz‘ 1).
B.- Completo (tercer grado).
Etiologia y Frecuencia:

El bloqueo a-v de primer grado puede aparecer en ausencia de

enfermedad organica del corazén. Pricticamente cualquier
enfermedad infecciosa aguda puede ser causa de esta anomalia, Es
muy frecuente en la fase aguda de la fiehre reumética. La digital y la
quinidina pueden ser su causa. La arteriopatia coronaria y ciertas
anomalias congénitas pueden ser también factores etiologicos
importantes. '

El bloqueo a-v de segundo y tercer grados habitualmente tienen
una base orgénica, La intoxicacién digitalica, las enfermedades
infecciosas (especialmente difteria), los padecimientos coronarios y el
infarto miocardico consecutivo a la oclusién de la arteria coronaria
derecha (que es la irriga en un 80o/o al nodo A-V), todas ellas son
causa frecuente de la conduccion anormal.

Mecanismo:

El bloqueo a-v puede ser el resultado de un trastorno funcional
u orginico a nivel del nodo a-v, o a nivel del haz de His, de lo que
resulta el retraso de la conduccién del impulso. El bloqueo furicional
puede ser consecuencia de vagotonia. El bloqueo por intoxicacion
digitalica es en parte debido a [a estimulacion vagal,

El grado de retraso de la conduccion a-v es el determinante del
tipo de bloqueo a-v:

1) Si todos los impulsos auriculares son conducidos hasta los
ventriculos, pero con retraso (ésto es PR mayor de 0.20 seg.),
representa al bloqueo a-v de primer grado,

2) Si algunos de los impulsos auriculares son conducidos a los
ventriculos mientras que otros no lo son, aparece blogueo de
segundo grado.




3) Si todos los impulsos auriculares se bloquean en el nodo a-v y
establece otro marcador del paso cardiaco en los ventriculos

‘estimulandolos entonces se trata de un bloguec a-v de tercer grado

{completo).
Diagnostico:

El diagnostico clinico de bloqueo a-v de primer grado se realiza
muy rara vez. El bloqueo a-v de segundo grado puede ser confundido
con cualquier arritmia que tenga un ritmo ventricular irregular. El
bloqueo a-v completo se caracteriza por bradicardia que fluctiia entre
20 y 50 pulsaciones por minuto, y que puede confundirse con
bradicardia sinusal.

Existen ciertos signos clinicos relacionados con el pulso venoso
que podrian sugerir el diagnéstico de bloqueo a-v. El pulso venoso
estd constituido por la oscilacion de la porcion proximal de las
yugulares internas, regidas por cambios volumétricos que reflejan las
presiones durante el ciclo cardiaco;. para su registro se usa el
Flevograma Yugular que nos muestra tres ondas:

1Y La onda “a” corresponde a la contraccién de la auricula
P .
derecha.

2) La onda “c” corresponde al cierre de la valyula trichspide al
iniciarse la sistole ventricular.

3) La onda “v” corresponde al aumento de la presion auricular
antes que se habra la vilvula tricispide.
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Entre la onda “c” v la onda “v’” hay una onda “x” negativa que
y Yy
corresponde ala sistole ventricular,

-

Si durante el examen se encuentra disociacién entre la pulsacion
arterial y venosa cabe pensar en BLOQUEQ A-V COMPLETO. La
manifestacién clinica de dicha disociacion es ¢l aparecimiento de una
onda “A” EN CANONAZO, que es la coincidencia del cierre de la
valvula tricaspide con la contraccion auricular, 1o cual se manifiesta a
la auscultacion por intensificacion del primer ruido en forma
iregular (sonido en cafionazo).

Trazos Electrocardiogréficos:
BLOQUEO A-V DE PRIMER GRADO:

En este padecimiento existe un trastorno en la conduccion entre
el nodo a-v o un retraso dentro del mismo nodo.a-v, o a nivel del haz
de His. El resultado es una prolongacion del intérvalo PR por encima
del l;fmite normal (0.20 seg.), en los ritmos lentos; el intérvalo puqde
aumentar hasta 0.6 seg. En muy pocas ocasiones se han observade
intérvalo PR de 0.7 seg. o de 0.8 seg. Elritmo es . regular y no faltan
los complejos ventriculares. P O LR T SURTN

BLOQUEO INTERMITENTE DE
SEGUNDO GRABO (Motitz TI):

" Los ventriculos dejan de ser esti_thu-la‘_dos periddicamente-por ¢l

“estimulo auricular, El trastorno puede ocurrir en cualquier lapsa. Por

ejemplo, solo se inscriben cinco complejos ventriculares mientras que
los complejos auriculares son seis, y a la sexta onda P, no la sigue un
complejo QRS. Los complejos auriculares del séptimo al undécimo
van seguidos de respuesta ventricular pero el duodécimo no muestra
respuesta ventricular. El presente ejemplo de bloqueo a-v de tipo 6:5.
Los intérvalos P-P y P-R permanecen constantes. Esta arritmia se
halla frecuentemente asociada al bloqueo a-v. de primer grado. Este




tipo de bloqueo de segundo grado (denominado también Mobitz II),
cuando se asocia a un infarto del mioeardio, tiene un pronostico
mucho mis grave que un blogueo de segundo grado tipo Mobitz I o
Wenckebach, por el hecho que en el primero puede aparecer
bruscamente fibrilaciéon o paro ventricular.

BLOQUEQ CONSTANTE DE SEGUNDO GRADO:

A medida que sumenta el grado de bloqueo a-v las respuestas
ventriculares son menos frecuentes. El complejo vertricular: aparece
cada segundo, tercer o cuarto latido auricular, de donde resulta un
bloqueo a-v -2:1, 3:1, 4:1. La frecuencia auricular (intérvalo P-P) es
constante. Las respuestas ventriculares pueden estar ‘cambiando
continuamente de una conduccion-1:1 a un bloqueo a-v. 2:1 o 4:1.

‘BLOQUEO DE SEGUNDO GRADO WENCKEBACH (Mobitz I)

. ‘Se observa que un solo latido ventricular falta de manera ciclica.
El intérvalo P-R es habitualmente de duracién normal en el primer
impulso auricular del ciclo; en los latidos sucesivos, el intérvalo P-R
se alarga de manera progresiva hasta que después de varios latidos
(por lo general de 3 a 6), la contraccion auricular no es seguida de
respuesta ventricular. La consecuencia es una larga pausa diastolica y
aparece nuevamente el ciclo descrito. El niimero de latidos en cada
ciclo no es necesariamente constante. Su aparicién en asociaciéon con
¢l infarto de miocardio presenta habitualmente isquemia reversible en

"¢l nodo a-v o en la haz de His, y es menos grave que el blogueo tipo
Mobitz II porque se asocia menos frecuentemente a paro o fibrilacion
ventricular de instalacion siibita. '
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BLOQUEO COMPLETO: (TERCER GRADO):

En éste tipo de arritmia las auriculas y los ventrfculos laten de
manera independiente unos de otros. El ritmo auricular es
habitualmente regular. y la frecuencia es generalmente la que
corresponde a un ritmo senoauricular. Sin embargo en ocaciones el
ritmo auricular puede ser una taquicardia o una fibrilacién auricular.
El ritmo ventricular habitualmente es regular y lento (20 a 60). Los
ventriculos pueden responder a un marcador de paso ubicado debajo
del nodo a-v (o cercano a él), con complejos QRS de apariencia més o
menos normal.

El marcapaso puede localizarse también en cualquiera de los
ventriculos o en las fibras de Purkinge, originando complejos QRS
deformes. A éste Gltimo ritmo se le ha denominado Idioventricular.

ELECTROFISIOLOGIA:

El electrograma del haz de His o fasciculograma es un:método
utilizado desde el afio 1958 por Alanis y Col. que inicialmente lo
efectuaron en corazén de perros y que posteriormente le dieron una
aplicacién en el hombre. La finalidad de éste metodo diagnostico es
la localizacién exacta del sitio de bloqueo. A continyacién se indica
la técnica: : '

Bajo anestesia local se introduce via percutinea, un catéler que

lleva en la punta un’electrodo tripolar, se introduce en la vena
femoral derecha y por medio de fluoroscopfa se coloca a fravés de la
vilvula triciispide en un lugar estratégico con el cual se puedan
registrar los impulsos del sistema de coduccién. A su vez se registran
los impulsos simultaneamente con un amplificador
-électrocardiogrifico y registrando en un electrograma bipolar. La




actividad del haz de His es registrada en una frecuencia de 40 a 500
ciclos por segundo en un amplificador ECG. Primero un ECG
estandard y un electrograma bipolar son monitorizados
simultaneamente en una pantalla osciloscopica. El cateter con

electrodo es quitado lentamente a través de la valvula triciispide hasta

que ocurre una deflexién bifésica entre la auricula y ventriculo del
electrograma y dentro el intérvalo PR del ECG esténdard inicial.

Estos registros son grabados en un osciloscopio fotografico de
multiples canales, registrando con un papel que pasa auna velocidad
de 100 a 200 mm por seg.

Biésicamente el electrograma consta de 2 intérvalos:

1.- Elintérvalo P-H quevadelaondaP a la espiga del haz de His, su
valor normal es 80 a 140 mm/seg.

2.- Intérvalo H-Q que va de la espiga del haz de His a la deﬂean
* - inicial del complejo QRS, su valor-normal es 30 a 60 mm/seg.

)

Electrocardiograma
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Fl sitio de bloqueo si es arriba o abajo del haz de His depende
de la realcion de la espiga del haz de His y onda auricular (P) y onda
“ventricular a través del electrograma.
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Los registros de la actividad del haz de His sefialan la
transmisién de un impulso de auricula al ventriculo y puede ser
considerado en varias partes.

El intérvalo PH es considerado una medida de conduccién
auriculoventricular en el fasciculo de His, y el intérvalo HQ
representa una medida de conduccién intraventricular. La
conduccion intraventricular total puede ser designada por el intérvalo

HS y comprende HQ y la duracién total de QRS.

La técnica de- registro del haz de Hiz constituye un medio

-adecuado para definir el gitio de bloqueo o demora de la conduceion

en pacientes con blogueo a-v. En sujetos con bloqueo a<v. de primer
grado y QRS estrecho, el punto de retraso de la conduccion se
encuentra usualmente en el nodo a-v. En éstos pacientes se observa

_ Prolongacmn del intérvalo PH que explica la prolongacion de PR,
" ‘mientras queel intérvalo HQ puede ser normal. e

[

P n . ,
T4 - Ele trocardi R
1)} p-H- Prolongn}o f : ” < ] _!ogrlm-a
] I '
: jP | Electrograma
RN F A\ o/
2) H-V-‘N'm‘:‘ i
e : i
e " | | ﬂ
S X .
3) P-R- Prolongnﬂg ~ : I‘J Bloqueo-a-v de.
[

... primer grado

En pacientes con bloqueo a-v. de segundo-grado, los impulsos-
sinnales pueden ser blogueados a nivel del nodo auriculoventricular,
en ¢l haz de His o en las ramas de haz. Asi los bloqueos a-v pueden
ser proximales al haz de His en dicho haz o distales al mismo. En

-13




" Fl resultado y el prondstico del bloqueo cardiaco asociado a
una enfermedad de las arterias coronarias dependera de la gravedad
de éste tltimo padecimeinto. Son numerosos los imdividuos capaces
de tolerar un blogqueo av, por muchos afios sin o con pocos
sintomas. El cambio brusco de ritmo sinoauricular al bloqueo a-v
completo asociado a bradicardia intensa y que se traduce en
disminucién del débito sanguineo a nivel cerebral es una de las causas
de 1a entidad clinica conocida con el nombre de sindrome de Stoke
Adams, y que regularmente sugiere mal prondstico; la muerte puede
ocurrir debido aparo cardiaco o a fibrilacion ventricular.

TRATAMIENTO:

Los factores que rigen el tratamiento del bloqueo a-v incluyen el
tipo de gravedad de la cardiopatia fundamental, el grado de bloqueo,
la incapacidad funcional resultante de la bradicardia per se, y la
‘aparicién de crisis de Stoke Adams.

'BLOQUEO A-V DE PRIMER GRADO:

. £l tratamiento de los trastornos de la conduccién a-v rara vez es
efectivo, 2 menos que sea.por suspension de drogas que lo estén
produciendo o mejoria de la miocarditis aguda. El retardo de la
.conducciébn: a-v no necesita tratamiento en si, a menos que esté
-asociado a bradicardia infensa que podria causar frastornos
hemodinimicos, en éstos casos debe darse estimulantes beta
adrenérgicos para aumentar la frecuencia cardiaca.

BLOQUEO A-V DE SEGUNDO Y TERCER GRADO:
En ambos casos si se acompaifian de crisis de Stoke Adams esta

indicado colocar mascapaso. Los registros del haz de His brindan
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informaién il respecto a la naturaleza y sitio de la enfermedad de
conduccion, En pacientes asintomaticos con bloqueo a-v. eronico de
segundo o de tercer grado el registro del haz de His es importante

"para determinar el prondstico y tratamiento futuros. Los pacientes

con blogueo proximal del haz de His (blogueo nodal a-v) requieren
vigilancia cuidadosa sin recurrir a marcapaso a menos que se hagan
sintomdticos; los pacientes con bloqueo a nivel del haz de His o distal
al mismo deben ser tratados con marcapaso profilactico de demanda
con objeto de reducir al minimo la morbilidad por sincope o quizé la
mortalidad consecutiva a muerte cardiaca sabita.

MEDICAMENTOS QUE SE PUEDEN UTILIZAR: |

1l SULFATO DE ISOPROTERENOL Y SULFATO DE
ISOPRENALINA ST e T T

(Tsuprel) {Alupent)

- Son estimulantes beta adrenérgicos con pocos 0.:casi ningin

efécto Alfa producen estimulacion cardfaca sobre las:cuatro

“» propiedades del corazén produciendo faqlfic‘hrdia-jr:#ﬁej'o'rando

""1a- conduccion y estimulacion de: marcapasos: con aumento
resultante de la frecuencia cardiaca. o

La Orciprenalina *sulfato de isoprenalina). es unas 40 veces
menos potente que el sulfato deisoproterenol . (Isuprel), pero su
duracién de aceién es més corta y es una droga mas estable.

El Sulfato de Isoprenalina se puede dar por via sublingual 5al5
mg tres o cuatro veces al dia o mas frecuentemente vial.V. a dosis de

2 a 15 mg/100 ml con goteo lento.

Fl Sulfato de Isoproterenol (Isuprel) puede darse por via
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sublingual a dosis de 10-20 mg. cada 4 horas, via subcuténea a razon

“de 0.2 mg cada 3 horas. Se usa més frecuentemente por vialV.a
dosis de 1 2 2 mg diluidos en solucion destrosada al 5 ofo pasando
con goteo lento,

92.- ADRENALINA:

Puede ser ttil para restablecer Ja contraccién cardiaca o bien
para acelerar la frecuencia ventricular lo que se consigue por
estimulacién del marcapaso idioventricular especialmente o por
disminucién del blogueo mismo. Puede administrarse por via
LV. 0.3 a 0.5'ml en solucién acuosa 1:1000 diluidos en 5 ml.
de solucion salina isotonica.

SULFATO DE ATROPINA:

Puede utilizarse en el blogueo av incompleto, cuando se

.., encuentra algn componente. vagal asociado, dicha droga puede

- _.-sef beneficiosa: Fn esos casos se suministra sulfato de atropina a

- 1a dosis de 0.5 2 1 mg. EM. o LV., pero a veces son necesarias

-, - désis de hasta 2 mg. por vez, para lograr los efectos terapeuticos
descados. o :

4. ESTEROIDES:
Ocasionalmehte_ pueden revertir un blogueo a-v si es de

instalacién reciente y de etiologfa inflamatoria, debe intentarse
su uso antes de colocar marcapaso.
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TRABAJO DE CAMPO:

4

Se expone a continuacion los resultados obtenidos del estudio
efectuado en la Unidad de Cardiologia del Hospital General San Juan
de Dios. Por el nimero de casos revisados creo que en algunos a
aspectos se pueden sacar algunas conclusiones, pero en otros es
necesario hacei estudios posteriores para profundizar ain més en el
problema que nos ocupa. '

Preseﬁtacibn de Datos:

-Se exponen los grupos de edad mds afectados para tratar de

_establecer la relacién Edad-Bloqueo a-v.

EDAD:

0-10 afios  ---r--mmememmmeme- 00 casos
R T R — 5 casos
21 - 30 afiog - 4mmmmmam 1 casos
31 - A0 afios  w-mmmmmmemmeeman- 1 casos
41 - 50 afios  wemrereoeoeernees 3 casos
51 - 60 aros e i aat 5 casos
61 - 70 afios  ~ermmeemmmemmmmems 4 casos
71 - 80 afios  ~--m-esremeememes 4 casos
81 - 90 afios ----mmmmrmmeee- 6 casos

TOTAL 20 casos
19




Como se puede observar pacientes menores de 30 afios PROCEDENCIA:
unicamente se encontraron 6 casos; siendo el grupo etario por encima
de 51 afios el mas afectado con bloqueo de PRIMERO Y TERCER Se establece que todo paciente proveniente de departamentos
GRADQ principalmente. Los 6 casos de bloqueo av de pacientes de Guatemala como RURAL, y los rprovenientes de la capital y
menores de 30 afios fueron bloqueo de primer grado. municipios de la misma como URBANO.
SEXO: ‘ RURAL 20 casos
| URBANO 9 casos
Tratando de establecer si existe alguna relacion de la entidad
con-el sexo se exponen los datos encontrados. : 29 casos
"‘MASCULINO B 18 casos MOTIVO DE CONSULTA:
FEMENINO - 11 casos : _ .
- . Se exponen los cuatro principales motivos por los cuales se
TOTAL 29 casos : - consnlté al Hospital.
- Existe predominancia de parte del sexo masculino, pero se Disnea —eee- 19 casos: .
considera que no son cifras muy significativas, y ésta ligera ‘ Lipotimias 7777 7 casos
predominancia puede depender de la causa primaria. - Dolor Toracico e 5 casos
Artralgias 777 cBeasos . oo
OCUPACION:
Agricultor 7 casos : o
Obreros = 7 casos Los 7 pacientes que presentaban lipotimias se les encontrod
Domésticos e T casos posteriormente gue tenian blogueo a-v. de tercer grado. -
Estudiantes @00 - 4 casos
Otos = 4 casos | ANTECEDENTES:
20 casos ' Ningin Antecedente T 17 casos
Amigdalitis a Rep. =77 5 casos
Fiebre Reumatica ™7 5 cagos
Hipertensi(’)n Art. _2_9353&_
29 casos
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SINTOMAS:

Se exponen los 5 principales sintomas referidos por los
acientes en el momento de su consulta.
P

Disnea - Ortopenea -~ 19 casos
Mareos-Desmayos 9 casos
Edemas = 3 casos
Artralgias 3 casos
Varios e 4 casos

Como se puede observar la mayorfa de pacientes presentaron
manifestaciones en algiin grado de Insuficiencia Cardiaca, que como
veremos posteriormente se correlaciona con los diagnosticos
primarios.

SIGNOS CLINICOS: =

Se describen los 5 principales signos encontrados al examen
fsico de ingreso al Hospital.

Fenomenos Soplantes 19 casos
Cardiomegalia -~ 14 casos
Bradicardia = 0 9 casos
Edema-Asciis - 5 casos
Varios 000000 e 5 casos

En lo que a fenomenos soplantes se refiere, se encontré 17
pacientes con soplos sistolicos de III a V; y solo 2 pacientes con
soplo diastélico.
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HALLAZGOS ELECTROCARDIOGRAF ICOS:

Aumento del intérvalo PR~ 20 casos
Fenémeno de Wenckebach - 1 casos
Bloqueo A-V intermitente - 1 casos
Disociacién Auriculo Vent. - 7 casos
Bradicardia T 0 casos

PSRRI S B R

De los casos encontrados con bradicardia 2 correspondl'an a

bloqueo de primer grado y los otros 7 a bloqueo de tercer

HALLAZGOS RADIOLOGICOS:

Cardiomegalia ------- 25 casos.

Norma 00 4 casos

GRADOS DE BLOQUEO A-V:

Gradol 20 casos
Gradeld 2 casos
Grado I D 7 casos
20 ¢asos
DIAGNOSTICO:
Cardiopatia Arteriosclerdtica - 15 casos
Fiebre Reumatica 7~ 5 casos
Valvu10pat1’as ----- 4 casos
Miocarditis Chagasica -~ 1 casos
Coartacion Aértica 1 casos .
Bloqueo AN e 2 casos .
Pericarditis 7 1 casos




Los disgnosticos anotados arriba se describen desde el punto de
vista clinico.

ZO\?CENTAJE DE DIAGNOSTICOS CLINICOS DE BLOQUEO

Se diagnosticaron clinicamente solo 2 casos - 7.69 o/o
No se diagnosticaron clinicamente 27 casos ---- 92.11 o/0

PORCENTAJE DE DIAGNOSTICOS ECG:
Se diagnosticaron los 29 casos del estudio - 100.00 o/o

COMPLICACIONES:

Insuficiencia Cardiaca @ - 18 casos
Sfndrome Stoke Adams @ - 7 casos
Cgrdiopatl'a Reumdticas - 2 casos
Ninguna e 2 casos

.Los 7 pacientes que presentaban crisis de Stoke Adams tenfan
bradicardia asociada.

»

’ Invariablemente presentaron dicha manifestacion los 7 casos de
pacientes que tenfan bloqueo av de TERCER GRADO que
corresponde al 20.68 o/o del total de casos.

MARCAPASOS PARA PACIENTES CON STOKE ADAMS:

Unicamente se colocé marcapasos a 3 pacientes.
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PACIENTES QUE PRESENTARON BLOQUEO A-V CON USO -
DE DIGITALICOS:

De todos los pacientes del estudio, 20 pacientes fueron

digitalizados encontrando los siguientes datos:

Bloqueo a-v durante el tiempo que se utilizé digital -~ 14 casos.
Bloqueo a-v antes de que fueran digitalizados ---- 6 casos

PACIENTES EN LOS QUE SE UTILIZO BETA ESTIMULANTES:

Se utilizaron en 6 casos los cuales corresl:;ondl’an a:

5 blogiieos de Tercer grado.
1 bloqueo de Primer grado.

pACIENTES EN LOS QUE SE USARON ESTEROIDES: ™ -

'S¢ utilizaron en 2 oportunidades, debido ablogueo a-v asociado

con carditis reumatica en fase activa.

PRONOSTICO:

os para delimitar éste’ punto los

Se tomaron como parﬁmetr
complicaciones,

siguientes: afeccién primaria, grado de blogqueo,
edad.

MALQ - 15 casos.
BUENQ --- 14 casos.

25



DISCUSION:
Cuadro No. 1:

Se observa que el grupo etario de 0 a 10 afios no hay ninglin
caso probablemente porque la incidencia de enfermedades
cardiovasculares adquiridas son relativamente bajas en éste grupo a
diferencia del comprendido entre 51-60 afios en los cuales existe
predominio de las mismas.

Cuadro No. 2:

Existe predominancia de parte del sexo masculino, pero se
considera que no son cifras muy significativas, y ésta ligera mayoria
puede deberse a la causa primaria.

Cuadro No. 3:

-Como se puede observar el grupo cotrespondiente a pacientes
del medio rural con ocupacion de agricultores, es el més afectado;
algo diferente de lo que estamos acostumbrados a ver en la literatura
donde se describen en pacientes de estratos sociales altos. En nuestro
caso posiblemente porque los pacientes de estratos sociales bajos son
los que més consultan a éste hospital.

Cuadro No. 4:

El grupo consultante mayor es el correspondiente a pacientes
del medio rural, sin embargo no es muy grande la diferencia en lo que
a porcentaje se refiere. Esta es otra observacion importante ya que en
libros de literatura se describen més afecciones cardfacas en pacientes
del medio rural.
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Cuadro No. b:

Lo referente a antecedentes podemos ver que el mayor
porcentaje de pacientes no tenian antecedentes de afecciones
anteriores para poderlas relacionar con la enfermedad actual.

Cuadro No. 6:

Se expone lo referente a los datos objetivos (signos) y datos
subjetivos (sintomas), para tratar de relacionarlos con determinada
entidad eclinica. Como podemos ver en sintomas la mayorfa de
pacientes presentaron disnea y ortopnea, y en signos el mismo
porcentaje de pacienles los presentaron con cardiomegalia -y
fenoémenos soplantes; con lo que se puede concluir que se trataban de
una complicacion de insuficiencia cardfaca en su mayoria izquierda.

Cuadro No. 7:

Podemos ver que son concomitantes los datos ECG -y los
radiolégicos los cuales coinciden exactamente en lo referente. a
aumentos de tamafio y espesor cardiaco, lo cual indica que eran
clinicamente notorias e indujeron a investigarse.

Cuadro No. 8:

Se nota que el bloqueo grado I fué el mas frecuente, casi todo
éste grupo se encontraba digitalizado debido a que presentaban
insuficiencia cardiaca y como sabemos los digitalicos producen
diversos grados de bloqueo a-v.

Dos casos que presentaron blogueo a-y grado II fueron los
correspondientes a bloqueo grado 11 constante 2:1; en los grados I1I
existia disociacién auriculoventricular.
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Cuadro No. 9:

La cardioPatl’a arteriosclerttica fué el diagnéstico mas frecuente
seguido por fiebre reumatica con sus secuelas de valvulopatia.

Cuadro No. 10:

Del total de pacientes que presentaron sindrome de Stoke
Adams o sea 7, solamente 2 casos fueron diagnosticados clinicamente
desde su ingreso, el resto de casos se diagnosticaron valiéndose de

otros medios auxiliares. Una vez diagnosticado el sindrome se

procedid a colocar marcapasos, a tres pacientes, a los otros 4 no se les
colocd por situacién econbémica precaria de éstos pacientes.

Cuadro No. 11:

Se analiza el prondstico de éstos pacientes correlacionando la
edad, enfermedad primaria, grado de bloqueo, complicacion; y
podemos- notar que el 52 o/o de los casos tenian mal prondstico a
largo plazo. '
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-mamOSy perdldas de c0n0c1mlento. DT LT

CONCLUSION ES

La edad méas afectada corr38pond10 al grupo comprendldo entre

51y60 afios. |

El sexo que mds casos se encontrd fué el maSCu]ino.

"En 1o que a- ocupamon se refiere el grupo predommante fué el

de agricultores. R R St LIRS

Elgrupo de p%icientes del:medio ru-tal,@s el mayor: %+

s had et S it

El motivo de consulta mas frecuente fué dlsnea seguldo de

La mayoria de paclentes no tenian anteoedentes pensona]es
patologlcos

De los signos clinicos fueron los relacmnados con el corazon, los
més frecuentes en especial fenémenos soplantes o sea soplos
sistolicos y diastolicos de diferentes intensidades.

F! bloqueo av. més frecuente es el grado I inmediatamente
después el grado III y de Gltimo el grado 1L

Dos de los hallazgos radiolégicos fué la hipertrofia de cavidades
la predominante que coincide con los datos de ECG.
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10.-

11.-

12.-

13.-

14

15.-

16.-

El diagnéstico que predominé fué la cardiopatia
arterioesclerotica ya que la mayorfa de pacientes eran de edad
avanzada.

Siete de los pacientes presentaron Sindrome de Stoke-Adams
como complicacién de bloqueo grado III, de éstos unicamente
dos fueron diagnosiicados clinicamente.

De los pacientes que presentaron Stoke-Adams a tres se les
colocd marcapaso a los otros cuatro no por motivo economiico.

De todos los pacientes 21 fueron digita]izados o sea los mismos
que tenian insuficiencia cardiaca y de éstos 20 presentaron

bloqueo a-v. y solo uno no.

Para disminuir el grado de hloqueo se utiliz6 en 6 pacientes
estimulantes beta adrenergicos (isoproterenol).

En 2 pacientes que pre_Senta'rcin: fiebre reumética activa en fase
de carditis renmatica se utilizo esteroides para disminuir el

grado de bloqueo a-v.

E! prondstico fué malo para 52 o/o de los pacientes.
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2)

RECOMENDACIONES
Fomentar el estudio def :BL_OOUEO
AURICULOVENTRICULAR para mejorar la atencion de

nuestros paientes afectados por ésta enfermedad, -

Darle la importancia necesaria a la historia y examen fisico,

__puesto_que son bésicos para orientar el diagnostico de ésta

entidad.
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