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PRESENTACION DE CASOS

Bloqueo auriculoventricular congénito y

embarazo
¢ Qué hacer con el marcapaso?

Congenital atrioventricular block and pregnancy

What to do with the pacemaker?

JERSON QuITIAN, GuILLERMO MORA ¢ BoGoTA, D.C. (CoLomslA)

Resumen

El bloqueo auriculoventricular congénito (BAVC) es una lesién del nodo AV que produce alteracién
de la transmision de los impulsos auriculares a los ventriculos y que puede manifestarse clinicamente
antes o después del nacimiento. Es raro encontrar esta patologia en mujeres embarazadas, sin embargo
esto puede variar debido a que en la actualidad se corrigen defectos cardiacos de manera quirirgica
mas frecuentemente y se implantan marcapasos de manera mas 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: blogueo 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
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Introduccion

El bloqueo auriculoventricular congénito (BAVC) es
una lesién del nodo AV que produce alteracién de la trans-
misién de los impulsos auriculares a los ventriculos, puede
manifestarse clinicamente antes del nacimiento o en la ma-
yoria 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 metodologia
de los estudios publicados (1). Presentamos un caso de una
paciente embarazada con bloqueo AV congénito sintoma-
tico y discutimos las diversas posibilidades de manejo en
este grupo de pacientes con respecto a la necesidad y uso
del marcapaso.

Caso clinico
Una paciente de 28 afios de edad con embarazo de 11
semanas, consulté por cuadro clinico de un dia de evolu-
cioén consistente en episodios de palpitaciones asociado a
disnea en reposo. Refiere haber presentado cuatro episodios
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sincopales, el primero hace ocho afios y el dltimo hace dos
meses. Niega otra sintomatologia. No hay antecedentes de
importancia personales ni familiares, no hay enfermedades
autoinmunes en la madre.

El examen fisico de ingreso fue normal excepto por la
auscultacion de ruidos cardiacos bradicardicos. En el trazo
electrocardiografico 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 funcién tiroidea, funcién renal, elec-
trolitos, perfil autoinmune y ecocardiograma transtoracico
fueron normales. Se considera que dado lo sintomatico de
su bloqueo AV se debe implantar un marcapaso definitivo.

Es valorada por el servicio de ginecoobstetricia quienes
dan la indicacién de, si las condiciones hemodindmicas 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. Notese que hay regularidad del RR y el PPy aunque inicialmente podria considerarse como un Blogueo

AV 2:1 los PR varian lo que confirma el diagndstico de bloqueo AV completo.

-— - - -—— - - . - —

Figura 2. Monitoria 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 via subclavia izquierda, sin complicacio-
nes, con adecuados parametros de estimulacién y sensado.
La dosis de radiacién fue de 19 mGy. La paciente es llevada
en la semana 36 a cesirea por parto distésico y tiene un
recién nacido sano con adecuada talla y peso.

Discusion

El bloqueo AV congénito

Aunque no hay una definicién totalmente aceptada
de bloqueo AV congénito se puede considerar como los
trastornos de la conduccién 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, cirugia cardiaca o endocarditis). La primera
descripcidn clinica corresponde a Morquio en 1901 y la
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primera confirmacién electrocardiografica fue presentada
por Van den Heuvel en 1908 (1, 2).

El bloqueo AV congénito se acompaiia frecuentemente
de la coexistencia de cardiopatia estructural y, en casos de
anatomia cardiaca normal, es frecuente la asociacién con
enfermedades autoinmunes clinicas o subclinicas, 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 diagndstico previo
de BAVC en algin miembro de la familia, titulos elevados
de AC anti-Ro+ (titulos superiores a 1:16), la presencia de
AC anti-Ro+ (SS-A) acompaiiados de AC anti-La+ (SS-B)
y ciertos haplotipos HLA (HLA DR3) en la madre (5-6).

Se ha descrito una evidente relacion entre la presencia de
AC SS-A/Ro o SS-B/La maternos y la aparicién de BAVC
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fetal. Asi, 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
circulacién fetal, uniéndose al Ag La y Ro cardiacos, afec-
tando el miocardio y el tejido de conduccién produciendo
inflamacién y posterior fibrosis (4, 7).

El tiempo de la positivizacién de los AC y la aparicion
de criterios clinicos de enfermedad conectiva materna puede
ocurrir afios después del nacimiento de un feto afectado. Se
ha propuesto la hipétesis que una infeccién viral (coxsackie,
citomegalovirus) puede ser el factor desencadenante de la
expresion en la superficie de membrana de los Ag Ro y
La, los cuales son proteinas intracelulares de localizacion
intracitoplasmatica 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 asintomdtica
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 anomalias cardiacas estructu-
rales. Se conoce que en un 25-50% de casos se acompafia
de una cardiopatia estructural, siendo la més frecuente la
transposicién de grandes arterias (TGA) o los sindromes
poliesplénicos (10). Aunque estrictamente, el bloqueo sur-
gido como consecuencia de una cirugia no es congénito éste
ocurre en aproximadamente 1.7-3% de los procedimientos
asociados a correccion de cardiopatias congénitas (11, 12)
y se puede manifestar clinicamente 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 demostrd que la implantacién de mar-
capaso producia mejoria en la supervivencia, en el nimero
de eventos sincopales, en la disfuncién miocardica y la
regurgitacién mitral, incluso en pacientes asintométicos (13).

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

Implicaciones para el embarazo del BAVC

La gestacion tiene un efecto arritmogénico, el cual puede
incluir desde sensacién 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, disminucién de la
resistencia periférica y aumento de volumen (14).
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En un embarazo normal el gasto cardiaco comienza a
aumentar a partir de las cinco semanas y contintia hasta la
mitad del embarazo, cuando es 45% mas alto en compara-
cién con las mujeres no embarazadas (15). El aumento del
volumen sistélico se produce un poco mas tarde a las ocho
semanas y alcanza un maximo hacia las 20 semanas. Este
aumento es esencial para satisfacer los mayores requerimien-
tos hemodindmicos del embarazo y depende de la frecuencia
cardiaca y del volumen sistdlico. A partir de la semana
cinco la frecuencia cardiaca se eleva hasta la semana 32
alcanzando un 25% mads 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 circulacién central.

Dado que la mayoria de pacientes BAVC no puede lograr
un aumento suficiente de la frecuencia cardiaca, el gasto
cardiaco durante el embarazo dependerd principalmente
del aumento del volumen sistdlico. Es por ello que algunas
mujeres embarazadas con BAVC pueden permanecer asin-
tomdticas, pero otras pueden desarrollar sincope, disnea, o
dilatacién ventricular.

No esta claro si en la mujer embarazada con BAVC, sin
marcapaso, el estado hemodindmico 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
amenudo se produce durante este periodo. Casos aislados y
pequedias 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 clinico de este grupo
de pacientes. Se sabe también que ademas de enfermedad
de conduccion, 10-15% de la descendencia afectada tendra
riesgo de desarrollar cardiomiopatia (17).

La muerte cardiaca stbita (MCS) puede ser la mani-
festacion clinica inicial en pacientes con BAV congénito
previamente asintomaéticos. Los mecanismos postulados son
pausas sin ritmo de escape adecuado o arritmias ventriculares
mediadas por alteracion en la dispersién de la refractariedad
condicionada por la bradiarritmia. Los principales factores
de riesgo para el desarrollo de 1a MCS en este contexto son
la presencia de cardiopatia congénita estructural asociada,
el QT prolongado y una frecuencia cardiaca menor a 50
Ipm. En estos pacientes hay indicacién de implante de mar-
capaso definitivo. Durante los dltimos afios se ha obtenido
informacidn observacional, que sugiere que el implante de
marcapaso podria aumentar la sobrevida de pacientes con
BAVC asintomético sin estos factores, relacionado posible-
mente con la disminucién de arritmias ventriculares pausa
dependientes (18, 19).

Escenarios clinicos de bloqueo AV congénito
y embarazo

* Mujer embarazada con marcapaso permanente

Los marcapasos permanentes se utilizan con mayor
frecuencia en mujeres jovenes con bradicardia permanente,
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por ello es posible que algunas mujeres en edad reproduc-
tiva, con bradicardia severa secundaria a BAVC tendran
un marcapaso permanente implantado antes del embarazo.

Existe poca literatura acerca del tipo y programacion
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
programacién DDDR, uno en VDD, uno como DDI, uno
en AAIR por sindrome de seno enfermo, un paciente con
funcién dual de marcapaso més cardiodesfibrilador y uno
con marcapaso biventricular (20). Sin embargo, no hay
datos para establecer por qué cada paciente tenia este tipo
de dispositivos.

No hay estudios que definan cudl es la mejor progra-
macién que se debe hacer a los marcapasos en pacientes
embarazadas en trabajo de parto. El problema est4 resuelto
en las mujeres que tiene marcapaso DDD con buena fun-
cién sinusal en las cuales las necesidades metabdlicas y
hemodindmicas activardn el nodo sinusal y el marcapaso
estimulard el ventriculo “siguiendo” la activacién 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 hemodindmicos. Igualmente se deberd aumentar
la frecuencia de base del marcapaso en pacientes con dis-
funcién sinusal (ain con marcapaso DDD/DDDR) dado
que el nodo sinusal no responderd espontdneamente a las
necesidades metabdlicas de las pacientes. Sin embargo, la
decision de cudl es la mejor frecuencia cardiaca se deberd
individualizar en cada caso.

* Mujer embarazada con bloqueo AV sin marcapaso

permanente

Aunque el riesgo de muerte sibita es impredecible en
pacientes asintomdticos, algunos expertos recomiendan que
la implantacién del marcapaso se deba retrasar el mayor
tiempo posible, debido al riesgo de infeccién y la necesidad
de cambios periddicos del dispositivo. Sin embargo, como
se expuso previamente, otros autores han recomendado el
implante de marcapasos una vez se diagnostique el bloqueo.
Las gufas colombianas de electrofisiologia de la Sociedad
Colombiana de Cardiologia consideran que es razonable
el implante de marcapaso permanente en pacientes con
cardiopatia congénita y compromiso hemodindmico debido
a bradicardia sinusal o pérdida de la sincronia auriculoven-
tricular. (Recomendacion ITA (nivel de evidencia C) (21).

Algunas mujeres asintomadticas sin marcapasos que se
embarazan pueden finalmente convertirse en sintométicas
(mareo, disnea, sincope) 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).
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En las pacientes sintomdticas en el primer o segundo
trimestre, generalmente se recomienda la implantacién de
marcapasos permanente; por otra parte después de la mitad
del embarazo es raro el desarrollo de sintomas, 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 sintomas en este periodo (final del embarazo),
se recomienda marcapaso temporal seguido por induccién
del parto a la mayor brevedad posible. Después del parto,
algunos de los cambios hemodindmicos que se producen
durante el embarazo, incluyendo aumento del volumen
sanguineo, hemodilucidn y la resistencia vascular periférica,
rapidamente vuelven a los niveles antes del embarazo. Por
lo tanto, las pacientes deben ser reevaluadas en el posparto
y si los sintomas persisten, entonces se debe discutir la
implantacién de un marcapaso definitivo.

La complicacién mds frecuente del implante de un mar-
capaso permanente en mujeres embarazadas es la irritacion
de la piel y ulceracion en el 4rea de implantacion que se ha
relacionado con el crecimiento mamario (16, 26, 27). Otras
complicaciones son dolor y extrasistoles (28).

La realizacion de imadgenes en las mujeres embarazadas
presenta un desafio inico a causa de la preocupacién por
el riesgo de radiacion del embrién. Cuando es necesario el
estudio radiografico o fluoroscépico, se debe tener en cuenta
que si el dtero esta fuera del campo de trabajo, el embrién
estd expuesto a radiacion dispersa y la dosis es minima.

Mayores valores de dosis se producen cuando el titero se
encuentra dentro del campo de trabajo. En este caso, la dosis
de radiacién a un embrién a partir de un examen radiogréfico
o radioscopico depende del espesor de la pared abdominal de
la paciente, la direccién de la proyeccion (anteroposterior,
posteroanterior o lateral) y qué tan profundo se encuentra
el dtero (segtin la edad gestacional). Los efectos potenciales
incluyen muerte prenatal, retraso del crecimiento intrauteri-
no, retraso en el tamafio de la cabeza, retraso mental grave,
cociente de inteligencia reducido, malformaciones y cancer
infantil (29). Estos efectos dependen de la dosis de radiacién
del embrion y la etapa de desarrollo en que la exposicién
se produce (30).

Comitinmente se utiliza un protector de plomo para
proteger al ttero de la radiacién externa difusa (dispersion
que emanan de los tejidos expuestos) si el drea de interés
se encuentra fuera del dtero. Sin embargo, debido a que la
dosis de la radiacién dispersa es minima, el uso de blindaje
de plomo se deja al criterio del médico, teniendo en cuenta
que ofrece a la paciente una sensacién de proteccién y
seguridad (31).

En 1977 la comisién nacional de protecciéon de medidas
contra la radiacién emitié una declaracién en la que se
referfa al riesgo de anormalidad en el feto, considerando
insignificante si la exposicién era 50 mGy o menos. El riesgo
aumenta significativamente en dosis superiores a 150 mGy
(31). Por lo tanto, la exposicién del feto a la radiacion en los
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procedimientos de implante de marcapaso seria muy baja
y la posibilidad de incremento de anomalias en el feto o la
pérdida del embarazo muy rara (31). En nuestra paciente la
exposicién fue de sélo 19 mGy, con lo que el riesgo para
el feto fue minimo y al momento del parto no se detectaron
anomalias.

* Manejo del parto

En lo posible se prefiere que las mujeres embarazadas
con BAVC, ingresen al hospital un par de dias antes de la
fecha prevista de parto para anticipar la necesidad de soporte
hemodindmico.

Recientemente se ha sugerido que una importante opcién
de tratamiento para las pacientes sin marcapaso puede ser
el uso de marcapaso temporal durante la progresion del
trabajo de parto; varios informes de casos han documentado
buenos resultados con este tratamiento, aunque no es claro
si la estimulacién temporal es realmente necesaria y exista
justificacién absoluta para su uso (32, 33). Otros autores
sugieren que las mujeres con BAVC, que no requieren un
marcapaso permanente (asintomdticas, sin factores de ries-
g0), pueden ser manejados durante el parto sin el soporte
temporal, eliminando asi los riesgos asociados con este
procedimiento (34).

Conclusiones y recomendaciones

No es fécil el abordaje de estos casos ni existen guias
de recomendacién especifica por lo que algunos pacientes
necesitardn un manejo individualizado; sin embargo, cuando
hay sintomas, evidencia del diagnéstico 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 cardi6logo, electrofisiélogo
y obstetra.

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

Conflictos de interés
No se declara conflictos de interés.

Tabla 1. Recomendaciones para pacientes embarazadas con marcapaso o posible nece-
sidad de él.

Embarazo mas marcapaso permanente
* MCP DDD/AAI = con buena funcién del nodo sinusal, no hacer cambios.
#**MCP DDD/DDD/AAI = mala funcién sinusal, aumentar FC 80-90 lpm
*##*MCP VVI = Aumentar FC 80-90 Ipm.

Embarazo sin MCP *sintomatica
1°y 2° trimestre: Implante de marcapaso definitivo.
Tercer trimestre: implante de marcapaso transitorio e induccién del parto.

Revaloracion posparto.

MCP: Marcapaso, DDD: Marcapaso bicameral, AAI: Marcapaso unicameral localizado
en la auricula, FC Frecuencia cardiaca, lpm: latidos por minuto, VVI: Marcapaso
unicameral localizado en el ventriculo.
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