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Figura 1.

TRAZADO NUMERO 1

Varén de 17 anos sin antecedentes de interés. Practica ci-
clismo dos veces a la semana. Asintomatico. En una ex-
ploracion de rutina se le encuentra bradicardia sinusal en
torno a 48 lat/min y un soplo sistolico eyectivo suave en el
foco aortico y la punta que desaparece al sentar al pacien-
te. Se le realiza una tira de ritmo (fig. 1).
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TRAZADO NUMERO 2

Varon de 83 afios con antecedentes de diabetes mellitus e
infarto anteroseptal hace 3 afios. No ha tenido angina ni
disnea tras el infarto, pero en los ultimos meses presenta
episodios de debilidad subita acompanada de vision
borrosa, que se recuperan en pocos segundos. En el ulti-
mo de ellos ha caido al suelo inconsciente durante escasos
minutos, con recuperacion rapida y completa. Se le reali-
za un electrocardiograma (fig. 2).

COMENTARIOS AL TRAZADO NUMERO 1

El soplo que presenta el paciente muestra las caracteristi-
cas habituales de un soplo inocente, muy frecuente en pa-
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cientes jovenes, en los que el gasto cardiaco es elevado y
los anillos valvulares son pequenios para el flujo relativo
que los atraviesa. El hecho de que el soplo desaparezca al
sentarse, al reducir la precarga, es muy tipico de este tipo
de soplo, asi como su asociacion a la bradicardia, dado que
el volumen expulsado por latido es elevado.

La presencia de bradicardia en un paciente con entre-
namiento fisico no es un hecho sorprendente, ni tampoco
la presencia de un ritmo irregular. En personas jovenes es
muy frecuente la arritmia sinusal respiratoria, fisiologica,
en la que el ritmo se acelera con la inspiracion y se ralen-
tiza con la espiracion. En este caso sorprende la tira de rit-
mo, en la que se aprecian latidos de varias morfologias, ba-
sicamente de dos:

— De QRS estrecho, precedidos de onda P, que corres-
ponden a un ritmo sinusal normal.

—De QRS ancho y con 1sR’, sin onda p, que correspon-
den a un ritmo ventricular.

Algunos de los latidos anchos presentan una melladura
inicial que corresponde con una onda P, y se aprecia como
la secuencia sinusal-ventricular se repite de forma ritmica. Se
trata de una arritmia sinusal respiratoria que ocasiona una
bradicardia sinusal muy importante en los periodos de espi-
racion, durante los cuales aparece un ritmo de escape ven-
tricular. Ambos hechos son fisiologicos y pueden atribuirse
a la edad y al entrenamiento fisico. Al acelerar el pulso con
ejercicio, el ritmo sinusal se aceleraba y desaparecian los la-
tidos ventriculares. Se hizo un ecocardiograma normal y una
ergometria normal, sin arritmias, de 15 min de duracion.

COMENTARIOS AL TRAZADO NUMERO 2

La historia clinica referida por el paciente es tipica de epi-
sodios de presincope y sincope de origen cardiaco: se pro-
duce por pérdida de fuerza y de vision abrupta, sin pro-
dromos, con desplome del paciente, y se sigue con una re-
cuperacion precoz y completa. En ocasiones pueden
acompanarse de clinica de palpitaciones inmediatamente
antes.

En el trazado del ECG se observa un trastorno grave de
la conduccion auriculoventricular.

— PR prolongado, de 300 ms (bloqueo AV de primer
grado).

— QRS ancho de mas de 120 ms, con onda R al final del
complejo en V1 (bloqueo de rama derecha del haz de His).
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— Eje izquierdo, mas alla de menos de 30°, con onda R
claramente mayor en aVL que en I, y predominio de la on-
da S en derivaciones inferiores (hemibloqueo anterior de
rama izquierda del haz de His).

Todo ello constituye un bloqueo bifascicular con PR lar-
go o bloqueo trifascicular, que indica habitualmente un
trastorno en la conduccion por debajo del nodo AV, a ni-
vel hisiano o infrahisiano. Este tipo de bloqueos progresa
con relativa frecuencia hacia bloqueo AV completo, y pue-
de asociarse a sintomas de bradicardia, fundamentalmen-
te a sincope. En el caso presentado, con este trazado e his-
toria de sincopes, se indico la implantacion de un marca-
pasos sin proceder a otros estudios.

Es importante comentar que la actitud diagnostica y te-
rapéutica varia de forma sustancial segtin el tipo de blo-
queo presente en el ECG. De este modo, en pacientes asin-
tomdticos:

— El bloqueo AV de primer grado no tiene trascenden-
cia y no hay que estudiarlo. Es frecuente en ancianos, de-
portistas y pacientes con bradicardia sinusal.

— El bloqueo de rama derecha (QRS ancho de mas de
120 ms y onda R terminal en V1) no necesita estudiarse,
salvo en dos casos principales:

* Cuando exista elevacion del ST en las derivaciones
V1, V2, V3. En ese caso debe descartarse la existencia de
isquemia, trastornos electroliticos o cardiopatias que lo ex-
pliquen, y valorar la historia de sincope y muerte subita fa-
miliar, puesto que puede tratarse de un sindrome de Bru-
gada.

* Cuando exista q inicial en V1 y V2, caso en el que se
debe descartar infarto anteroseptal previo.

— El bloqueo de rama izquierda (QRS ancho de mas de
120 ms y QS o S terminal en V1) es indicio habitual de en-
fermedad, y debe estudiarse. Suele asociarse a hipertrofia,
cardiopatia isquémica o miocardiopatia.

— El hemibloqueo anterior (eje izquierdo, mas alla de
menos de 30°, con onda R claramente mayor en aVL que
en I, y predominio de la onda S en derivaciones inferiores)
no indica patologia por si mismo, y no es preciso estu-
diarlo. Es muy frecuente. Debe considerarse que la desvia-
cion izquierda del eje puede ser un dato de hipertrofia
ventricular, a valorar en hipertensos.

— El hemibloqueo posterior (eje derecho mas alla de
120°, con ondas S predominantes en I y aVL) es un dato
habitual de enfermedad cardiaca, y debe estudiarse.



