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RESUMEN

El bloqueo auriculoventricular (BAV) es un retraso o detenciéon del paso de los estimulos desde la musculatura auricular
a la ventricular, por alteracion del sistema especifico de conduccién que une ambas estructuras, compuesto por nodo
auriculoventricular (AV), haz de His, su rama derecha e izquierda y el sistema His-Purkinje. Esta clasificada en primero,
segundo (Mobitz | o Wenckebach y Mobitz Il) y tercer grado. El marcapasos es actualmente la prétesis mas utilizada
en el mundo, por lo cual es importante que la comunidad médica conozca sus caracteristicas y diferentes usos en este
momento; ademas ha sido uno de los dispositivos méas accesibles a la comunidad mejorando la calidad de vida de los
pacientes. La primera patologia en que se implanté un marcapasos fue el bloqueo auriculo-ventricular y actualmente es el
motivo por el que mas se usa, aunque también se ha utilizado en multiples patologias como arritmias, bloqueos causados
por infarto agudo de miocardio, entre otras. La metodologia de la investigacion es una revision bibliografica. Pacientes
con indicacién de marcapasos por BA se recomienda estimulacién bicameral (DDD), como tratamiento de primera linea a
pacientes jovenes y fisicamente activos. Aquellos pacientes con FA permanente con respuesta en frecuencia activada es
recomendable implantar un sistema monocameral (VVIR), en pacientes con edades avanzadas y movilidad muy limitada,
posible implantar un sistema monocameral (VVI). Aquellos pacientes que con bloqueo bifascicular residual que hayan te-
nido bloqueo completo transitorio o0 asocien BA de primer grado, deben ser monitoreados por ser pacientes de alto riesgo
de evolucionar a bloque completo.

Palabras clave: Marcapasos, bloqueo, wenckebach, patologia, frecuencia.

ABSTRACT

Atrioventricular block (AVB) is a delay or arrest of the passage of stimuli from the atrial to the ventricular musculature, due
to alteration of the specific conduction system that joins both structures, composed of atrioventricular (AV) node, bundle
of His, its branch right and left and the His-Purkinje system. It is classified in first, second (Mobitz | or Wenckebach and
Mobitz Il) and third degree. The pacemaker is currently the most widely used prosthesis in the world, so it is important that
the medical community know its characteristics and different uses at this time; It has also been one of the most accessible
devices to the community, improving the quality of life of patients. The first pathology in which a pacemaker was implanted
was atrioventricular blockade and it is currently the reason why it is most used, although it has also been used in multiple
pathologies such as arrhythmias, blocks caused by acute myocardial infarction, among others. The research methodology
is a bibliographic review. Patients with a pacemaker indication due to BA, dual chamber pacing (DDD) is recommended
as first-line treatment for young and physically active patients. In patients with permanent AF with activated frequency
response, it is recommended to implant a single chamber system (VVIR), in patients with advanced ages and very limited
mobility, it is possible to implant a single chamber system (VVI). Those patients with residual bifascicular block who have
had a transitory complete block or associate first degree BA should be monitored because they are patients at high risk of
evolving to a complete block.

Keywords: Pacemaker, blockade, wenckebach, pathology, frequency.
RESUMO

O bloqueio atrioventricular (AVB) é um atraso ou parada da passagem dos estimulos do atrio para a musculatura ventri-
cular, devido a alteracao do sistema de conducéo especifico que une as duas estruturas, composto de né atrioventricular
(AV), feixe de His, seu ramo direito e esquerdo e o sistema His-Purkinje. Ele é classificado em primeiro, segundo (Mobitz
| ou Wenckebach e Mobitz Il) e terceiro grau. O marcapasso € atualmente a protese mais utilizada no mundo, por isso é
importante que a comunidade médica conhec¢a suas caracteristicas e diferentes usos neste momento; tem sido também
um dos dispositivos mais acessiveis a comunidade, melhorando a qualidade de vida dos pacientes. A primeira patologia
em que um marcapasso foi implantado foi o bloqueio atrioventricular e é atualmente a razao pela qual é mais utilizado,
embora também tenha sido utilizado em multiplas patologias como arritmias, bloqueios causados por infarto agudo do
miocardio, entre outras. A metodologia de pesquisa é uma revisdo bibliografica. Pacientes com indicacdo de marcapasso
devido ao BA, a estimulacéo de dupla camara (DDD) é recomendada como tratamento de primeira linha para pacientes
jovens e fisicamente ativos. Em pacientes com FA permanente com resposta de frequéncia ativada, € recomendado im-
plantar um sistema de camara unica (VVIR), em pacientes com idade avancada e mobilidade muito limitada, € possivel
implantar um sistema de camara unica (VVI). Os pacientes com bloqueio bifascicular residual que tiveram um bloqueio
transitério completo ou BA de primeiro grau associado devem ser monitorados porque sdo pacientes com alto risco de
evoluir para um bloqueio completo.

Palavras-chave: Marcapasso, bloqueio, wenckebach, patologia, frequéncia.
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Introduccion

"l' El blogueo auriculoventricular (BAV) es un
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retraso o detencion del paso de los esti-
mulos desde la musculatura auricular a la
ventricular, por alteracion del sistema es-
pecifico de conduccion que une ambas
estructuras, compuesto por nodo auricu-
loventricular (AV), haz de His, su rama de-
recha e izquierda y el sistema His-Purkinje.
Dicho trastorno de la conducciéon puede ser
debido a disminucion de la velocidad de
propagacion o por la interrupcion total de
la misma (Casado, Mateos, Jodar, Ruiz, &
Boni, s.f, pag. 51). El tipo congénito ocurre
de manera aislada o familiar en 1 de cada
20,000 a 25,000 nacidos vivos. La primera
descripcion la realizd6 Morquio en 1901, la
primera confirmacion electrocardiogréfica
la hizo Van den Heuvel en 1908 y el primer
diagnostico prenatal lo realizo Yater en 1929
(Cortés-Ramirez, y otros, 2013, pag. 625).

La terapia eléctrica es ampliamente recono-
cida en el tratamiento de bradiarritmias, 6
fundamentalmente en los bloqueos auricu-
loventricular y en la enfermedad del nodo
sinusal, también es beneficiosa en el tra-
tamiento de la insuficiencia cardiaca (tera-
pia de resincronizacion) (Casola Crespo, y
otros, 2016, pag. 137).

Una causa es el desarrollo embrionario
anormal del nodo AV, asociado con ano-
malias cardiacas estructurales, como: la
transposicion de grandes arterias, los sin-
dromes poliesplénicos, ventriculo unico, tu-
mores del miocardio, sindrome del QT largo
y el de Kearns-Sayre (oftalmoplejia externa,
retinosis pigmentaria y miopatia mitocon-
drial), que afecta a 25-50% de los casos.
La otra forma, que ocurre en 80% de los
casos, carece de malformaciones estructu-
rales, afecta a recién nacidos y nifios, por
defecto congénito secundario a una isoin-
munizacion materna anormal con autopro-
ducciéon de anticuerpos IgG antinucleares
anti-SSA/Ro y anti SSB/ La,6 que se trans-
fieren via tranplacentaria, con dano inmu-

38

nologico irreversible en el tejido cardiaco,
en forma de inflamacioén y posterior fibrosis,
causando bloqueo auriculo-ventricular con
ausencia del nodo auriculo-ventricular (Cor-
tés-Ramirez, y otros, 2013, pags. 625-626).

La clasificacion del bloqueo postquirdrgico
se realiza segun el grado del bloqueo y se-
gun la localizacion del mismo.

Segun el grado de bloqueo: El estimulo se
retrasa mas de 221 ms en alcanzar y despo-
larizar a los ventriculos. Pese al retraso mas
0 menos importante, todos los estimulos lle-
gan a los ventriculos. La localizacion puede
ser el nodo AV (83%), el haz de His (17 %)
o ramas del haz de His (poco frecuente).
Como la mayoria son suprahisianos, el QRS
es estrecho (Casado, Mateos, Jodar, Ruiz,
& Boni, s.f, pag. 51).

Segundo grado: Es una interrupcion inter-
mitente de la conduccion del estimulo, unos
latidos sinusales son conducidos y otros no.
La localizacion del blogqueo puede estar en
la union AV, en el Haz de His o en las ramas
del Haz de His.

Existen dos tipos:

a) Mobitz | o Wenckebach: Es una prolonga-
cion del intervalo PR hasta que una onda P
no se conduce y el siguiente latido se con-
duce con normalidad. La mayoria se produ-
cen a nivel del nodo AV (75 %) y solo 25 %
son intra o infrahisianos.

b) Mobitz II: Algunos estimulos no se condu-
cen de forma espontanea; la onda P que no
se conduce no es precedida de PR largo.
Suelen evolucionar a blogueo completo. El
intervalo PR suele ser regular, bien normal
o algo prolongado (Casado, Mateos, Jodar,
Ruiz, & Boni, s.f, pag. 52).

Tercer grado: Ningun estimulo auricular lle-
ga a los ventriculos, existiendo, por tanto,
una asincronia AV. Los ventriculos son con-
trolados por estimulos derivados de marca-
pasos subsidiarios, a nivel del nodo AV, del
haz de His o del propio endocardio. Dichos
marcapasos subsidiarios tienen menos fre-
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cuencia que el nodo sinusal, por tanto, en el
ECG se objetivaran mas ondas P que com-
plejos QRS (Casado, Mateos, Jodar, Ruiz, &
Boni, s.f, pags. 51-52).

El bloqueo auriculo-ventricular completo
esta presente en el 13% de los infartos agu-
dos de miocardio de cara inferior. Suele ser
provocado por una lesion intra o suprano-
dal, casi siempre esta asociado a frecuen-
cias cardiacas por encima de 40 latidos por
minuto, generalmente bien tolerables (Me-
dina & Palacio, 2016). Es una entidad poco
comun, que presenta alta morbilidad y mor-
talidad con incidencia real que permanece
desconocida y requiere alto indice de sos-
pecha para su diagnostico y, por ende, su
temprana intervencion. Se observa en hijos
de madres con enfermedades autoinmu-
nes del tejido conectivo, en especial, lupus
eritematoso sistémico cuando su aparicion
es congeénita. A nivel postnatal, es mas fre-
cuente que ocurra por cardiopatias congé-
nitas. También puede manifestarse en co-
razones normales desde el punto de vista
estructural (Naranjo & Chavez, 2015, pag.
35).

El marcapasos es actualmente la protesis
mas utilizada en el mundo, por lo cual es
importante que la comunidad médica co-
nozca sus caracteristicas y diferentes usos
en este momento; ademas ha sido uno de
los dispositivos mas accesibles a la comu-
nidad mejorando la calidad de vida de los
pacientes. La primera patologia en que se
implanté un marcapasos fue el bloqueo au-
riculo-ventricular y actualmente es el motivo
por el que mas se usa, aunque también se
ha utilizado en multiples patologias como
arritmias, bloqueos causados por infarto
agudo de miocardio, entre otras (Reynolds
& Vega Llamas, 2015, pag. 19).

RECIMAUC VOL. 5 N2 2 (2021)
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Imagen 1. Mecanismo de funcionamiento
de un marcapaso

Fuente: (Reynolds & Vega Llamas, 2015)

Una vez decidido el implante de un mar-
capasos, se debe determinar qué modo
de estimulacion es el mas apropiado. Una
eleccion primordial es entre un dispositivo
unicameral o bicameral, aunque deben con-
siderarse otros factores, como la presencia
de sensor de actividad, el tamano del dispo-
sitivo, el tipo de catéter, la longevidad de la
bateria, la disponibilidad de soporte técnico
local y el costo. Asimismo, factores depen-
dientes del paciente son igualmente impor-
tantes a la hora de seleccionar el modo de
estimulacion. Entre ellos deben tenerse en
cuenta el grado de actividad del paciente,
la edad, el grado de dependencia de la es-
timulacion ventricular o el porcentaje espe-
rado de estimulacion, la funcion ventricular,
las patologias cardiacas estructurales o las
variantes anatémicas que planteen dificul-
tades técnicas en el implante, asi como la
experiencia del médico involucrado vy, final-
mente, la expectativa de vida del paciente
(Gagliardi, y otros, 2009).

Metodologia

La metodologia utilizada para el presente
trabajo de investigacion, se enfoca hacia
una metodologia enfocada hacia la necesi-
dad de indagar en forma precisa y cohe-
rente una situacion. Enmarcada dentro de
una revision bibliografica de tipo documen-
tal, ya que nos vamos a ocupar de temas
planteados a nivel teérico como es Indica-
ciones de uso de marcapasos permanente
en blogueo auriculoventricular. La técnica
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para la recoleccion de datos esta constitui-

b da por materiales impresos, audiovisuales

y electroénicos, estos ultimos como Google
Académico, PubMed, entre otros. La infor-
macion aqui obtenida seré revisada para su
posterior analisis.

Resultados

Recomendaciones para estimulacion car-
diaca permanente en los bloqueos auricu-
loventriculares

e Clase |

1. Blogueo AV completo o de alto grado ad-
quirido. (Nivel de evidencia B).

2. Blogueo AV completo congénito sintoma-
tico. (Nivel de evidencia B).

3. Blogueo AV de segundo grado sintomati-
Co, cualesquiera que sean su variedad (Mo-
bitz 1 o ll, 2:1, etc.) y localizacion anatomica
(suprahisiano, intrahisiano o infrahisiano).
(Nivel de evidencia B).

4. Blogueo AV de cualquier grado en enfer-
medades neuromusculares como la distro-
fia miotdnica, el sindrome de Keans-Sayre,
la distrofia de Erb y la atrofia muscular pe-
roneal. (Nivel de evidencia B). El hecho de
que en los blogueos AV completos o de alto
grado la indicacion del marcapasos defini-
tivo no esté condicionada por los sintomas
se debe a la gran labilidad de los ritmos au-
tomaticos que se originan en el sistema de
His-Purkinje, que tiende a generar asisto-
lias prolongadas ante condiciones diversas
(p. ej., procesos febriles, latidos ectdpicos
ventriculares “en salva”) (Gagliardi, y otros,
2009, pag. 315).

e Clase lla

1. Blogueo AV completo congeénito asinto-
matico, con frecuencia ventricular inferior a
40 latidos por minuto o pausas > 3 segun-
dos durante la actividad. (Nivel de eviden-
cia B).

2. Blogueo AV de segundo grado tipo Mo-
bitz II asintomatico. (Nivel de evidencia B).

40

Dado que esta variedad de trastorno de la
conduccion suele progresar de modo ino-
pinado hacia el bloqueo AV de alto grado
o completo y tiene una influencia adversa
sobre la evolucion de los pacientes, en mu-
chos servicios es indicacion impostergable
de estimulacion cardiaca permanente.

3. Bloqueo AV de primer grado con frecuen-
cias cardiacas inferiores a 40 latidos con
sintomas similares al del sindrome del mar-
capasos (seudosindrome del marcapasos),
gue mejoran con la estimulacion secuencial
temporaria con intervalos AV mas breves.
(Nivel de evidencia B (Gagliardi, y otros,
2009, pag. 315)).

e Clase llb

1. Bloqueo AV de primer grado con interva-
lo PR > 300 mseg, en presencia de disfun-
cion ventricular izquierda o de sintomas de
insuficiencia cardiaca, cuando la abrevia-
cion del intervalo AV mejora el rendimiento
hemodinamico del corazén (considerar la
posibilidad de resincronizaciéon ventricular).
(Nivel de evidencia C).

2. Blogueo AV de segundo grado tipo Mo-
bitz |, con repercusion hemodinamica deri-
vada de la pérdida de la sincronizacion AV,
aun sin bradicardia, tal como se mencion en
las recomendaciones de clase |. (Nivel de
evidencia B).

3. Enfermedades neuromusculares sinto-
maticas con intervalo HV > 70 mseg. (Nivel
de evidencia C). Clase I

1. Blogueo AV completo congénito asinto-
matico sin pausas > 3 segundos ni frecuen-
cia cardiaca inferior a 40 latidos por minuto
durante los periodos de actividad. (Nivel de
evidencia B).

2. Bloqueo AV completo adquirido transito-
rio provocado por anomalias agudas infla-
matorias, isquémicas o metabdlicas o por el
efecto de farmacos. (Nivel de evidencia B).

3. Bloqueo AV de segundo grado tipo Mo-
bitz | asintomatico. (Nivel de evidencia B).

RECIMAUC VOL. 5N 2 (2021)
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4. Bloqueo AV de primer grado asintomatico (Gagliardi, y otros, 2009, pags. 315-316).

Bloqueo auriculoventricular

Bloqueo AV

|

Ritmo Sinusal

Ritmo auricular riapido no sinusal
(FA, Aletea, TAE, ¢tc) con BAVC:
Ver FA de baja respuesta ventricular

l

Adecuada
Frecuencia
Sinusal

R DDD/R \
R VDD
A VVIR

mr__S

C AAIR

Inadecuada
Frecuencia
Sinusal

e

—
R DDDR
A DDD

NR VDD \
NR WVI
C AAUR

—

Imagen 2. Modos de estimulacion en el bloqueo auriculoventricular. R: Recomendado.
A: Aceptado. NR: No recomendado. C: Contraindicado

Fuente: (Gagliardi, y otros, 2009)

Este Consenso considera (imagen 2):

¢ En pacientes con bloqueo AV y frecuencia
sinusal adecuada:

Recomendados los modos de estimulacion
DDDR y VDD.

Aceptado el modo de estimulacion VVI/R.

Contraindicado el modo de estimulacion
AAI/R.

¢ £En pacientes con bloqueo AV y frecuencia
sinusal inadecuada:

Recomendado el modo de estimulacion
DDDR.

Aceptado el modo de estimulacion DDD.

No recomendados los modos de estimula-
cion VVI/Ry VDD.

Contraindicado el modo de estimulacion
AAI/R (Gagliardi, y otros, 2009, pag. 321).

RECIMAUC VOL. 5 N2 2 (2021)

Indicacion de marcapasos

e No esta indicada la implantacion de un
marcapasos permanente si el bloqueo AV
se debe a una causa reversible, como in-
farto agudo de miocardio, trastornos de los
electrdlitos, farmacos que pueden ser reti-
rados (digoxina, antagonistas del calcio,
B-blogueadores, etc.), apnea del sueno,
hipotermia perioperatoria, inflamacion o va-
gotonia causada por factores que se pue-
de evitar. En pacientes con bloqueo AV de
primer grado, no se recomienda la implan-
tacion de marcapasos, excepto cuando el
intervalo PR es suficientemente largo (ge-
neralmente mayor de 300 ms) como para
producir sintomas (Daroca, Pérez-Duarte, &
Hornero, 2009, pag. 41).

e £n el bloqueo AV de segundo grado tipo
[, la indicacion de marcapasos permanente
es controvertida, excepto cuando el retra-
so de la conduccion ocurre por debajo del
nodo AV o cuando hay sintomas. En el blo-

41

[Ood



\

/

ANDRADE TOSCANO, A. M., PASCUAL GARCIA, L. F., HIDALGO BERMUDEZ, C. A, & ESCALANTE CASTRO, C. S.

| queo AV de segundo grado tipo Il, particu-  cardiovasculares 0 muerte entre pacientes
b larmente en presencia de QRS ancho, esta  con bloqueo AV asignados a estimulacion
recomendada la implantacion de marcapa- en modo de doble camara (DDD) o VVI. En

SOs ya que la progresion a bloqueo cardia-  un analisis de subgrupo realizado a poste-

3 co completo y la aparicion de sintomas son  riori como parte del estudio CTOPP, se ob-
frecuentes. También se recomienda el mar-  servd una tendencia en los pacientes mas

E capasos en pacientes que desarrollen blo-  jovenes (edad < 74 afios) a beneficiarse de
queo AV tras cirugia cardiaca valvular, ya la estimulacion fisioldgica, en cuanto a la

que su progresion es impredecible (Daroca,  escala de riesgo de accidente cerebrovas-

*— Pérez-Duarte, & Hornero, 2009, pag. 41). cular o muerte por causas cardiovascula-

e | a seleccion del modo de estimulacion
¢, en el bloqueo AV. En la mayoria de estu-
dios prospectivos y aleatorizados (estudios
PASE, UKPACE, CTOPP) no se encontraron
diferencias en la calidad de vida, eventos

res. En esos estudios se observé que en un
porcentaje elevado de pacientes (5-26%)
se desarroll6 el sindrome del marcapasos
cuando se utilizé el modo VVI (Daroca, Pé-
rez-Duarte, & Hornero, 2009, pag. 41).

Tabla 1. Resumen indicaciones

Indicado (establecido
por evidencias o por
la opinion de
expertos)

Posiblemente Posiblemente No indicado o
indicado y avalado indicado, pero con nocivo
por un amplio cuerpo menor aval de
de evidencia o por evidencias u
opiniones de expertos opiniones de
expertos

Bloqueo
AV

Todo blogueo AV de
alto grado, de tercer
grado o de segundo
grado de tipo Mobitz
adquirido
independientemente de
los sintomas y que no
es atribuible a causas
reversibles o
fisiolégicas

Blogueo AV sintoméatico
que no se resuelve a
pesar del tratamiento
de las posibles causas
Bloqueo AV de
segundo o  tercer
grado, o intervalo HV >
70 ms en pacientes con

enfermedades
neuromusculares
asociadas con
anomalias de la
conduccién  (p. €],
distrofia mioténica)
independientemente de
los sintomas

Bradicardia sintoméatica
en  pacientes  con
fibrilacion auricular
Blogqueo AV sintoméatico
debido a
medicamentos
esenciales que no
pueden suspenderse

Bloqueo AV de | Bloqueo AV de | Bloqueo AV de
segundo grado de tipo | segundo o tercer | primer grado,
Mobitz II, de tercer | grado sintomatico | bloqueo AV de
grado o de alto grado | debido a | segundo grado de
en  pacientes  con | anormalidades dela | tipo | o bloqueo AV
miocardiopatia funcion tiroidea sin | 221 a nivel del
infiltrativa (p. ej., | esperar su | nodo AV en
sarcoidosis o | reversibilidad pacientes
amiloidosis cardiaca) y | Intervalo PR > 240 | asintomaticos
esperanza de vida > 1 | ms, duracion QRS > | Bloqueo AV de
afo 120 ms, o bloqueo | primer grado,
Intervalo PR > 240 | fascicular, en | bloqueo AV de
milisegundos y bloqueo | pacientes con | segundo grado de
de rama izquierda en | enfermedades tipo Mobitz | o
pacientes con | neuromusculares bloqueo AV 2:1 a
mutaciones del gen | asociadas con | nivel del nodo AV,
para las laminas Ay C | anomalias de la | en pacientes con
(incluyendo distrofias | conduccion (p. €j., | sintomas que no
musculares  de  la | distrofia miotdnica) | son atribuibles al
cintura escapular y de | si la esperanza de | bloqueo AV

Emery  Dreifuss) vy | vidaes> 1 afio Bloqueo AV que es
esperanza de vida > 1 de esperar que se
afio resuelva o con
Bloqueo AV de primer pocas

grado o de segundo probabilidades de
grado tipo Mobitz | con recidivar (p. €j.,
sintomas que  son debido a
claramente atribuibles intoxicacion

al bloqueo AV farmacolégica o a

enfermedad de
Lyme o que se
manifiesta en
forma asintomatica
durante aumentos
transitorios del
tono vagal)

Fuente: (www.msdmanuals.com, 2021)
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INDICACIONES DE USO DE MARCAPASOS PERMANENTE EN BLOQUEO AURICULOVENTRICULAR

Imagen 3. Radiografia de térax y abdo-
men anteroposterior, que muestra la colo-
cacion definitiva del cable tipo tornillo en el
ventriculo derecho y la fuente de poder del
marcapaso fija al peritoneo parietal.

Fuente: (Siller Rodriguez, Villegas Cabe-
llo, & Martinez Salinas, 2000).

Siller Rodriguez, Villegas Cabello, & Marti-
nez Salinas (2000), en su investigacion, pre-
sentan un caso (imagen 3) de colocacion de
marcapasos a recien nacido con bloqueo
AV completo congénito. Al feto se le hace
un ultrasonido fetal en la semana 24 con el
cual se hizo el diagnostico de BAVcc. Luego
de completar las 38 semanas de gestacion,
al nacer mostro disociacion AV con frecuen-
cia auricular de 140 lpm, frecuencia ventri-
cular de 55 Ipm y QRS estrecho, el bebe
es monitoreado por ujna semana y deciden
colocar un marcapaso definitivo VVIR mo-
delo Reagency SR de Pacesetter con cable
epicardico unipolar tipo tornillo de 35 cm de
longitud. Se le realizo el procedimiento qui-
rugico sin complicaciones.

RECIMAUC VOL. 5 N2 2 (2021)

Conclusiones

El BA es una patologia no muy frecuente,
pero se ha demostrado que cuando se col-
ca un marcapasos temparanamente, mejo-
ra la sobrevida de los pacientes.

En el caso de recien nacido, se puede con-
cluir que cuando las frecuencias ventricula-
res son menores a 55 lpm (latidos por minu-
to) u otro criterio indicado, se indica colocar
marcapasos dfinitivo para reducir el riesgo
de muerte subita. Otra indicacion de mar-
capasos para BA, es cuando este bloqueo
persiste por mas de 7 dias desde la cirugia,
sin signos de recuperacion. En el caso de
los adultos si la frecuencia ventricular son
menores a 70 Ipm, en este caso estamos en
presenciga para ambos casos de BA con-
genito de tercer grado.

Pacientes con indcacion de marcapasos
por BA se recomienda estimulacion bica-
meral (DDD), como tratamiento de prime-
ra linea a pacientes jovenes y fisicamente
activos. Aqguellos pacientes con FA perma-
nente con respuesta en frecuencia activada
es recomendable implantar un sistema mo-
nocameral (VVIR), en pacientes con eda-
des avanzadas y movilidad muy limitada,
posible implantar un sistema monocameral
(VVI).

Aquellos pacientes que con bloqueo bifas-
cicular residual que hayan tenido bloqueo
completo transitorio 0 asocien BA de primer
grado, deben ser monitoreados por ser pa-
cientes de alto riesgo de evolucionar a blo-
que completo.
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