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Bloqueo auriculoventricular y pancreatitis. A propósito
de un caso

INTRODUCCIÓN

La pancreatitis aguda es un proceso inflamatorio que suele
presentarse como dolor epigástrico -habitualmente mal localiza-
do-, náuseas y/o vómitos. La palpación epigástrica puede provo-
car dolor intenso, pero los signos de irritación peritoneal suelen
estar ausentes en la presentación inicial a consecuencia de la lo-
calización retroperitoneal del páncreas. Los pacientes frecuente-
mente presentan una historia de cólicos biliares o consumo exce-
sivo de alcohol, que son las causas más frecuentes de pancreatitis
(80% de los casos)1. En un 10% se identifica algún otro factor y
en el otro 10% de los casos no se encuentra ninguna explicación.

CASO CLÍNICO

Mujer de 65 años, sin hábitos tóxicos, y con el anteceden-
te de hipertensión arterial en tratamiento con xipamida.

Acude a su centro de salud por presentar dolor abdominal
de 6 horas de evolución, acompañado de vómitos y dos depo-
siciones. Mientras es valorada por su médico, presenta un
cuadro de mareo, diaforesis, palidez cutánea y pérdida de
conciencia con recuperación espontánea en segundos. Se le
realizó un ECG de 12 derivaciones que resultó normal, co-
rrespondiendo el trazado a un ritmo sinusal sin cambios res-
pecto a ECG previos de la paciente archivados en su historia
clínica.

Dada la afectación de la paciente y el cuadro sincopal su-
frido, se dio aviso al personal del SAMU (Servicio de Aten-
ción Médica Urgente) para acudir al centro de salud. En la ex-
ploración física la paciente estaba consciente, pálida, sudorosa
y bradipsíqica. Se objetivaron cifras tensionales de 130/70 mm
Hg, auscultación cardíaca con tonos rítmicos a 80 por minuto
y murmullo vesicular normal en ambos campos pulmonares.
En la palpación abdominal destacaba dolor en epigastrio, con
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RESUMEN

La pancreatitis aguda es un proceso inflamatorio en el que
los enzimas pancreáticos autodigieren la glándula. En la li-
teratura han sido descritos cambios electrocardiográficos

transitorios en relación con pancreatitis, siendo los mecanismos
fisiopatológicos causa de controversia.
Presentamos un caso clínico en el que fue objetivado un bloqueo
A-V de segundo grado en una paciente con un cuadro de pancrea-
titis aguda. 

ABSTRACT

A-V Block and pancreatitis. A case report

T he acute pancreatitis is an inflammatory process in which
pancreatic enzymes auto-digest the gland. In the literature
transitory electrocardiographic changes have been descri-

bed in connection with pancreatitis, being the phisiopatology cau-
se of controversy. 
We present a clinical case in which a second degree A-V block
was detected in a patient with acute pancreatitis.
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abdomen blando y depresible con signos de Murphy y Blum-
berg negativos. El resto de exploración no mostró hallazgos de
interés. 

Durante la exploración, la paciente, que presentaba en el
monitor un ritmo sinusal a 80 por minuto, estando en decúbito
presentó un cuadro similar al que motivó el aviso, con acen-
tuado malestar e intenso cortejo vegetativo (incremento de la
diaforesis, palidez y náuseas), durante el cual se registra en el
monitor un bloqueo A-V de 2º grado tipo Mobitz II (Figura 1).
Dicho bloqueo revirtió espontáneamente sin precisar medica-
ción entrando de nuevo en ritmo sinusal (Figura 2).

La paciente, que mejoró de su clínica vegetativa al desapa-
recer el bloqueo, fue trasladada al hospital de referencia para
completar estudio y tratamiento, con la sospecha de que el blo-
queo cardíaco sintomático observado pudiera estar motivado
por una patología cardiovascular o  coronaria aguda de base. 

El ECG realizado al ingreso fue informado como ritmo si-
nusal, trazado normal, sin que se volviesen a registrar altera-
ciones del ritmo durante el ingreso de la paciente. 

En la analítica de urgencia presentaba 16.810 leucocitos
(84,9% de neutrófilos) con  plaquetas y Hb normales, K: 2,7,
amilasemia de 3510  y amilasuria de 24.855, siendo los enzi-
mas cardíacos normales, y estando las determinaciones de
urea, sodio, glucosa, y las pruebas de función hepática y renal
dentro de límites normales.

En la ecografía abdominal se observó la vesícula modera-
damente distendida con 4 formaciones ecogénicas con sombra
sugestivas de colelitiasis y una pequeña colección de líquido
en la cavidad pélvica, que se confirmó en la tomografía com-
puterizada (TAC) abdominal localizada alrededor de la cola y
entre la cabeza y segunda porción duodenal, correspondiendo a
pancreatitis leve. 

Con el diagnóstico de pancreatitis aguda leve secundaria a
colelitiasis, la paciente ingresó en el Servicio de Digestivo don-

de recibió tratamiento médico conservador hasta la resolución
del cuadro. Posteriormente se practicó la colecistectomía.

Durante su ingreso hospitalario la paciente fue valorada
por el Servicio de Cardiología donde se le realizaron ECG se-
riados, registrando siempre ritmos sinusales con conducción
auriculoventricular  e intraventricular normales sin prolonga-
ciones del QT ni aparición de ondas U. La coronariografía rea-
lizada tras el episodio agudo resultó normal.

DISCUSIÓN 

En la literatura han sido descritos cambios electrocardio-
gráficos transitorios en relación con pancreatitis aguda2-4. La
mayoría de esos cambios consisten en taquicardia sinusal, alte-
raciones difusas de la repolarización ventricular o bloqueos de
rama, no presentes antes de la crisis de pancreatitis ni después
de su resolución5. También se han descrito  inversiones de la
onda T, depresiones del ST y, menos frecuentemente, elevacio-
nes del segmento ST sin que se evidencie enfermedad corona-
ria de base3. Algunos trabajos incluso demuestran cambios elec-
trocardiográficos en el contexto de una pancreatitis aguda que
pueden simular un infarto agudo de miocardio6,7. Los bloqueos
auriculoventriculares podrían considerarse, no obstante, excep-
cionales, como nos demuestra la revisión de la literatura8. 

Entre los posibles mecanismos causantes de estas altera-
ciones electrocardiográficas, se discuten las alteraciones meta-
bólicas2, el reflejo cardiobiliar9,10 o la exacerbación de una en-
fermedad cardíaca subyacente11. Sin embargo, todas estas
hipótesis son controvertidas. 

En el caso que comentamos, la paciente presentaba una hi-
popotasemia moderada, probablemente atribuible al uso de
diuréticos (tiazidas) y posiblemente exacerbada por las pérdi-
das digestivas. En la bibliografía se describen como trastornos

Figura 1. Bloqueo A-V de 2º grado.

Figura 2. Ritmo sinusal.
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electrocardiográficos más frecuentemente asociados a hipopo-
tasemia: ondas "P" aplanadas o invertidas, prominencia de la
onda "U", aparecida como prolongación del QT, depresión del
segmento ST, arritmias ventriculares (complejos ventriculares
prematuros, torsades de pointes o fibrilación ventricular en hi-
pocalemias graves)12. 

Más infrecuente es el hallazgo de bradicardia  que general-
mente se da en casos de hipopotasemia grave (menor de 2,5
meq/L), hallando sólo un estudio en el que aparece un bloqueo
A-V de segundo grado13 en relación con hipopotasemia, y en el
que no se descarta la posibilidad de que defectos de conduc-
ción preexistentes pudieran contribuir a la progresión del tras-
torno de conducción intraventricular hasta un bloqueo A-V.

Entre los procesos cardiovasculares que habría que con-
siderar en el diagnóstico diferencial de una pancreatitis se

encuentran la isquemia mesentérica o el aneurisma abdomi-
nal1. 

Diferenciar una pancreatitis de un síndrome coronario agu-
do raramente constituye una fuente de confusión; pese a ello,
la superposición de algunos síntomas -sobre todo si se acom-
pañan de inestabilidad hemodinámica y de trastornos electro-
cardiográficos- puede inducirnos a error diagnóstico.

Con este caso clínico ilustramos una complicación que
puede presentarse en una pancreatitis y que consideramos
interesante no sólo por infrecuente, sino por las consecuen-
cias que podrían derivarse de un tratamiento incorrecto de
los síntomas en un primer momento (administración de an-
tiagregantes) al confundir este cuadro de dolor abdominal
acompañado de bloqueo cardíaco con un síndrome coronario
agudo. 
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