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Bloqueo auriculoventricular y pancreatitis. A propésito

de un caso
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RESUMEN

los enzimas pancreaticos autodigieren la glandula. En la li-
teratura han sido descritos cambios electrocardiograficos
transitorios en relacion con pancreatitis, siendo los mecanismos
fisiopatolégicos causa de controversia.
Presentamos un caso clinico en el que fue objetivado un bloqueo
A-V de segundo grado en una paciente con un cuadro de pancrea-
titis aguda.

I a pancreatitis aguda es un proceso inflamatorio en el que

el SYe Ul Pancreatitis. Bloqueo cardiaco. Hipopotasemia.

INTRODUCCION

La pancrestitis aguda es un proceso inflamatorio que suele
presentarse como dolor epigéstrico -habitualmente mal localiza
do-, nauseas y/o vomitos. La palpacion epigéstrica puede provo-
car dolor intenso, pero los signos de irritacion peritoneal suelen
estar ausentes en la presentacion inicia a consecuencia de la lo-
calizacion retroperitoneal del pancreas. Los pacientes frecuente-
mente presentan una historia de cdlicos biliares 0 consumo exce-
sivo de acohal, que son las causas mas frecuentes de pancrestitis
(80% de los casos)t. En un 10% se identifica algun otro factor y
en e otro 10% de los casos no se encuentra ninguna explicacion.

CASO CLINICO

Mujer de 65 afios, sin habitos toxicos, y con el anteceden-
te de hipertension arteria en tratamiento con xipamida.

ABSTRACT

A-V Block and pancreatitis. A case report

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.

T he acute pancreatitis is an inflammatory process in which

Pancreatitis. Heart block. Hypokalemia.

Acude a su centro de salud por presentar dolor abdominal
de 6 horas de evolucion, acompafiado de vomitos y dos depo-
siciones. Mientras es valorada por su médico, presenta un
cuadro de mareo, diaforesis, palidez cutaneay pérdida de
conciencia con recuperacion espontanea en segundos. Se le
realizé un ECG de 12 derivaciones que resulté normal, co-
rrespondiendo el trazado a un ritmo sinusal sin cambios res-
pecto a ECG previos de la paciente archivados en su historia
clinica

Dada |a afectacion de la paciente y € cuadro sincopa su-
frido, se dio aviso a personal del SAMU (Servicio de Aten-
cién Médica Urgente) para acudir a centro de salud. En la ex-
ploracion fisica la paciente estaba consciente, palida, sudorosa
y bradipsigica. Se objetivaron cifras tensionales de 130/70 mm
Hg, auscultacion cardiaca con tonos ritmicos a 80 por minuto
y murmullo vesicular normal en ambos campos pulmonares.
En la palpacion abdomina destacaba dolor en epigastrio, con
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Figura 1. Bloqueo A-V de 2° grado.

Figura 2. Ritmo sinusal.

abdomen blando y depresible con signos de Murphy y Blum-
berg negativos. El resto de exploracion no mostr6 hallazgos de
interés.

Durante la exploracion, la paciente, que presentaba en €l
monitor un ritmo sinusal a 80 por minuto, estando en dectibito
presenté un cuadro similar a que motivé el aviso, con acen-
tuado malestar e intenso cortejo vegetativo (incremento de la
diaforesis, palidez y nduseas), durante el cua se registra en el
monitor un bloqueo A-V de 2° grado tipo Mobitz Il (Figura 1).
Dicho bloqueo revirtio espontaneamente sin precisar medica-
cién entrando de nuevo en ritmo sinusal (Figura 2).

La paciente, que mejord de su clinica vegetativa a desapa
recer e bloqueo, fue tradadada a hospital de referencia para
completar estudio y tratamiento, con la sospecha de que el blo-
queo cardiaco sintomético observado pudiera estar motivado
por una patologia cardiovascular o coronaria aguda de base.

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

En la analitica de urgencia presentaba 16.810 leucocitos
(84,9% de neutrdfilos) con plaguetas y Hb normales, K: 2,7,
amilasemia de 3510 y amilasuria de 24.855, siendo los enzi-
mas cardiacos normales, y estando las determinaciones de
urea, sodio, glucosa, y las pruebas de funcién hepatica y renal
dentro de limites normales.

En la ecografia abdominal se observé la vesicula modera:
damente distendida con 4 formaciones ecogénicas con sombra
sugestivas de colélitiasis y una pequefia coleccion de liquido
en la cavidad pévica, que se confirmé en la tomografia com-
puterizada (TAC) abdominal localizada alrededor de la colay
entre la cabeza y segunda porcidn duodenal, correspondiendo a
pancredtitis leve.

Con € diagndstico de pancretitis aguda leve secundaria a
coleitiasis, la paciente ingresd en e Servicio de Digestivo don-
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de recibi6 tratamiento médico conservador hasta la resolucion
del cuadro. Posteriormente se practico |a colecistectomia.

Durante su ingreso hospitalario la paciente fue valorada
por e Servicio de Cardiologia donde se le redizaron ECG se-
riados, registrando siempre ritmos sinusales con conduccion
auriculoventricular e intraventricular normales sin prolonga-
ciones del QT ni aparicion de ondas U. La coronariografia rea
lizada tras el episodio agudo resultd normal.

DISCUSION

En la literatura han sido descritos cambios electrocardio-
gréficos transitorios en relacion con pancreatitis aguda®“. La
mayoria de esos cambios consisten en taquicardia sinusal, ate-
raciones difusas de la repolarizacion ventricular o bloqueos de
rama, no presentes antes de la crisis de pancregtitis ni después
de su resolucion®. 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 base®. Algunos trabgjos incluso demuestran cambios elec-
trocardiogréficos en el contexto de una pancreatitis aguda que
pueden simular un infarto agudo de miocardio®. Los blogueos
auriculoventriculares podrian considerarse, no obstante, excep-
cionales, como nos demuestra la revision de la literatura®.

Entre los posibles mecanismos causantes de estas altera-
ciones electrocardiograficas, se discuten las alteraciones metar
bélicas, d reflgjo cardiobiliar®® o la exacerbacion de una en-
fermedad cardiaca subyacente™. Sin embargo, todas estas
hipétesis son controvertidas.

En € caso que comentamos, |a paciente presentaba una hi-
popotasemia moderada, probablemente atribuible al uso de
diuréticos (tiazidas) y posiblemente exacerbada por las pérdi-
das digestivas. En la bibliografia se describen como trastornos
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electrocardiogréficos mas frecuentemente asociados a hipopo-
tasemia: ondas "P" aplanadas o invertidas, prominencia de la
onda "U", aparecida como prolongacion del QT, depresion del
segmento ST, arritmias ventriculares (complejos ventriculares
prematuros, torsades de pointes o fibrilacién ventricular en hi-
pocalemias graves).

Maés infrecuente es €l hallazgo de bradicardia que general-
mente se da en casos de hipopotasemia grave (menor de 2,5
meg/L), hallando sdlo un estudio en el que aparece un blogueo
A-V de segundo grado® en relacion con hipopotasemia, y en €
que no se descarta la posibilidad de que defectos de conduc-
cién preexistentes pudieran contribuir a la progresion del tras-
torno de conduccion intraventricular hasta un bloqueo A-V.

Entre los procesos cardiovasculares que habria que con-
siderar en el diagndstico diferencial de una pancreatitis se
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encuentran la isquemia mesentérica o el aneurisma abdomi-
nal*.
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interesante no solo por infrecuente, sino por las consecuen-
cias que podrian derivarse de un tratamiento incorrecto de
los sintomas en un primer momento (administracion de an-
tiagregantes) a confundir este cuadro de dolor abdominal
acompafiado de bloqueo cardiaco con un sindrome coronario
agudo.
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