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Presentación de Casos

Resumen
El bloqueo aurículoventricular congénito (BAVC) es una lesión del nodo AV que produce alteración 

de la transmisión de los impulsos auriculares a los ventrículos y que puede manifestarse clínicamente 
antes o después del nacimiento. Es raro encontrar esta patología en mujeres embarazadas, sin embargo 
esto puede variar debido a que en la actualidad se corrigen defectos cardiacos de manera quirúrgica 
más frecuentemente y se implantan marcapasos de manera más precoz. Presentamos un caso de una 
mujer con BAVC y embarazo, se discute el manejo del marcapaso en este grupo de pacientes. (Acta 
Med Colomb 2012; 37: 152-157)

Palabras clave: bloqueo auriculoventricular congénito, marcapaso.

Abstract
The congenital atrioventricular block (CAVB) is an AV node lesion that produces alteration in the 

transmission of atrial impulses to the ventricles that may be manifested clinically before or after birth. 
This condition is rare in pregnant women; however, this can vary because nowadays heart defects 
are corrected surgically more frequently and pacemakers are implanted earlier. We present a case of 
a pregnant woman with CAVB, and discuss pacemaker management in this group of patients. (Acta 
Med Colomb 2012; 37: 152-157)

Keywords: congenital atrioventricular block, pacemaker.
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Introducción
El bloqueo auriculoventricular congénito (BAVC) es 

una lesión del nodo AV que produce alteración de la trans-
misión de los impulsos auriculares a los ventrículos, puede 
manifestarse clínicamente antes del nacimiento o en la ma-
yoría de los casos después de él. Aparece en forma aislada 
o familiar, presentando una incidencia variable entre 0.12 
- 1/2.500 neonatos vivos, dependiendo de la metodología 
de los estudios publicados (1). Presentamos un caso de una 
paciente embarazada con bloqueo AV congénito sintomá-
tico y discutimos las diversas posibilidades de manejo en 
este grupo de pacientes con respecto a la necesidad y uso 
del marcapaso.

Caso clínico
Una paciente de 28 años de edad con embarazo de 11 

semanas, consultó por cuadro clínico de un día de evolu-
ción consistente en episodios de palpitaciones asociado a 
disnea en reposo. Refiere haber presentado cuatro episodios 

sincopales, el primero hace ocho años y el último hace dos 
meses. Niega otra sintomatología. No hay antecedentes de 
importancia personales ni familiares, no hay enfermedades 
autoinmunes en la madre.

El examen físico de ingreso fue normal excepto por la 
auscultación de ruidos cardiacos bradicárdicos. En el trazo 
electrocardiográfico realizado se documenta bloqueo AV 
completo con QRS angosto (Figura 1) y en estudio Holter 
bloqueo AV de primer grado seguido de bloqueo auriculo-
ventricular completo intermitente (Figura 2). Los estudios 
solicitados incluyendo función tiroidea, función renal, elec-
trolitos, perfil autoinmune y ecocardiograma transtorácico 
fueron normales. Se considera que dado lo sintomático de 
su bloqueo AV se debe implantar un marcapaso definitivo.

Es valorada por el servicio de ginecoobstetricia quienes 
dan la indicación de, si las condiciones hemodinámicas de la 
paciente lo permiten, se debe implantar el marcapaso hasta 
la semana 16 para permitir un adecuado desarrollo embrio-
nario. Una vez cumplida la ventana de tiempo sugerida se 
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Figura 1. Electrocardiograma que muestra bloqueo AV completo con QRS angosto. Nótese que hay regularidad del RR y el PP y aunque inicialmente podría considerarse como un bloqueo 
AV 2:1 los PR varían lo que confirma el diagnóstico de bloqueo AV completo.

Figura 2. Monitoría de Holter que muestra bloqueo AV de primer grado seguido de bloqueo auriculoventricular completo.

realiza el implante de marcapaso bicameral (ACCENT de St 
Jude Medical) por vía subclavia izquierda, sin complicacio-
nes, con adecuados parámetros de estimulación y sensado. 
La dosis de radiación fue de 19 mGy. La paciente es llevada 
en la semana 36 a cesárea por parto distósico y tiene un 
recién nacido sano con adecuada talla y peso.

Discusión
El bloqueo AV congénito

Aunque no hay una definición totalmente aceptada 
de bloqueo AV congénito se puede considerar como los 
trastornos de la conducción AV que se desarrollan desde la 
etapa fetal y que se manifiestan al nacimiento o posteriormente 
sin que exista una causa externa que lo explique (por 
ejemplo drogas, cirugía cardiaca o endocarditis). La primera 
descripción clínica corresponde a Morquio en 1901 y la 

primera confirmación electrocardiográfica fue presentada 
por Van den Heuvel en 1908 (1, 2).

El bloqueo AV congénito se acompaña frecuentemente 
de la coexistencia de cardiopatía estructural y, en casos de 
anatomía cardiaca normal, es frecuente la asociación con 
enfermedades autoinmunes clínicas o subclínicas, como el 
lupus eritematoso sistémico y/o a la presencia de autoanti-
cuerpos (AC) anti-Ro y anti-La, en las madres de los hijos 
afectados (3, 4).

Los factores de riesgo incluyen el diagnóstico previo 
de BAVC en algún miembro de la familia, títulos elevados 
de AC anti-Ro+ (títulos superiores a 1:16), la presencia de 
AC anti-Ro+ (SS-A) acompañados de AC anti-La+ (SS-B) 
y ciertos haplotipos HLA (HLA DR3) en la madre (5-6).

Se ha descrito una evidente relación entre la presencia de 
AC SS-A/Ro o SS-B/La maternos y la aparición de BAVC 
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fetal. Así, 90% de las madres de hijos afectados tienen anti-
Ro+ y 80% tienen anti-La+ (7). Estos anticuerpos maternos 
son tipo IgG que atraviesan la placenta y penetran en la 
circulación fetal, uniéndose al Ag La y Ro cardiacos, afec-
tando el miocardio y el tejido de conducción produciendo 
inflamación y posterior fibrosis (4, 7).

El tiempo de la positivización de los AC y la aparición 
de criterios clínicos de enfermedad conectiva materna puede 
ocurrir años después del nacimiento de un feto afectado. Se 
ha propuesto la hipótesis que una infección viral (coxsackie, 
citomegalovirus) puede ser el factor desencadenante de la 
expresión en la superficie de membrana de los Ag Ro y 
La, los cuales son proteínas intracelulares de localización 
intracitoplasmática e intranuclear respectivamente (8, 9). En 
estos casos, de bloqueo AV congénito, el nivel de bloqueo es 
suprahisiano, lo que explica que el QRS sea angosto y que 
muchos pacientes cursen inicialmente de forma asintomática 
por un ritmo nodal que puede acelerarse con el ejercicio. 
Nuestra paciente tiene un QRS estrecho que sugiere un 
compromiso suprahisiano.

La segunda causa de BAVC es el desarrollo embrionario 
anormal del nodo AV y ramas proximales del haz de His, 
asociado frecuentemente a anomalías cardiacas estructu-
rales. Se conoce que en un 25-50% de casos se acompaña 
de una cardiopatía estructural, siendo la más frecuente la 
transposición de grandes arterias (TGA) o los síndromes 
poliesplénicos (10). Aunque estrictamente, el bloqueo sur-
gido como consecuencia de una cirugía no es congénito éste 
ocurre en aproximadamente 1.7-3% de los procedimientos 
asociados a corrección de cardiopatías congénitas (11, 12) 
y se puede manifestar clínicamente en la edad adulta en 
mujeres embarazadas.

Las indicaciones para el manejo con marcapaso de 
pacientes con BAVC no son claramente establecidas. Un 
estudio prospectivo demostró que la implantación de mar-
capaso producía mejoría en la supervivencia, en el número 
de eventos sincopales, en la disfunción miocárdica y la 
regurgitación mitral, incluso en pacientes asintomáticos (13).

Sigue siendo raro el hecho de encontrar esta patología en 
mujeres embarazadas; sin embargo, esto puede variar debido 
a que en la actualidad se corrigen quirúrgicamente defectos 
cardiacos de forma más frecuente, siendo esto un riesgo para 
el desarrollo de BAV como complicación posoperatoria. De 
esta manera nos veremos comúnmente enfrentados a la mujer 
embarazada con bloqueo AV o con marcapaso implantado 
por esta patología.

Implicaciones para el embarazo del BAVC
La gestación tiene un efecto arritmogénico, el cual puede 

incluir desde sensación de palpitaciones, arritmias supra-
ventriculares, hasta taquicardia ventricular en presencia o 
ausencia de enfermedad cardiaca. Las palpitaciones pueden 
ser desencadenadas por los cambios del embarazo en cuanto 
al aumento de la frecuencia cardiaca, disminución de la 
resistencia periférica y aumento de volumen (14).

En un embarazo normal el gasto cardiaco comienza a 
aumentar a partir de las cinco semanas y continúa hasta la 
mitad del embarazo, cuando es 45% más alto en compara-
ción con las mujeres no embarazadas (15). El aumento del 
volumen sistólico se produce un poco más tarde a las ocho 
semanas y alcanza un máximo hacia las 20 semanas. Este 
aumento es esencial para satisfacer los mayores requerimien-
tos hemodinámicos del embarazo y depende de la frecuencia 
cardiaca y del volumen sistólico. A partir de la semana 
cinco la frecuencia cardiaca se eleva hasta la semana 32 
alcanzando un 25% más de la frecuencia basal. Después de 
la mitad del embarazo, el gasto cardiaco permanece estable 
sin cambios significativos hasta el momento del parto donde 
las contracciones uterinas dan una carga adicional al sistema 
cardiovascular al desplazar sangre a la circulación central.

Dado que la mayoría de pacientes BAVC no puede lograr 
un aumento suficiente de la frecuencia cardíaca, el gasto 
cardiaco durante el embarazo dependerá principalmente 
del aumento del volumen sistólico. Es por ello que algunas 
mujeres embarazadas con BAVC pueden permanecer asin-
tomáticas, pero otras pueden desarrollar síncope, disnea, o 
dilatación ventricular.

No está claro si en la mujer embarazada con BAVC, sin 
marcapaso, el estado hemodinámico se mantiene estable 
durante el parto y después de éste, teniendo en cuenta el au-
mento del trabajo cardiaco y la pérdida aguda de sangre que 
a menudo se produce durante este periodo. Casos aislados y 
pequeñas series de casos de BAVC en mujeres embarazadas 
han sido reportados en la literatura (16), por lo tanto no hay 
pautas establecidas para el tratamiento clínico de este grupo 
de pacientes. Se sabe también que además de enfermedad 
de conducción, 10-15% de la descendencia afectada tendrá 
riesgo de desarrollar cardiomiopatía (17).

La muerte cardiaca súbita (MCS) puede ser la mani-
festación clínica inicial en pacientes con BAV congénito 
previamente asintomáticos. Los mecanismos postulados son 
pausas sin ritmo de escape adecuado o arritmias ventriculares 
mediadas por alteración en la dispersión de la refractariedad 
condicionada por la bradiarritmia. Los principales factores 
de riesgo para el desarrollo de la MCS en este contexto son 
la presencia de cardiopatía congénita estructural asociada, 
el QT prolongado y una frecuencia cardiaca menor a 50 
lpm. En estos pacientes hay indicación de implante de mar-
capaso definitivo. Durante los últimos años se ha obtenido 
información observacional, que sugiere que el implante de 
marcapaso podría aumentar la sobrevida de pacientes con 
BAVC asintomático sin estos factores, relacionado posible-
mente con la disminución de arritmias ventriculares pausa 
dependientes (18, 19).

Escenarios clínicos de bloqueo AV congénito 
y embarazo

• Mujer embarazada con marcapaso permanente
Los marcapasos permanentes se utilizan con mayor 

frecuencia en mujeres jóvenes con bradicardia permanente, 
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por ello es posible que algunas mujeres en edad reproduc-
tiva, con bradicardia severa secundaria a BAVC tendrán 
un marcapaso permanente implantado antes del embarazo.

Existe poca literatura acerca del tipo y programación 
de marcapaso que se debe usar en este grupo de pacientes; 
en un estudio se describen 11 pacientes embarazadas con 
marcapaso permanente de las cuales seis se encontraban en 
programación DDDR, uno en VDD, uno como DDI, uno 
en AAIR por síndrome de seno enfermo, un paciente con 
función dual de marcapaso más cardiodesfibrilador y uno 
con marcapaso biventricular (20). Sin embargo, no hay 
datos para establecer por qué cada paciente tenía este tipo 
de dispositivos.

No hay estudios que definan cuál es la mejor progra-
mación que se debe hacer a los marcapasos en pacientes 
embarazadas en trabajo de parto. El problema está resuelto 
en las mujeres que tiene marcapaso DDD con buena fun-
ción sinusal en las cuales las necesidades metabólicas y 
hemodinámicas activarán el nodo sinusal y el marcapaso 
estimulará el ventrículo “siguiendo” la activación auricular. 
En las pacientes con marcapasos unicamerales ventriculares 
(VVI/VVIR) es posible que sea necesario reprogramar el 
dispositivo para dejarlo en frecuencias cardiacas mayores 
a las habituales (80-90 vs 50-60) para satisfacer los reque-
rimientos hemodinámicos. Igualmente se deberá aumentar 
la frecuencia de base del marcapaso en pacientes con dis-
función sinusal (aún con marcapaso DDD/DDDR) dado 
que el nodo sinusal no responderá espontáneamente a las 
necesidades metabólicas de las pacientes. Sin embargo, la 
decisión de cuál es la mejor frecuencia cardiaca se deberá 
individualizar en cada caso.

• Mujer embarazada con bloqueo AV sin marcapaso 
permanente
Aunque el riesgo de muerte súbita es impredecible en 

pacientes asintomáticos, algunos expertos recomiendan que 
la implantación del marcapaso se deba retrasar el mayor 
tiempo posible, debido al riesgo de infección y la necesidad 
de cambios periódicos del dispositivo. Sin embargo, como 
se expuso previamente, otros autores han recomendado el 
implante de marcapasos una vez se diagnostique el bloqueo. 
Las guías colombianas de electrofisiología de la Sociedad 
Colombiana de Cardiología consideran que es razonable 
el implante de marcapaso permanente en pacientes con 
cardiopatía congénita y compromiso hemodinámico debido 
a bradicardia sinusal o pérdida de la sincronía auriculoven-
tricular. (Recomendación IIA (nivel de evidencia C) (21).

Algunas mujeres asintomáticas sin marcapasos que se 
embarazan pueden finalmente convertirse en sintomáticas 
(mareo, disnea, síncope) o incluso desarrollar insuficiencia 
cardiaca durante embarazo como consecuencia de la incapa-
cidad de aumentar el gasto cardiaco debido a la imposibili-
dad de aumentar la frecuencia cardiaca (22). Se ha reportado 
que los embarazos en mujeres con BAVC sin marcapaso se 
pueden asociar con alta mortalidad materna y fetal (23, 24).

En las pacientes sintomáticas en el primer o segundo 
trimestre, generalmente se recomienda la implantación de 
marcapasos permanente; por otra parte después de la mitad 
del embarazo es raro el desarrollo de síntomas, incluso en 
pacientes sin marcapasos teniendo en cuenta que el gasto 
cardiaco o la frecuencia cardiaca no cambian significativa-
mente en esta fase del embarazo (22, 25).

Si presenta síntomas en este periodo (final del embarazo), 
se recomienda marcapaso temporal seguido por inducción 
del parto a la mayor brevedad posible. Después del parto, 
algunos de los cambios hemodinámicos que se producen 
durante el embarazo, incluyendo aumento del volumen 
sanguíneo, hemodilución y la resistencia vascular periférica, 
rápidamente vuelven a los niveles antes del embarazo. Por 
lo tanto, las pacientes deben ser reevaluadas en el posparto 
y si los síntomas persisten, entonces se debe discutir la 
implantación de un marcapaso definitivo.

La complicación más frecuente del implante de un mar-
capaso permanente en mujeres embarazadas es la irritación 
de la piel y ulceración en el área de implantación que se ha 
relacionado con el crecimiento mamario (16, 26, 27). Otras 
complicaciones son dolor y extrasístoles (28).

La realización de imágenes en las mujeres embarazadas 
presenta un desafío único a causa de la preocupación por 
el riesgo de radiación del embrión. Cuando es necesario el 
estudio radiográfico o fluoroscópico, se debe tener en cuenta 
que si el útero está fuera del campo de trabajo, el embrión 
está expuesto a radiación dispersa y la dosis es mínima.

Mayores valores de dosis se producen cuando el útero se 
encuentra dentro del campo de trabajo. En este caso, la dosis 
de radiación a un embrión a partir de un examen radiográfico 
o radioscópico depende del espesor de la pared abdominal de 
la paciente, la dirección de la proyección (anteroposterior, 
posteroanterior o lateral) y qué tan profundo se encuentra 
el útero (según la edad gestacional). Los efectos potenciales 
incluyen muerte prenatal, retraso del crecimiento intrauteri-
no, retraso en el tamaño de la cabeza, retraso mental grave, 
cociente de inteligencia reducido, malformaciones y cáncer 
infantil (29). Estos efectos dependen de la dosis de radiación 
del embrión y la etapa de desarrollo en que la exposición 
se produce (30).

Comúnmente se utiliza un protector de plomo para 
proteger al útero de la radiación externa difusa (dispersión 
que emanan de los tejidos expuestos) si el área de interés 
se encuentra fuera del útero. Sin embargo, debido a que la 
dosis de la radiación dispersa es mínima, el uso de blindaje 
de plomo se deja al criterio del médico, teniendo en cuenta 
que ofrece a la paciente una sensación de protección y 
seguridad (31).

En 1977 la comisión nacional de protección de medidas 
contra la radiación emitió una declaración en la que se 
refería al riesgo de anormalidad en el feto, considerando 
insignificante si la exposición era 50 mGy o menos. El riesgo 
aumenta significativamente en dosis superiores a 150 mGy 
(31). Por lo tanto, la exposición del feto a la radiación en los 
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procedimientos de implante de marcapaso sería muy baja 
y la posibilidad de incremento de anomalías en el feto o la 
pérdida del embarazo muy rara (31). En nuestra paciente la 
exposición fue de sólo 19 mGy, con lo que el riesgo para 
el feto fue mínimo y al momento del parto no se detectaron 
anomalías.

• Manejo del parto
En lo posible se prefiere que las mujeres embarazadas 

con BAVC, ingresen al hospital un par de días antes de la 
fecha prevista de parto para anticipar la necesidad de soporte 
hemodinámico.

Recientemente se ha sugerido que una importante opción 
de tratamiento para las pacientes sin marcapaso puede ser 
el uso de marcapaso temporal durante la progresión del 
trabajo de parto; varios informes de casos han documentado 
buenos resultados con este tratamiento, aunque no es claro 
si la estimulación temporal es realmente necesaria y exista 
justificación absoluta para su uso (32, 33). Otros autores 
sugieren que las mujeres con BAVC, que no requieren un 
marcapaso permanente (asintomáticas, sin factores de ries-
go), pueden ser manejados durante el parto sin el soporte 
temporal, eliminando así los riesgos asociados con este 
procedimiento (34).

Conclusiones y recomendaciones
No es fácil el abordaje de estos casos ni existen guías 

de recomendación específica por lo que algunos pacientes 
necesitarán un manejo individualizado; sin embargo, cuando 
hay síntomas, evidencia del diagnóstico eléctrico de bloqueo 
AV y embarazo, se debe contar con conceptos claros con la 
evidencia que se tiene actualmente, sustentado a su vez con 
el apoyo multidisciplinario del cardiólogo, electrofisiólogo 
y obstetra.

En la Tabla 1 se presentan las recomendaciones que pro-
ponemos de manejo de pacientes con embarazo y bloqueo 
AV con o sin presencia de marcapaso.
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