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Abstract

Los bloqueos auriculoventriculares son aberraciones cronotrépicas producidas por alteraciones
de indole multifactorial en el sistema de inervacion cardiaco. Especificamente se localizan entre
las vias internodales que conducen el potencial de accién desde el nodo sinusal hasta el nodo
auriculoventricular. Estos representan el 2,3% de las alteraciones cardiacas en la vida intrauteri-
na, registrandose un caso por cada 20 000 a 25 000 nacidos vivos. Sin embargo, su ocurrencia
en la infancia temprana y la edad escolar es desconocida. Asimismo, el porcentaje de causas
idiopaticas de bloqueos auriculoventriculares en esta etapa de la vida es desconocido hasta el
momento en Colombia. Dentro de las posibles etiologfas se han documentado causas congéni-
tas y adquiridas. Algunos ejemplos son casos aislados producto de isoinmunizacion materna, en
hijo de madre lapica o en coexistencia con alteraciones estructurales como anomalias del septo
interventricular de indole neoplasico, defectos relacionados al ostium y la tabicacion de las ca-
maras cardfacas. También se han descrito casos secundarios a infeccion por virus sincitial respi-
ratorio y miocarditis virica concomitante, incluyendo cardiomiopatias de origen inmune,
reumdtico, infeccioso, tumoral, estructural, ademas de aquellas con compromiso mitocondrial
en el cardiomiocito (sindrome de Kearns Sayre) con presentacion mas tardia con afectacién
multiorganica. Todas ellas destacan por un fenémeno en comun a nivel celular, referente a la
inflamacién cronica con reparacion fibrotica en el sistema de conduccion cardfaco, que conlleva
alteraciones de la transmision del potencial de accion y bradicardia con asincrona auriculoven-
tricular. También se han reportado causas idiopaticas descritas en el debut de una disautonomia
primaria. Se presenta el caso de una paciente de 11 aflos con crisis de cefalea y sintomas vegeta-
tivos paroxisticos asociados a lipotimias a repeticion, con posteriores estudios de extension sin
identificacion de alteraciones estructurales ni hallazgos autoinmunes. A la nifia se le diagnosticé
bloqueo auriculoventricular completo, idiopatico por lo que recibié manejo expectante por pat-
te del servicio de electrofisiologfa.
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[ REPORTE DE CASO

IDEAS CLAVE

¢ Enlapoblacion pediatrica, los bloqueos auriculoventriculares completos pueden manifestarse con una variedad de sintomas.
¢ En Colombia existe escasa bibliografia y no se tienen gufas de practica clinica sobre bloqueos de la conduccion en la pobla-

ci6én pedidtrica.

¢ Se presenta reporte de caso que incluye el abordaje de un paciente pediatrico con sospecha de un trastorno de la conduccion

desde la atencién primaria.

¢ En este trabajo se describen causas y aspectos fisiopatolégicos, asi como la relevancia clinica y manejo de la patologia en

la actualidad.

¢ Ante ausencia de guias de manejo especificas, su adecuado abordaje basado en el criterio clinico y terapéutico es fundamen-

tal para el control de los sintomas en el nifio.

INTRODUCCION

El sistema de conduccion cardiaco estd constituido por una red
de fibras nerviosas especializadas que se organizan en grupos
celulares puntuales a lo largo del musculo miocardio, desde el
nodo sinusal al nodo auriculoventricular, pasando por las ramas
colaterales derecha e izquierda del Haz de His hasta las fibras de
Purkinje. Durante este proceso se genera un potencial de accion
cardfaco automatico, cuya duracion oscila entre 500 y 800 mili-
segundos, evidenciandose retardos fisiolbgicos, mas especifica-
mente entre la propagacion de este desde su origen en el nodo
sinusal hasta su llegada al nodo auriculoventricular cuando dis-
curre a través de las fibras internodales. Tales vias comprenden
el fasciculo anterior de Bachman, el fasciculo medio de
Wenkebach y el fasciculo posterior de Torel. En estos dos lti-
mos el valor de este retardo equivale a 120 y 200 milisegundos
respectivamente [1]. Una alteracion en la comunicacion auricu-
loventricular se identifica en el electrocardiograma como un
aumento en el intervalo PR mayor a 200 milisegundos o cuando
no se evidencia conductancia en el complejo QRS siguiente a la
despolarizacion auricular [2].

Los bloqueos grado 11 Mobitz II y la disociacién auriculoventri-
cular completa, representan el mayor riesgo para la vida, pre-
sentandose con un misceldneo de sintomas disautonémicos o
vegetativos tales como nauseas, cefalea, diaforesis, lipotimia y
eventos sincopales. Por otra parte, los bloqueos grado II Mobitz
I ocurren aproximadamente entre 1y 2% en personas sanas y
jovenes, y suceden especialmente durante el suefio. La prevalen-
cia del bloqueo auriculoventricular grado I1I es solo de 0,2% en
Estados Unidos y de 0,04% a nivel mundial, con una incidencia
que va en ascenso en edades mas avanzadas y con un maximo
temprano registrado en el periodo neonatal hasta los dos afios
en relacién con los bloqueos auriculoventriculares congénitos

2]

En algunos casos, los bloqueos auriculoventriculares han sido
catalogados como idiopaticos, manifestandose durante la infan-
cia temprana y en su transicion a la adolescencia, ocurriendo en
ausencia de alteraciones inmunoldgicas estructurales o infeccio-
sas. Ein estos casos la literatura cientifica es escasa, teniendo en
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cuenta que muchas de las gestantes con inmunopatia son porta-
doras asintomaticas y menos de un tercio de ellas son seroposi-
tivas para autoanticuerpos. En consecuencia, tienen una
enfermedad autoinmune subdiagnosticada [3,4], pero con buen
prondstico en comparacioén con otras etiologfas. En este con-
texto, se propone como responsable un fenémeno disautono-
mico puro. En ¢l se expone una disfuncién de fibras C que
condicionan alteraciones en la respuesta de los mecano-
receptores y barorreceptores del ventriculo izquierdo y el glomo
carotideo, que generan una vasodilatacion refleja con una des-
carga vagotonica exagerada tras el latido cardiaco vigoroso
(conocido como reflejo de Bezold-Jarisch) con posterior bradi-
cardia extrema, diaforesis y sincope [5].

En la literatura se han descrito reportes de casos sobre blo-
queos auriculoventriculares donde se habla de la experiencia
sobre la implantaciéon de marcapasos, conducta terapéutica
frente a un bloqueo completo congénito aislado, entre otras
indicaciones. Sin embargo, existe escasa bibliografia y no se tie-
nen gufas de practica clinica sobre bloqueos de la conduccién
en la poblacién pediatrica en Colombia. Tampoco se cuenta
con un consenso de expertos adoptado para el manejo de blo-
queos auriculoventriculares. A continuacion, se describe el
siguiente reporte de caso que incluye el abordaje de un paciente
pediatrico con sospecha de un trastorno de la conduccion desde
la atencion primaria, describiendo causas y aspectos fisiopatol6-
gicos, asi como la relevancia clinica y manejo de la patologia
después de la consulta.

CASO CLINICO

Paciente femenina de 11 aflos, escolar, sin antecedentes patolo-
gicos ni quirdrgicos de importancia, producto de primer y tnico
embarazo, nacida a término por parto vaginal eutécico a las 38
semanas de gestacion. Madre sin antecedentes patologicos. La
paciente consulta al servicio de urgencias por cuadro recidi-
vante consistente en cefalea holocranenana no pulsatil sin foto-
sonofobia, que concomita con sintomas disautonémicos como
nauseas, diaforesis profusa en asociacién con emesis y lipoti-
mia. Al ingreso presentd signos vitales estables, presion arterial
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Figura 1. Electrocardiograma de ingreso en derivacion DIT
prolongada.
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Frecuencia cardiaca: 53 LPM, disociacion auriculoventricular, bloqueo
grado III. Intervalo PR variable con posteriores ondas P que no generan
conduccién.

Fuente: preparada por los autores a partir del resultado del estudio.

de 110/80 milimetros de mercurio, frecuencia cardiaca de 60
latidos por minuto, saturacién de oxigeno por pulsioximetria de
94% al ambiente, temperatura de 36,5 grados centigrados, fre-
cuencia respiratoria de 26 respiraciones por minuto, ruidos car-
diacos a la auscultacién bradicardicos normofonéticos,
glucometria de 98 microgramos por decilitro. Se procedié a rea-
lizar examen neurolégico completo sin encontrar algun déficit
motor o sensitivo aparente. Por esta razén se asumié como cri-
sis migrafiosa no complicada y se dejé manejo ambulatorio con
proquinético (metoclopramida) mas analgésico (acetaminofén)
con postetior vigilancia médica.

A las 24 horas después, la paciente reingresé al servicio de
urgencias luego de presentar un episodio sincopal presenciado
secundario a la actividad fisica. Por este motivo se realiz6 moni-
toreo hemodinimico no invasivo, encontrado una frecuencia
cardiaca de 49 latidos por minuto, con tension arterial de 90/70
milimetros de mercurio, ahora en relacién con ruidos cardiacos
arritmicos sin soplos audibles. Se tom¢ electrocardiograma de
12 derivaciones (Figura 1) que mostré bloqueo auriculoventri-
cular de tercer grado con una frecuencia cardiaca calculada de
53 latidos por minuto sin otras alteraciones o cambios dinami-
cos de segmento ST. No obstante, los complejos QRS 3° y 6°
(DI de izquierda a derecha) impresionan tener algun grado de
conduccién, ya que se aprecia un adelantamiento de los com-
plejos QRS mencionados. Se realizé valoracién mediante pun-
tuacion de Sheldon ez a/[6], descartando trasfondo neurogénico.
Por ello se asumi6 sincope de origen cardiogénico. Se tomd
analitica de quimica sanguinea y se ordené toma de ecocardio-
grama y registro electrocardiografico de 24 horas de manera
complementaria, difiriendo manejo con marcapaso externo. En
la Figura 2 se evidencia radiograffa de térax sin hallazgos
patolégicos.

Los examenes de laboratorio tomados fueron: funcién tiroidea
(TSH), electrolitos séricos (Na), potasio (K), cloro (Cl), calcio
(Ca) reportados como normales; hemoleucograma completo
sin mostrar alteracién en ninguna de las tres lineas celulares;
proteina C reactiva negativa. Se tomé un ecocardiograma trans-
toracico (Figura 3A y 3B) en el cual no se evidenciaron altera-
ciones estructurales en proyeccion de cuatro cavidades, con
saco pericardico normal, fraccion de eyeccion del ventriculo
izquierdo del 65% y presion sistélica de la arteria pulmonar de
19 milimetros de mercurio.
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Figura 2. Radiografia de térax anteroposterior.

No se presentan signos de consolidaciéon u ocupacién pleural, levocardia;
indice cardiotoracico de 0,6 milimetros.
Fuente: preparada por los autores a partir del resultado del estudio.

El Holter cardiaco evidencié arritmia auricular con extension
ventricular de conducta aislada, con una frecuencia cardiaca
maxima de 149 latidos por minuto, episodios diurnos y noctur-
nos de bloqueo auriculoventricular grado 11 Mobitz I y grado
III con una frecuencia minima de 40 latidos por minuto de pre-
dominio nocturno, sin cambios del segmento ST y conduccion
intervalo PR promedio de 190 milisegundos (Figuras 4A, 4B,
4C, 4D). Sin embargo, para algunos complejos, en la Figura 4C
impresiona un Bloqueo A-V 2:1. De manera complementatia se
tomaron titulos de anticuerpos antinucleares, asi como anti-Ro
y anti La a la madre, con reportes negativos.

Figura 3A. Ecocardiograma transtoracico modo 2D.

Ventana eje largo para esternal izquierdo proyeccién sistole auricular, auricula
izquierda 21 milimetros, ventriculo izquierdo en diastole 43,5 milimetros,
intervalo PR dinamico 250 milisegundos sin conductancia aislada.

Fuente: preparada por los autores a partir del resultado del estudio.

Figura 3B. Ecocardiograma transtoracico modo Doppler color y
modo M.

Ventana eje largo para esternal izquierdo proyeccién sistole ventricular,
ventriculo izquierdo sistole 30,4 milimetros fraccién de eyeccion 65%
coeficiente de acortamiento sistélico 30%.

Fuente: preparada por los autores a partir del resultado del estudio.
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Figura 4A. Test de Holter con aumento de intervalo PR y fenémeno
de Wenkebach.

Monitoreo de 24 horas muestra ritmo sinusal de base con aumento progresivo
del intervalo PR y fenémeno de Wenkebach.
Fuente: preparada por los autores a partir del resultado del estudio.

Figura 4B. Test de Holter con paroxismos de arritmia supra
ventricular.

Monitorea de 24 horas que muestra ritmo sinusal de base con paroxismos de
arritmia supra ventricular.
Fuente: preparada por los autores a partir del resultado del estudio.

Figura 4C. Test de Holter con bloqueo auriculoventricular grado 11
Mobitz I y grado 111
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Monitoreo de 24 horas que muestra ritmo sinusal de base; bloqueo
auriculoventricular grado I Mobitz I y grado III con bradicardia de base.
Fuente: preparada por los autores a partir del resultado del estudio.

Figura 4D. Frecuencia cardiaca en funcién del tiempo de estudio.

Seccion de informe de gréficos

Prueba evidencia el predominio de bradicardia durante la madrugada en
concomitancia con el periodo de suefio.
Fuente: preparada por los autores a partir del resultado del estudio.

Se traslad6 a la paciente a la unidad de cuidados intensivos
pediatricos en donde se instauré monitoreo hemodindmico
invasivo con linea arterial y vigilancia electrocardiografica con-
tinua. Se efectué manejo o y B mimético diferido ya que perma-
necfa asintomatica en reposo, sin alteraciones hemodinamicas.

10.5867/medwave.2022.05.002535
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Se realizé prueba de esfuerzo para determinar la necesidad de
implante de marcapasos, la cual reporté un resultado satisfacto-
rio con respuesta cronotropica adecuada al ejercicio alcanzando
un indice metabdlico de tareas de siete METS. Posteriormente,
fue evaluada por electrofisiologia y cardiologia pediatrica. En
estas unidades se concluyé que la paciente cursaba con bloqueo
auriculoventricular de alto grado idiopatico e intermitente
secundario a descarga vagotonica, y sindrome disautonémico
en relacién con respuesta parasimpaticomimética aumentada,
con intolerancia al ejercicio. Ante este cuadro se le indic
manejo ambulatorio expectante con recomendaciones del estilo
de vida como limitacion de la actividad fisica intensa, dieta not-
mosddica y ejercicios para fortalecimiento de la bomba muscu-
lar ante el préodromo. Ademis, se prescribié seguimiento
estricto, no descartando la necesidad de marcapaso definitivo.

Al momento de la redaccién de este trabajo, la paciente no con-
taba con manejo farmacolégico. Persistia con manifestaciones
asociadas a seudosincope, con mejoria de la sintomatologia
siguiendo las recomendaciones dadas por médico tratante, con
indicacion de valoracion por pediatria cada tres meses y por
electrofisiologfa cada seis meses. Asimismo, se prescribié toma
de Holter de control cada tres meses para valoracion de paroxis-
mos en vigilia.

Este reporte de caso tuvo aprobacion por parte de un comité de
ética y se firmo un consentimiento informado por parte de los
padres de la paciente.

DISCUSION

El bloqueo auriculoventricular se ha registrado en la vida intrau-
terina desde la semana 18 hasta la 28 de gestacién, sospechado
a través de ecocardiografia no satisfactorias, evidenciando bra-
dicardia fetal y comprobado con medicién del intervalo PR
mecanico, Esto se puede demostrar en fetos con derrame peri-
cardico, pleural, hasta hidrops severo [7]. El comportamiento
después del nacimiento es variable. La mortalidad esta dada por
el desarrollo de cardiopatia dilatada con insuficiencia cardiaca
congestiva e insuficiencia mitral severa, aunque otros permane-
cen asintomaticos inclusive hasta la adultez, presentando Gnica-
mente declives de la frecuencia cardfaca durante el suefio Rem.

Este trastorno tiene una presentaciéon congénita, con una pre-
valencia de uno por cada 15 000 a 20 000 nacidos vivos como
resultado de distintas etiologfas. En ella se han visto implicadas
alteraciones en el desarrollo embtionario anormal del nodo
auriculoventricular por fibrosis, en el curso de una inmunopa-
tia. Otras causas comprenden la comunicacion interventricu-
lar, sin excluir las anomalias del corazon derecho como la
anomalia de Ebstein, la cual debuta con intervalos PR prolon-
gados [8]. De la misma manera se ha descrito la exposicion
previa a anticuerpos anti-sindrome de Sjogren B (anti SSA/Ro)
y anti-sindrome de Sjogren B (anti-SSB/La) maternos especifi-
cos en el periodo fetal, en hijos de madres con entidades
autoinmunes como la enfermedad mixta del tejido conectivo y
el lupus eritematoso sistémico, hallados en el 70% de los casos.
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Mis raramente se ha vinculado con otras enfermedades de esta
indole como la artritis reumatoide, la esclerosis sistémica o la
dermatomiositis. Estas gammaglobulinas generan una interna-
lizacién de los canales de calcio, inflamacion, degradaciéon y
calcificacion del sistema de conduccion cardiaco por ataque de
células efectoras, con la consiguiente reparacion fibrética. Los
bloqueos auriculoventriculates son una de las primeras mani-
festaciones de la enfermedad que se detecta inclusive en la vida
intrauterina perinatal [2,3,9]. Por otro lado, se relaciona con la
aparicion de tumores primarios del miocardio como el rabdo-
miosarcoma tuberoso de localizacion septal, con una inciden-
cia del 0,0017% [10]; y con el sindrome de Hunter,
mucopolisacaridosis tipo 1I implicado en bloqueos progresi-
vos. Se han descrito también casos secundarios a infeccién por
virus sincitial respiratorio y miocarditis virica concomitante,
incluyendo cardiomiopatias de origen inmune, reumaitico,
infeccioso, tumoral, estructural, ademas de aquellas con com-
promiso mitocondrial en el cardiomiocito como en el sin-
drome de Kearn Sayre con una presentacién mas tardia con
afectacion multiorganica [11].

Por dltimo, se han identificado otras causas de alteracién en la
conduccién auriculoventricular en nifios y adultos jovenes
sanos que pueden simular un bloqueo cardiaco congénito
debido a procesos infecciosos como la miocarditis, principal-
mente debidas al virus respiratorio sincitial en un 18%. Se ha
demostrado, ademads, la asociacion entre la carditis reumatica
aguda en el contexto de la enfermedad de Kawasaki, enferme-
dad de Lyme y enfermedad de Chagas, endémica en paisas lati-
noamericanos [2,4].

Al efectuar una revision de la literatura, no se encontraron casos
clinicos reportados en pacientes pediatricos que fuesen simila-
res al nuestro. Diaz ez al. [12], publicaron en 2008 el caso de una
paciente colombiana prematura, de 31 semanas, por un hidrops
no inmune, a quien se diagnosticé un bloqueo auriculoventricu-
lar completo congénito secundario a lupus materno confir-
mado por anticuerpos antinucleares positivos y anticuerpos
anti-Ro y anti La positivos. La paciente recibié manejo con
soporte inotrépico y posterior implantacion de marcapasos.
Después de ello presenté mejoria completa de la falla cardiaca.
Este caso clinico se diferencia del reportado en esta publica-
cién, considerando la edad, la etiologfa, el manejo y el desenlace
del bloqueo auriculoventricular.

En 2012 Soria e/ al. [13], y en 2018 Puga ez al. [14], publicaron
reportes de casos clinicos relacionados con la presencia de sin-
tomas disautonémicos esporadicos asociados a alteraciones
electrocardiograficas tales como retardos en la conduccion auri-
culoventricular, incluyendo bloqueos cardiacos de alto grado en
pacientes pedidtricos captados unicamente en controles rutina-
rios de crecimiento y desarrollo. En tales eventos, se realizaron
estudios complementatios descartando una etiologfa estructu-
ral, inmune, endocrina, metabdlica o infecciosa, determinando
la entidad como aislada o idiopatica. Ademds, se dieron reco-
mendaciones de clase IA para el implante precoz de dispositi-
vos de soporte cronotrépico definitivo. Estos casos se
diferencian del reportado por nosotros debido al amplio
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espectro de problemas electrocardiograficos referidos y por el
abordaje clinico y terapéutico de los pacientes.

Por otro lado, Ouelugo ef al., en 2021 publicaron un caso aso-
ciado a la infeccién por virus respiratorio sincitial, el cual no
tenfa vinculo alguno a una alteracién primaria o secundaria del
corazén mas que una miocarditis virica adquirida. En este caso
concluyeron que el tratamiento especifico y la vigilancia expec-
tante hasta el aclaramiento de la viremia fueron necesarios para
evitar las secuelas y mejorar el prondstico [15].

Los bloqueos auriculoventriculares de alto grado en ausencia de
enfermedad estructural cardiaca de base y no inmunolégico o
infeccioso, también llamados idiopaticos, pueden estar asocia-
dos a marcadores genéticos u otros mecanismos patologicos
relacionados con canalopatias y disfunciéon autonémica, corres-
pondiendo del 4 al 20% de todos los bloqueos congénitos. En
general, el prondstico es bueno, en especial los que son diag-
nosticados en la infancia tardfa. Tales bloqueos que no estan
mediados por anticuerpos tienen mejor prondstico a largo
plazo, ya que tienen menor riesgo de progtesar a cardiomiopatia
dilatada y mantienen una mejor funcién ventricular izquierda

[2,4,16].

Segtin la historia natural de los bloqueos auriculoventriculares
en la edad adulta, todo paciente sea sintomatico o asintomatico,
deberfa ser tratado con marcapaso en el momento del diagnos-
tico, dado que tienen un alto riesgo de muerte sibita [4,8]. Sin
embargo, en la poblacion pediatrica esta conducta cambia pues
se da manejo expectante a aquellos pacientes con sintomas
paroxisticos que no condicionan inestabilidad hemodinamica o
compromiso de la clase funcional. Este es el caso cuando el
motivo es el sindrome disautonémico puro, requiriéndose estu-
dios a profundidad en este grupo etario [17]. En la literatura se
describen como indicaciones para el uso de marcapasos defini-
tivo la presencia de ritmo de escape con complejos anchos,
ectopia y disfuncion ventricular, intervalo QT prolongado, cat-
diomegalia y auriculomegalia derecha en concomitancia con
alteracién inotrépica y sintomas disautondémicos persistentes,
producto de ritmos cardiacos bajos [18-20].

La poblacion pediatrica asintomatica o con manifestaciones cli-
nicas como el sincope pueden suftir consecuencias fisiologicas
de la bradicardia, teniendo en cuenta que la frecuencia ventricu-
lar tiende a descender lentamente con la edad Ello puede deri-
var en la pérdida de sincronfa auriculoventricular y como
compensacién en la dilatacion del ventriculo izquierdo, con un
volumen sistélico mas alto, que en algunos casos puede provo-
car miocardiopatia dilatada e insuficiencia cardfaca [4].

Aunque en la literatura se describe el implante de marcapasos
permanente en pacientes con bloqueo auriculoventricular com-
pleto congénito, entre las directrices de la Sociedad Americana
de Cardiologfa de 2012 se refieren especificamente a pacientes
pediatricos. Sin embargo, es limitada la informacién que se
tiene al respecto. Es por ello que, a pesar de que existen publi-
caciones con muy buenos resultados en cuanto al manejo en
nifios y adolescentes con esta patologia, se requieren estudios
con mayor calidad metodolégica que aborden los bloqueos de

Pg5/8


https://doi.org/10.5867/medwave.2022.05.002535

[ REPORTE DE CASO

alto grado en la poblacién pediatrica, que permitan tener indi-
caciones claras en cuanto al manejo invasivo y no invasivo de
los bloqueos atrio auriculares de alto grado en este grupo
etario.

Al momento de redaccion de este trabajo, el Colegio Americano
de Cardiologfa, la Asociacién Americana del Corazén y la
Sociedad de Ritmo Cardiaco (ACC, AHA, HRS, por sus siglas
en inglés), no recomiendan ningdin tratamiento farmacolégico
en la poblacién pediatrica para el manejo de la bradicardia [18].
Segin J. Scaglione en su libro de arritmias en pediattia, el diag-
néstico de las alteraciones del ritmo cardiaco en la poblacion
pediatrica debe de hacerse de manera inicial con la identifica-
cién de anomalias en el electrocardiograma basico. De manera
complementaria y ante la sospecha diagndstica en el nifio con
sincope, debe hacerse un estudio Holter de 24 horas, asociado
a un ecocardiograma transtoracico para descartar alteraciones
estructurales [21].

Uno de los retos que enfrenté el equipo tratante para el
manejo de este caso es que, dado que los bloqueos auriculo-
ventriculares idiopdticos son una patologia infrecuente en la
poblacién pediatrica, es limitada la bibliografia al respecto, al
igual que la disponibilidad de gufas de practica clinica que
orienten de manera organizada el juicio del clinico en la aten-
cién primaria. El manejo de estas entidades estd determinado
por el consenso de expertos, tomando en cuenta tres factores.
En primer lugar, la presencia de anormalidad estructural con
requerimiento de correccién quirdrgica. En segundo lugar, la
presencia de ritmos cardiacos bajos con sintomas persistentes
o sincope y por ultimo la manifestaciéon de disfuncion
ventricular.

CONCLUSION

Los bloqueos auriculoventriculares de alto grado son arritmias
inusuales en la infancia, la adolescencia y adultez joven, su pre-
sentacion ha venido en crecimiento debido a un mejor acceso a
las tecnologfas. Sin embargo, sus estudios en cuanto a la posible
etiologfa siguen siendo un desafio.

La indicacién de implante de marcapaso en pacientes sintoma-
ticos es clara para aquellos con complicaciones circulatorias y
cronotrépicas graves persistentes, que condicionan riesgo de
muerte sdbita e intolerancia al ejercicio.

El manejo expectante en adultos jovenes y escolates se reco-
mienda para aquellos casos con descargas vagales paroxisticas,
con un factor desencadenante conocido que no condicionan
alteraciones hemodinamicas fatales.

Se sugiere que futuras investigaciones se dirijan a identificar
perfiles epidemioldgicos y criterios clinicos basados en estadis-
tica y medidas de ocurrencia, con el fin de establecer criterios de
sospecha para la identificacion oportuna de esta infrecuente
patologfa.
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High-grade idiopathic atrioventricular block in childhood: Case
report and literature review

Abstract

Atrioventricular blocks are chronotropic abnormalities produced by multifactorial alterations in the cardiac innervation system,
specifically between the internodal pathways between the sinus node and the atrioventricular node. These bradyarrhythmias repre-
sent 2.3% of cardiac alterations in intrauterine life, registering one case for every 20 000 to 25 000 live births. However, its occur-
rence in childhood and adolescence is unknown. Likewise, the percentage of idiopathic atrioventricular blocks in this group in
Colombia is unknown to date. Among the possible etiologies, congenital and acquired causes have been documented. Some exam-
ples are isolated cases found in pregnancies with maternal isoimmunization, from carriers with lupus, and in coexistence with struc-
tural alterations, such as anomalies of the interventricular septum due to cardiac tumors and defects in the ostium and septation of
the cardiac chambers. Atrioventricular blocks are also associated with respiratory syncytial virus infection and concomitant viral
myocarditis and with cardiomyopathies of immune, rheumatic, infectious, tumoral, and structural origin, in addition to mitochon-
drial diseases such as Kearns Sayre syndrome, presenting with multi-organ involvement. These etiologies lead to chronic inflamma-
tion with fibrotic repair in the cardiac conduction system, which alters the transmission of the action potential and bradycardia with
atrioventricular asynchrony. Idiopathic causes described in the onset of primary dysautonomia have also been reported. We present
the case of an 11-year-old patient with a headache crisis and paroxysmal vegetative symptoms associated with repeated fainting, with
subsequent studies where no structural alterations or autoimmune findings were identified. The patient was diagnosed with idio-
pathic complete atrioventricular block and received expectant management by the electrophysiology service.
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