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COMUNICACIONES BREVES

Utilidad de la adenosina para evidenciar bloqueo auriculo-
ventricular avanzado paroxistico como causa de sincope

Milton E Guevara-Valdivia,* Pedro lturralde Torres,* Alfredo de Micheli,* Yaeli Huarte
Hernandez,* Luis Colin Lizalde,* JA Gonzalez-Hermosillo

Resumen

Presentamos el caso de un varén de 66 afios de
edad que se quejaba de sincopes repetitivos has-
ta en tres ocasiones durante los dltimos dos me-
ses, sin prodromos. Un electrocardiograma de 12
derivaciones posterior al sincope mostraba un blo-
queo bilateral (bloqueo del fasciculo anterior iz-
quierdo y bloqueo de la rama derecha del haz de
His de grado intermedio) y un bloqueo auriculo-
ventricular (AV) de primer grado. La prueba de to-
lerancia al ejercicio no demostré alteraciones en
la conduccion ni episodios de taquiarritmias. En el
estudio Holter de 24 horas se observaron extra-
sistoles ventriculares monomorficas sencillas ais-
ladas; una prueba de inclinacién y el masaje del
seno carotideo fueron normales. En el estudio elec-
trofisiolégico no se detectaron alteraciones en la
conduccion AV ni en el sistema His-Purkinje en
condiciones basales. Durante la estimulacion auri-
cular y ventricular programada no se desencade-
naron episodios de taquiarritmias. Sin embargo, con
la administraciéon de 12 mg de adenosina endove-
nosa present6é un bloqueo auriculo-ventricular
(BAV) completo infrahisiano con asistolia ventricu-
lar de 7.2 seg.

La prueba de adenosina puede identificar a los
pacientes con sincope debido a BAV paroxistico
infrahisiano, incluso cuando los resultados de
otras pruebas convencionales y de estudios
electrofisioldgicos no sean concluyentes.

Summary

USEFULNESSOF ADENOSINE TO SHOW ADVANCED
PAROXYSMAL ATRIOVENTRICULAR BLOCK AS CAUSE
OF SYNCOPE

We present the case of a 66 years old man with
recurrent episodes of syncope, up to three times
during the last two months without previous
symptoms. An ECG after the syncope showed a
bilateral block (left anterior fascicle block and right
bundle branch block) and first grade atrioventricu-
lar block. The exercise test did not demonstrate
either AV conduction disorders or tachyarrhyth-
mia episodes. Holter monitoring showed prema-
ture ventricular complexes; tilt testing and caro-
tid sinus massage were normal. The electrophy-
siologic study revealed no alteration in the con-
duction system. Throughout atrial and ventricu-
lar stimulation documented no tachyarrhythmias.
However, intravenous administration of 12 mg of
adenosine induced complete AV infra-His block
with ventricular asystolia of 7.2 sec duration.
Adenosine testing can identify patients with syn-
cope due to paroxysmal AV block even when the
electrophysiological findings and other conven-
tional tests are not conclusive.

(Arch Cardiol Mex 2002; 72:227-232).
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Introduccion te caso revela la utilidad de un farmaco amplia-

| bloqueo auriculoventricular avanzado mente conocido como la adenosimpe se utili-
E paroxistico (BAVP) representa una causa z6 para evidenciar la causa del sincope: un BAVP.

importante del sincope; sin embargo, su
incidencia es dificil de establecer. Dada su pre-Caso clinico
sentacion esporadica, el determinar realmente corPresentamos el caso de un varén de 66 afios de
métodos no invasivos dicho bloqueo resulta difi- edad que no tenia antecedentes de importancia
cil por la naturaleza del evertt®un asi los méto-  para su padecimiento actual, con historia de sin-
dos invasivos como los estudios electrofisiolégi- cope sin prodromos hasta en tres ocasiones du-
cos, complementados con pruebas de sobrecargeante los Ultimos dos meses. Su electrocardiogra-
del sistema His Purkinje con ajmalina han demos-ma de 12 derivaciones después del sincope mos-
trado ser (tiles aunque es limitado su uso por latraba ritmo sinusal con una frecuencia de 63 Ipm,
escasa disponibilidad de este farmagbpresen- el AQR§ se situaba a -30°, el intervalo PR era de
0.24 seg; en Dl y aVL se observaban complejos
gRS, rSenDIl, rSr'en Dllly aVF, en ¥enia rsR
(Fig. 1). El Holter de 24 horas mostro ritmo sin-
usal, bloqueo AV de primer grado y algunas ex-
trasistoles ventriculares aisladas monomorficas
sencillagFig. 2). La prueba de esfuerzo no detec-
t6 alteracion alguna y la prueba del masaje del
seno carotideo fue negativa. El ecocardiograma
transtoracico mostré solamente hipertrofia con-
céntrica del ventriculo izquierdo con funcion ven-
tricular del 57%. Se realiz6 una prueba de incli-
nacion, que fue negativa para sincope neurocar-
diogénico en la etapa basal y al reto farmacolégi-
co con isosorbide. Ante la sospecha de probable
taquiarritmia o bradiarritmia como causa de sin-
cope, se realizé un estudio electrofisioldgico.
Por via inguinal derecha con técnica de Seldinger
modificada, se colocaron en vena femoral dere-
cha tres electrocatéteres tetrapolares tipo Joseph-
son para registro y estimulacién de auricula dere-
cha, haz de His y 4pex del ventriculo derecho. Los
intervalos de conduccién basales fueron PA = 40
mseg, AH = 120 mseg, y HV= 43 mseg. Con esti-
mulacion auricular decremental, el Wenckebach
anterégrado se situ6 a 500 mseg, el tiempo de re-
cuperacion y la conduccién senoauricular fueron
normales. Mediante estimulacion programada con
la aplicacién de un ciclo basico V1-V1 de 400
mseg Y la aplicacion de uno, dos y hasta tres ex-
tra-estimulos ventriculares en el apex y el tracto
de salida del ventriculo derecho, no se desenca-
denaron episodios de taquiarritmias ventriculares.
Por dltimo se administraron 12 mg de adenosina
(Krenosin-sanofi~synthelabo) en bolo directo en
vena antecubital izquierda, seguida de una carga
de solucion fisiolégica 50 cc. Durante su admi-

: : nistracion el paciente presentd sensacion de ru-

CahOHZ O 25mm bor; hipotension arterial (80/60 mmHg) y se ob-

Fig. 1. Electrocardiograma de superficie de 12 derivaciones tomado des- 5_9,”9 bloq_u_eo AV avanz_ado_ SUblto'_ de localiza-
pués de un evento de sincope. cion infrahisiana, con asistolia ventricular de 7.2
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Bloqueo AV avanzado por adenosina

11:19:18 Frecuencia Cardiaca: 67 Tira:13

3:18:56 Frecuencia Cardfaca: 98 Tira:87

5:36:31 Frecuencia Cardiaca: 78 Tira:99
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Fig. 2. Monitoreo Holter de 24 horas, donde se observan algunas
extrasistoles ventriculares monomorficas sencillas autolimitadas.
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nua tienen bajas sensibilidad y especificidad para
su deteccioh El empleo de estudios invasivos como
el estudio electrofisiologico con pruebas de sobre-
carga del sistema His-Purkinje pueden ayudar a
predecir tal vez de una forma indirecta el riesgo de
BAVP? la prueba mas empleada ha sido el uso de
sobrecarga del sistema His-Purkinje con ajmalina,
aunque existe dificultad en la interpretacion del test
de ajmalina en aquellos casos en que solo se pro-
duce un alargamiento del intervalo HV sin llegar a
blogueo de segundo grado o mayor. El criterio mas
establecido es cuando hay un aumento del 100% o
mas del intervalo HV ya que es considerado un cri-
terio diagndstico de alto riesgo de BAV.

La adenosina en el corazon, ademas de ocasionar
vasodilatacion coronaria, deprime la actividad del
nodo sinusal y del nodo AV, la contractilidad auri-
cular y el automatismo ventricufaSu utilidad
como farmaco antiarritmico para la supresion de
episodios de taquiarritmias por reeentrada auri-
culoventricular y algunas taquicardias ventricu-
lares en condiciones experimentales sensibles a
adenosina ha quedado bien establetidain
embargo, hemos podido provocar un blogueo ven-
triculoauricular de segundo grado, por adminis-
tracion de adenosina. Esto se obtuvo en un perro
de 14 kg, en el que se habia producido una zona
inactivable cerca de la punta del ventriculo izquier-
do mediante inyeccion intramural de 1.5 mL de
fenol. Treinta minutos después de haber produci-
do el infarto, se introdujeron diminutos cristales
de aconitina en los limites de la zona afectada. De
este modo se indujo una taquicardia ventricular
con frecuencia que se incremento hasta 316 Ipmy
conduccion retrégrada. Treinta minutos mas tar-
de, la administracion de 12 mg de adenosina en
bolo por la vena cava superior causé una discreta
caida de la frecuencia cardiaca a 300 Ipm con
morfologia de bloqueo troncular izquierdo acen-
tuado (complejos RS en la unipolar intraventricu-
lar izquierda) y bloqueo ventriculo auricular de
segundo grado en la modalidad Eih. 4).A los

60 minutos, la morfologia de los complejos ven-

seg, seguido del restablecimiento espontaneo ddriculares era la de un BRD, la frecuencia cardia-
la conduccion A(Fig. 3). Con estos resultados ca era de 240 Ipm y habia un bloqueo ventriculo
se decidié colocar al paciente un marcapaso enauricular de segundo grado en la modalidad de

docardico permanente.

Discusion

los periodos progresivos. Esto se debié probable-
mente a algun catabolito de la adenogfig. 5).
Por otro lado, el empleo de la adenosina para pro-

La incidencia del sincope por BAVP es dificil de vocar algunas arritmias en ritmo sinusal constitu-
establecerse, dada su presentacion inusual y la difiye un método indirecto de la demostracion de
cultad que existe para hacerlo evidente. Los estudoble via intranodal, vias accesorias ocultas, au-
dios de monitorizacién electrocardiografica conti- mentar la preexcitacién donde ésta no es evidente
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230

ME Guevara-Valdivia y cols.

8 ———— 1000 ms

DI P

A A
AD A A A A A A A
v v v
His p
v v v
vD Jr IY 1"

7.2 segundos

-2
<>

-3

H H

xi
-
=

Fig. 3. Registro electrocardiografico e intracavitario donde se observa, después de la administracion de adenosina
12 mg, la presencia de un bloqueo auriculoventricular avanzado de localizacién infrahisiana con asistolia de 7.2
seg. El catéter situado a nivel del His distal registra actividad auricular, seguida del potencial de His pero sin
actividad ventricular (en el tercer latido). Abreviaturas: AD = auricula derecha, His p = His proximal, VD = ventriculo
derecho, His d = His distal, P = onda P, A = actividad auricular, V = actividad ventricular, H = potencial de His.
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Fig. 4.
Abreviaturas: IVI = registro unipolar intraventricular izquierdo, 1VD= registro unipolar intraventricular derecho y
registro unipolar sobre la pared de la vena cava superior (VCS).
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Fig. 5. Se observan periodos progresivos tipo Luciani-Wenckebach, donde hay bloqueo de la conduccién ventriculo
auricular (*). Las abreviaturas como en la figura anterior.

y otras. Aunque su utilidad como sobrecarga delden basarse en estas medidas aisladas y solamen-
sistema His-Purkinje es limitada, su mecanismote los hallazgos extremos poseen un valor inde-
exacto no se conoce: existen reportes de casos guendiente. El tener un trastorno de la conduccion
donde el BAV es resistente a la atropina y teofili- en el sistema His—Purkinje, manifestado en las al-
na, antagonistas de la adenosina. En estos casotgraciones electrocardiograficas, tal vez pueda con-
el BAV es una complicacion de un infarto del mio- siderarse como un disparador para la respuesta
cardio, rechazo de trasplante cardiaco o fibrila-exagerada o muestra una cierta susceptibilidad a
cién auricular con respuesta ventricular lenta y la adenosina exdgena. Aunque se ha visto que la
niveles elevados de adenosina endogémecau-  adenosina pueda ser un modulador potencial para
sa de una hipersensibilidad exagerada a la adencel sincope vasovagal, en nuestro caso la prueba
sina exdgena en nuestro caso no estd muy clara, lde inclinacion fue negativa. Sin embargo, el sin-
respuesta positiva a la adenosina hace suponer queope parece ser diferente a los observados en este
mediante esta prueba se identifica un mecanismaaso, pero existe la posibilidad de que tengan
mediado por adenosina como causa de un BAVPmecanismos comunes o cierto grado de enmasca-
Habra que tener en cuenta que el paciente tenisamiento en el BAVP. Ademas, la adenosina se ha
afectacion de la conduccion en el nodo AV, refle- propuesto como un mediador del sindrome del
jada indirectamente en un fendmeno de Wencke-seno enfermo, debido a sus efectos directos cro-
bach a longitudes de ciclo de 500 mseg. Infortu- notropicos negativos sobre el nodo sinusal. En el
nadamente las mediciones de la conduccidn en eéstudio actual, se muestra que el nodo sinusal se
nodo AV dependen tanto de las variaciones delencuentra normal y que la adenosina tiene poco o
tono autbnomo que pocas decisiones clinicas puenada efecto sobre su funcion. La hipotension re-

Vol. 72 Numero 3/Julio-Septiembre 2002:227-232
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gistrada durante la administracion de la adenosi-paroxistico, incluso cuando los resultados de
na, debido a sus potentes efectos vasodilatadorestras pruebas convencionales y los estudios
podria desempefiar un papel conjunto en la géneelectrofisioldgicos no sean concluyentes. Su

sis del sincope en pacientes con BAVP. vida media corta la hacen un medicamento se-
guro y eficaz para esta finalidad; sin embar-
Conclusiones go, deben realizarse estudios prospectivos para

La prueba de adenosina permite identificar losevaluar y comparar el curso natural de esta
pacientes con sincope debido a BAV avanzadoenfermedad.
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