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Nota clinica

Sindrome de Stokes-Adams por blogueo auriculoventricular
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RESUMEN

ABSTRACT

que desemboca en una asistolia de mas de 20 segun-

dos de duracion, con recuperacion espontanea de pul-
so y que fue registrado por un equipo de unidad mavil de
emergencias del 061. La paciente fue tratada con un marca-
pasos definitivo y esta asintomatica. En las urgencias hospi-
talarias vemos sincopes a menudo. En la mayoria de los ca-
sos les tenemos que dar el alta sin llegar a conocer la
etiologia del cuadro.

P resentamos un caso de bloqueo A-V de 2° grado tipo Il

Sindrome de Sokes-Adams. Blogueo A-V.
Asgtolia. Marcapasos.

INTRODUCCION

El sindrome de Stokes-Adams se define como una pérdi-
da de conocimiento que a veces se acompafia de convulsiones
y relgjacion de esfinteres debida a una asistolia u otra arritmia
de corta duracion. Se debe a bloqueo A-V en un 50-60% de
los casos, bloqueo sinoauricular en un 30-40% Y taquicardias
o fibrilaciones paroxisticas en un 0-5%.

El bloqueo A-V se produce cuando hay algun impedi-
mento en la conduccién del impulso entre la auricula y €l
ventriculo?. Clasicamente se divide en bloqueo A-V de pri-
mer grado o conduccion A-V prolongada, que se caracteriza
por un intervalo PR>0,20 segundos y es un retraso en la
conduccion auriculo-ventricular®. No tiene importancia cli-

Stokes-Adams syndrome induced by type I,
2"-degree atrio-ventricular (A-V) block

e present a case of second degree type Il atrioventri-
W cular block that finish in a asystole longer than 20

seconds, with spontaneous recovery of pulse, and
was registered in a 061 mobile emergency unit team. The pa-
tient was treated with a definitive pacing and stay without
symptom. In the hospital urgencies we often see syncopes.

We usually discharge the patients without getting know the
etiology of these cases.

Stokes-Adams syndrome. Atrioventricular block.
Asystole. Pacing.

nica. El blogueo de 2° grado es una forma de bloqueo car-
diaco incompleto, en el cual algunos pero no todos los lati-
dos auriculares se bloquean antes de llegar al ventriculo.
Se divide en tipo | de Mobitz o con fenémeno de Wencke-
bach que se caracteriza por un alargamento progresivo del
PR hasta que un impulso queda blogueado. Es raro que pro-
grese a bloqueo cardiaco completo y si 1o hace, € bloqueo
suele tolerarse bien, ya que el latido de escape surge del
haz de Hiss proximal y proporciona un ritmo estable. En el
blogueo de 2.° grado tipo Il de Mobitz no hay modificacio-
nes del PRy la conduccion fracasa de forma brusce’. Es un
bloqueo peligroso por su tendencia al blogueo inestable y a
la parda cardiaca como ocurrié con €l caso que presenta-
mos.
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CASO CLINICO

Mujer de 73 afios, con vida completamente auténoma y
antecedentes de sindrome de Parkinson y depresion en trata-
miento con levodopa mas benseracida 200/50 mg cada 8 h,
selegilina 10 mg/24 h, lormetazepan 1 mg/noche, loracepan
0,5 mg/8 h, paroxetina 10 mg/24 h, sin ningln otro antece-
dente de interés que avisa a servicio de urgencias 061 por di-
ficultad respiratoria'y dolor torécico. Se activa la unidad mo-
vil de emergencias que llega a domicilio en menos de 3
minutos.

La paciente refiere un episodio de desvanecimiento mo-
ment&neo 48 horas antes, con recuperacion completa e inme-
diata, ademas, presenta algias generalizadas de varios dias de
evolucion y sobre todo, un dolor torécico de caracteristicas no
isquémicas (sordo, continuo, no mejora con € reposo y si con
ortostatismo), que no se acompafia de cortejo vegetativo y 3-4
horas de evolucion, todo ello acompafiado de sintomas ansio-
so-depresivos de 2 meses de evolucion: nudo en epigastrio,
palpitaciones, sudores no relacionados con el dolor torécico,
insomnio e hiporexia.

En la exploracion no hay ningun signo destacable salvo
soplo sistélico adrtico. T.A. 160/80 mm/Hg, frecuencia cardia
ca 80 Ipm, temperatura 36,8°C y frecuencia respiratoria nor-
mal con saturacidin de O, del 96%. Se le realiza un EKG cu-
yo resultado es normal.

Tras 18 minutos en €l domicilio de la paciente, estando
monitorizada, sufre mareo y rapida pérdida de conocimiento
por bloqueo A-V de 2.° grado tipo 11 con posterior asistolia de
23 segundos de duracion (Fig. 1) tras la que recupera pulso y
conciencia espontaneamente sin ninguna secuela. No fue ne-
cesaria la activacion del marcapasos transcutaneo.

La paciente fue trasladada a la Unidad de Medicina Inten-
siva (UMI) donde permanecio 48 horas sin registrarse ningin

nuevo episodio de bloqueo ni asistolia. La paciente tras la co-
locacion de un marcapasos definitivo, hace dos meses, perma-
nece asintoméatica.

DISCUSION

El sindrome de Stokes-Adams se produce generalmente
por arritmias. La més habitual es el blogueo A-V cuya causa
mas frecuente es la cardiopatia isquémica®. Hay que diferen-
ciar entre los bloqueos A-V de 2.° grado tipo | que se dan en
infartos agudos de miocardio (IAM) inferiores que son transi-
torios y los de tipo 11, que se dan en IAM anteroseptal y son
mucho més peligrosos. Otras causas son las enfermedades de-
generativas del sistema de conduccidn, la calcificacion de vél-
vulas cardiacas que comprimen el sistema de conduccior®, las
drogas, como |os beta-blogueantes, incluso los usados en coli-
ric®, la digital y los antagonistas de los candes del calcio, las
alteraciones metab6licas como la hiperpotasemia’, las enfer-
medades congénitas como la enfermedad de Ebstein y otras
causas de bloqueo A-V transitorias como la fiebre reumética o
las miocarditis®.

Otras causas de sindrome de Stokes-Adams son las bradi-
cardias 0 asistolia por disfuncion del nédulo sinusal, las ta-
quiarritmias supraventriculares (poco frecuente), las taquicar-
dias ventriculares paroxisticas y otras causas como |AM
masivo, sincope cardiaco obstructivo por ejemplo: estenosis
subadrtica hipertréfica obstructiva, la hipertension pulmonar
primaria, €l embolismo pulmonar, etc.:.

En la blsqueda hibliogréfica redizada no se ha encontra-
do una relacién entre los bloqueos A-V con la enfermedad de
Parkinson o con las medicaciones que la paciente consumia.
En el caso que nos ocupa no se llegd a encontrar una causa
razonable. Respecto a tratamiento de la paciente, el equipo de

Figura 1. Bloqueo A-V de 2° grado tipo Il con posterior asistolia de 23 segundos de duracion.

La paciente recupera el pulso espontaneamente.



la unidad mévil de emergencias colocd un marcapasos trans-
cuténeo siguiendo las recomendaciones conjuntas de la Ame-
rican Heart Association (AHA) y el European Resucitation
Council (ERC)™, aunque no dio tiempo a activarlo, ya que la
paciente recuperd espontaneamente el pulso en 23 segundos.

Gracias a registro electrocardiografico reaizado se llega
al diagnostico de bloqueo A-V completo asintomético, el cual,
tiene como tratamiento el marcapasos definitivo, dado que las
drogas son totalmente ineficaces'®®.

La colocacion de un marcapasos en esta paciente puede
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parecer un tratamiento agresivo o desproporcionado, puesto
que sdlo tuvo un episodio de blogqueo y después de transcurri-
das 48 horas de monitorizacion en la Unidad de Medicina In-
tensiva (UMI) y la realizacion de un Holter EKG, que fue
normal, no repitié e bloqueo. Sin embargo, €l marcapasos ha
demostrado ampliamente su eficacia. Es aceptado que si no
coloca el marcapasos, cerca del 40% de los pacientes con blo-
queo A-V de 2.° grado habran muerto de causa cardiaca en 3-
4 afios y casi ninguno morird a los 3 afios de seguimiento si el
marcapasos es implantado®.
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