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BLOQUEO AURICULOVENTRICULAR

3. Aspectos Generales
3.1 Justificacion

En el corazon normmal, el nodo afrioventricular (AV) y el sistema de conduccion
especializado (Ramas derecha e izquierda del Haz de His) representan la Unica
conexion para la transmision del impulso eléctrico del nodo sinusal y auricular a los
ventriculos.

Los trastormos pueden variar desde un retraso de la conduccion del impulso auricular a
los ventriculos (blogqueo AV primer grado), falla intermitente (bloqueo AV segundo grado)
hasta la falla completa (bloqueo AV tercer grado).

Demografia.

La prolongacion del intervalo PR o blogueo AV de | grado ocurre con una frecuencia de
hasta el 5% en pacientes de edad avanzada.

En pacientes con cardiopatia se reporta incidencia del 10%, en pacientes jovenes
sanos, asintomaticos se reporta una incidencia de 0.52%.

La incidencia de blogqueo AV de Il grado en todos sus tipos llega a ser del 2.7% en
pacientes con cardiopatia estructural. Cerca del 80% de los casos de bloqueo AV de Il
grado ocurren en pacientes mayores de 50 afios. El blogueo AV de Ill grado es
excepcional en la poblacion normal.

Una excepcion es el blogqueo AV de Il grado congénito (frecuencia aproximada 1 en
15,000 a 25,000 nacidos vivos. Michaélson M, Engle MA. 1972 v Camm AJ, Bexien RS
1984. Los blogueos AV de | y Il grados tipo | (Wenckebach) son mas frecuentes como
resultado de un trastomo a nivel del nodo AY. En el estado de reposo, el balance
simpatico-parasimpatico manifiesta una influencia balanceada sobre el nodo AV. Sin
embargo, en algunas situaciones (e, atletas, sincope vaso-vagal y toxicidad digitalica)
el control parasimpatico es predominante v el resultado puede ser el desarrollo de
blogueo AV de | y Il grado tipo |, o ain grados mayores. También el blogueo AV de |
grado es un hallazgo frecuente en adultos jovenes sanos y mas comun en adulios
mayores. Los blogqueos AV mediados por aumento del tono vagal son en general
benignos, aungue en casos aislados de blogueo AV de Il grado por vagotonia pueden
asociarse a pre sincope o sincope.

Otra causa comidn es la accidon de diferentes farmacos con efecto directo o indirecto
sobre el nodo AV o sobre el sistema nervioso autonomo o ambos. Es caracteristico el
efecto de la digoxina por incremento del tono vagal o los beta-blogqueadores por
disminucién y bloqueo del tono simpatico. Ambos grupos pueden causar blogueo AY de
| v Il grado tipo I Los calcios antagonistas y antiarritmicos clase IC actian
disminuyendo directamente la conduccion en el nodo AV,

Los beta-blogueadores, calcio antagonistas y otros antiamitmicos a dosis
convencionales raramente se asocian con el desarrollo de blogqueo AV completo de
novo. Pero, en casos de enfermedad preexistente del nodo AV puede ocurrir un
bloqueo AV completo o transitorio inducido por estos farmacos.
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Los trastornos metabdlicos (enfermedad de Addison) y electroliticos (hiperpotasemia,
hipermagnesemia) condicionan retraso y blogqueo a nivel nodal.
La causa mas comun del bloqueo AV adquirido es la fibrosis idiopatica progresiva, aun
en ausencia de una cardiopatia estructural y puede considerarse que esta relacionada
con esclerosis del esqueleto del corazén relacionado con la edad. El bloqueo AV de 1l
grado tipo Il de Mobitz es menos frecuente que el tipo | de Wenckebach y se asocia
frecuentemente con enfermedad significativa del sistema de conduccion (blogqueo de
rama o bifascicular) y tiene gran tendencia a evolucionar a blogqueo AV de Il grado. El
bloqueo AV de conduccion 21 es un caso especial y puede ser el resultado de
enfermedad nodal o infranodal.

El infarto agudo del miocardio puede condicionar cualquier grado de bloqueo AV y se
relaciona con isquemia del nodo AV, liberacion de adenosina y/o aumento del tono
vagal.

Pronéstico.

La historia natural del blogueo atrioventricular depende de la causa subyacente. El
blogqueo AV adquirido de alto grado que ocume como resultado o asociado a una
cardiopatia o postquirirgico tiene generalmente mal pronostico. En algunos casos, como
el bloqueo AV durante el curso del infarto agudo del miocardio de localizacion anterior el
riesgo de muerte subita es alto, aunque el prondstico adverso estara en gran parte
determinado por la magnitud del dafio miocardio asociado y el riesgo consecuente de
arritmia ventricular.

En contraste, el seguimiento a largo plazo del blogqueo AV, ain el de alto grado
relacionado con un sindrome neurocardiogénico, mediado por el vago (vasovagal) es
generalmente bueno.

El prondstico relacionado con el BAV congénito sin cardiopatia ha sido considerado mas
benigno que el adquirido, no obstante, en estudios de seguimiento a largo plazo es
evidente una alta frecuencia de intolerancia al ejercicio, sincope y mortalidad en una
edad media que indica la necesidad de un tratamiento preventivo anticipado. Michaélson
1995,

El blogueo AV de | grado generalmente benigno no es progresivo de la misma manera
se comporta el bloqueo AV de |l grado tipo 1 de Wenckebach cuando ocurre en sujetos
jovenes y/o sanos Vijayaraman 2008.

Del mismo modo, el blogueo AV en el infarto agudo del miocardio de localizacion inferior
tiende a resolverse habitualmente sin indicacion de tratamiento especifico. Pero, cuando
se asocia con bloqueo bifascicular o trifascicular el riesgo de progresion a bloqueo AV 1
grado es muy alto.

Prondstico similar tiene el bloqueo AV de |l grado tipo Il de Mobitz.

El blogueo AV de |l grado esta habitualmente asociado con un mal prondstico por alta
susceptibilidad al sincope bradiarritmico (40-60%) o taquicardia ventricular.
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En pacientes con bloqueo de rama o fascicular cronico-degenerativo, la progresion a
blogueo AV Il o lll grado es baja. Los pacientes con blogueo AV de primer grado en
asociacion con bloqueo de rama derecha e izquierda altemante, y el blogqueo AV
avanzado sintomatico tienen una alta mortalidad y una incidencia substancial de muerie
subita ACC/AHA /HRS 2008. Aungue el blogqueo AV de tercer grado es a menudo
precedido de bloqueo bifascicular, hay evidencia de que la frecuencia de progresion del
blogqueo bifascicular a bloqueo AV de tercer grado cronico es baja task force 2004.
Debe puntualizarse que ninguna variable clinica o de laboratorio indica que los
pacientes con bloqueo bifascicular estan en alto riesgo de muerte debido a bradiarritmia
futura. task force 2004.

El blogueo bifascicular es causa frecuente de consulta, particularmente en el
preoperatorio.  Estudios de seguimiento indican que el 7% de los  bloqueos
bifasciculares podrian progresar a bloqueo AV 1ll grado en el transcurso de los afios.

El riesgo de progresion del bloqueo durante la cirugia es muy bajo, aproximadamente
2%, Pastore JO, Yurchak 1978. Consecuentemente el marcapaso temporal profilactico
de rutina no esta indicado.

3.2 Objetivo de esta Guia

La Guia de Practica Clinica Bloqueo Auriculoventricular indicaciones para el implante
de marcapaso permanente. Forma parte de las Guias que integraran el Catalogo
Maestro de Guias de Practica Clinica, el cual se instrumentara a través del Programa
de Accion Especifico de Guias de Practica Clinica, de acuerdo con las estrategias y
lineas de accion que considera el Programa Sectorial de Salud 2007-2012.

La finalidad de este Catalogo, es establecer un referente nacional para orientar la toma
de decisiones clinicas basadas en recomendaciones sustentadas en la mejor evidencia
disponible.

Esta guia pone a disposicion del personal de los tres niveles de atencién, las
recomendaciones basadas en la mejor evidencia disponible con la intencion de
estandarizar las acciones nacionales sobre:

Cuales son los aspectos clinicos y para-clinicos para establecer el diagnoéstico de
Blogueo Auriculoventricular.

Conocer los diferentes tipos de Blogqueo Auriculoventricular.

ldentificar a los pacientes con blogueo Auriculoventricular que deben ser tratados con
implante de marcapaso definitivo.

Conocer cual es el mejor modo de estimulacion cardiaca de acuerdo al tipo de trastomo
de conduccion.

Conocer cuales son los cuidados generales y especificos de los pacientes con
marcapaso.

Identificar oportunamente a los pacientes que deben ser enviados al tercer nivel de
atencion.

Elaboracion:2016



NOMBRE CcODIGO

Y I BLOQUEO AURICULOVENTRICULAR 06-1-PM-001
TIPO DE DOCUMENTO PROCESO )
Rafael ' VERSION 002
PROTOCOLO MEDICO MISIONAL

Lo que favorecera la mejora en la efectividad, seguridad y calidad de la atencion
médica, contribuyendo de esta manera al bienestar de las personas y de las
comunidades, que constituye el objetivo central v la razon de ser de los servicios de
salud.

3.3 Definicion
Blogueo Auriculoventricular Adquirido en Adultos.

El bloqueo auriculoventricular (AV) es clasificado como de primero, segundo o tercer
grado (completo): anatémicamente, es definido como supra, intra o infra-hisiano.

El blogueo AV de primer grado es definido como la prolongacion anommal del intervalo
PR (mayor de 0.20 segundos). El blogueo AV de segundo grado es subclasificado
como Mobitz tipo |y tipo Il. El bloqueo AV de segundo grado tipo | (Wenckebach) esta
caracterizado por la prolongacion progresiva del intervalo PR antes que un latido no se
conduzca a los ventriculos (blogueo) y un intervalo PR mas corto después del latido
bloqueado.( Figura 1y 2 Anexo 6) El blogueo AV de segundo grado tipo Il (Mobitz) esta
caracterizado por intervalos PR fijos antes y despues de los latidos blogqueados (figura 3
anexo 6)., El bloqueo AV de segundo grado avanzado se refiere al blogueo de 2 o mas
ondas P consecutivas con algunos latidos ventriculares conducidos. En los casos de
fibrilacion auricular, pausas prolongadas (g). mayores de 5 segundos) debe considerarse
que coexiste con blogqueo AV de segundo grado avanzado en ausencia de
medicamentos. El bloqueo AV de tercer grado es definido como la ausencia total de
conduccion auriculoventricular (disociacion AV), (Figura 4 Anexo 6).

Bloqueo Auriculoventricular Congénito

Es aquel que se puede detectar, desde la vida intrauterina yfo al nacimiento, sin
embargo por su caracteristica de ser poco sintomatico en la mayoria de los casos puede
pasar desapercibido por mucho afios y presentarse como una entidad aislada, cuando
se presenta asociado a una cardiopatia estructural (25% de los casos) el diagnodstico se
realiza en los primeros meses o0 afios de vida.

El diagnostico de pacientes asintomaticos se establece en forma fortuita en las
diferentes etapas de la vida (infancia, adolescencia y adultos jovenes) La presentacion
electrocardiografica del bloqueo AV congénito puede manifestarse como bloqueo AV de
tercer grado, segundo o primer grado, incluso puede ser intermitente, sin embargo en el
curso natural de la enfermedad es comun que desarrollen sintomas, relacionados con la
disminucion de la respuesta ventricular, debido a que el blogueo es progresivo, vy en
algun momento de la vida del paciente requerira el implante de marcapaso definitivo.
Una vez establecido el diagnéstico la alta frecuencia de muerte subita que presentan
estos enfermos ha obligado a establecer criterios adicionales a los sintomas de bajo
gasto por FC baja, a fin de implantar un marcapaso definitivo en prevencion de muerie
subita, que incluyen: frecuencia cardiaca promedio, duracion del intervalo QTc,
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tolerancia al ejercicio y respuesta cronotropica plana, y/o la presencia de cardiopatia
congénita asociada.

Eloqueo Bifascicular Crénico.

El bloqueo bifascicular se refiere a la evidencia ECG de alteraciones de la conduccion
por abajo del nodo AV en las ramas derecha e izquierda del Haz de His o bien en las
subdivisiones anterior y posterior de la rama izquierda. Ejemplo: bloqueo de rama
derecha asociado con blogueo del fasciculo anterior o posterior de la rama izquierda.

Blogueo Trifascicular.

La definicion estricta de blogueo trifascicular incluye el bloqueo demostrado de los tres
fasciculos en forma simultanea o en diferentes tiempos.

La alternancia de blogueo de rama del Haz de His con blogueo AV de primer grado es
otro ejemplo o bien el BAY asociado a cualquier variedad de bloqueo bifascicular.

Los pacientes con estas alteraciones electrocardiograficas con sintomas relacionados

tienen alteracion de la conduccion por debajo del nodo AV que se asocia a una alta
incidencia de muerte subita , concepto que aplica tanto para este blogueo como para el
bifascicular.

FACTORES DE RIESGO

El BAV congenito sin cardiopatia ha sido considerado mas benigno que el adquirido, no
obstante, en estudios de seguimiento a largo plazo es evidente una alta frecuencia de
intolerancia al gjercicio, sincope y mortalidad en una edad media que indica la necesidad
de un tratamiento preventivo anticipado. Michaélson 1995.

El bloqueo AV de | grado generalmente benigno no es progresivo de la misma manera se
comporta el bloqueo AV de Il grado tipo 1 de Wenckebach cuando ocurre en sujetos
jovenes y/o sanos Vijayaraman 2008.

El bloqueo AV en el infarto agudo del miocardio de localizacion inferior tiende a resolverse
habitualmente sin indicacion de tratamiento especifico. Pero, cuando se asocia con
bloqueo bifascicular o trifascicular el riesgo de progresion a bloqueo AV Il grado es muy
alto.

Pronostico similar tiene el bloqueo AV de Il grado tipo |l de Mobitz.

El bloqueo AV de Ill grado esta habitualmente asociado con un mal pronéstico por alta
susceptibilidad al sincope bradiarritmico (40-60%) o taquicardia ventricular.
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El paciente con bloqueo auriculoventricular puede cursar asintomatico.

El paciente sintomatico puede manifestar sintomas diversos relacionados con la bradiarntmia:
mareo, fatiga, pre-sincope, sincope, manifestaciones de insuficiencia cardiaca o sintomas
relacionados con arritmias ventriculares.

El blogueo AV de Il grado es raramente asintomatico. La auscultacion manifiesta un
reforzamiento intermitente del | ruido (ruido de carion), el Il ruido esta reforzado intermitentemente
0 con desdoblamiento marcado en casos de ritmo idioventricular.

Son frecuentes los soplos expulsivos pulmonar o aodrtico o regurgitantes mitral o tricuspideo. El
pulso venoso muestra ondas en carion y el pulso arterial es lento y amplio.

En pacientes con bloqueo de rama o fascicular cronico-degenerativo, la progresion a
blogqueo AV Il o lll grado es baja. Los pacientes con bloqueo AV de primer grado en
asociacion con bloqueo bifascicular, y el bloqueo AV avanzado sintomatico tienen una
alta mortalidad y una incidencia substancial de muerte subita task force 2004. Aunque el
bloqueo AV de tercer grado es a menudo precedido de bloqueo bifascicular, hay
evidencia de que la frecuencia de progresion del bloqueo bifascicular a bloqueo AV de
tercer grado es baja task force 2004. Debe puntualizarse que ninguna variable clinica o
de laboratorio indica que los pacientes con bloqueo bifascicular estan en alto riesgo de
muerte debido a bradiarritmia futura. task force.

El bloqueo bifascicular es causa frecuente de consulta, particularmente en el
preoperatorio. Estudios de seguimiento indican que el 7% de los bloqueos bifasciculares
podrian progresar a bloqueo AV Il grado en el transcurso de los afios.
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PRUEBAS DIAGNOSTICAS
Electrocardiograma en reposo es muy importante en el proceso diagnostico

El electrocardiograma ambulatono (monitoreo Holter) puede identificar bloqueo A-V intermitente.

El estudio electro fisiologico invasivo es razonable en pacientes con sincope o con blogueo AV no
demostrado cuando otras causas han sido excluidas.
Se recomienda realizar estudio electro fisiclogico invasivo para determinar el nivel anatomico de
blogqueo AV en pacientes con Cardiopatia lsquémica.

TRATAMIENTO FARMACOLOGICO

El tratamiento con farmacos estara orientado a la situacion clinica en que se presente el
blogueo AV ( Sincope, Amitmias, Insuficiencia cardiaca, Isquemia miocardica Estenosis
valvular aortica etc.)

TRATAMIENTO NO FARMACOLOGICO

Esta indicado implantar un marcapaso definitivo en pacientes con Infarto del miocardio,
fuera de la fase aguda que persistan con blogueo AV de 2° grado que alterne con bloqueo
del sistema His Purkinje o bloqueo AV de 3°

Esta indicado implantar un marcapaso definitivo en pacientes con Infarto del miocardio,
fuera de la fase aguda con BAV fransitorio de 2° o0 3° grado infranodal asociado a bloqueo
de rama del haz de His

Esta indicado implantar un marcapaso definitivo en pacientes con Infarto del miocardio,
fuera de la fase aguda que persistan con bloqueo AV de 2° 0 3° grado con sintomas.

Esta indicado implantar marcapaso definitivo en los pacientes con Bloqueo AV de tercer grado

sintomatico y Bloqueo AV de seqgundo grado avanzado sintomatico independientemente del nivel
anatomico del blogqueo.
Esta indicado implantar marcapaso definifivo en los pacientes con Bloqueo AV de tercer grado
sintomatico v Blogueo AV de segundo grado avanzado sintomatico independientemente del nivel
anatomico del bloqueo, cuando esta asociado con amtmias o cualquier ofra situacion clinica que
amenta fratamiento con farmacos que condicionaran bradicardia.

Esta indicado implantar marcapaso definitivo en los pacientes con Blogueo AY de tercer grado o
Bloqueo AV de segundo grado avanzado independientemente del nivel anatomico del blogueo
asintomaticos, cuando el ritmo de rescate es sinusal, con periodos de asistolia mayor o igual a 3.0
sequndos, o cualquier rtmo de escape menor de 40 latidos por minuto, o un ntmo de escape
inferior al nodo AV.

Esta indicado implantar marcapaso definitivo en los pacientes con Bloqueo AY de tercer grado o
Bloqueo AV de segundo grado avanzado independientemente del nivel anatomico del bloqueo
asintomaticos, cuando el ntmo de rescate es Fibrilacion auncular y bradicardia con una o mas
pausas de 25 segundos.
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Esta indicado implantar marcapaso definitivo en los pacientes con Bloqueo AY de tercer grado o
Bloqueo AV de segundo grado avanzado independientemente del nivel anatomico del bloqueo
después de ablacion del nodo AV con catéter.

Esta indicado implantar marcapaso defintive en los pacientes con Bloqueo AV de tercer grado o
Bloqueo AV de seqgundo grado avanzado independientemente del nivel anatémico del bloqueo
cuando se asocia a cirugia cardiaca y no se espera que se resuelva en el postoperatorio.

Esta indicado implantar marcapaso definitive en los pacientes con Blogqueo AV de tercer grado o
Bloqueo AV de segundo grado avanzado independientemente del nivel anatémico del bloqueo
cuando se asocia a enfermedad neuromuscular, distrofia muscular mictonica (). Sindrome de
Kearns-Sayre) aun sin sintomas.

Esta indicado implantar marcapaso definitive en los pacientes con Bloqueo AV de tercer grado o
Bloqueo AV de segundo grado avanzado independientemente del nivel anatomico del blogueo
cuando se asocia a bradicardia sintomatica.

Esta indicado implantar marcapaso definifivo en los pacientes con Blogueo AV de tercer grade
independientemente del nivel anatomico del bloqueo cuando el nitmo de rescate fiene frecuencia
ventncular = 40 latidos por minuto, en presencia de cardiomegalia o disfuncion ventricular o
cuando el sitio del bloqueo es infenor al nodo AV,

Esta indicado implantar marcapaso definitivo en los pacientes con Bloqueo AV de tercer grado o
segundo grado que aparece durante el ejercicio en ausencia de isquemia miocardica.
Esta indicado implantar marcapaso definitivo con bloqueo de 2° grado avanzado o 3° grado
cuando se asocia a bradicardia sintomatica, disfuncion ventricular o bajo gasto cardiaco
Esta indicado implantar marcapaso definitivo con bloqueo de 2° grado avanzado o 3° grado
postoperatono cuando gue no se espera gue se resuelva o persista al menos 7 dias despues de
la cirugia

Esta indicado implantar marcapaso definitivo con bloqueo congénito de 3° grado con ntmo de
escape de QRS ancho, extrasistoles ventnculares complejas, o disfuncion ventricular

Esta indicado implante de marcapaso definitivo en pacientes con BAV 3° grado congénito con
intervalo CiTc prolongado o la presencia de BAV mediado por la presenca de anticuerpos|
Sindrome de Sjogren y Lupus entematoso matemo)

Es razonable implantar marcapaso definitivo con bloqueo congénito AV de 3° grado después del
primer ano de vida con frecuencia cardiaca promedio < de 50 latidos por minuto, pausas
ventnculares que sean 2 o 3 veces la longitud del ciclo basico, o asociado a sintomas por
incompetencia cronotropica.

No esta indicado implante de marcapaso definitive en pacientes asintomaticos con BAY de pnmer
grado.

MNo esta indicado implante de marcapaso definiivo en pacientes asintomaticos con BAV de
segundo grado Mobitz | con blogueo suprahisiano.

No esta indicado implante de marcapaso definitive en pacientes asintomaticos con BAV cuando
es secundario y se espera que se resuelva (g|. Toxicidad por medicamento, aumento transitorio
del tono vagal etc.)
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REFERENCIA'Y CONTRARREFERENCIA

Existe [a posibilidad de que el diagnéstico de BAY se realice en el pnmero, sequndo o tercer nivel
de atencion.

Se recomienda que en fodas las unidades médicas se cuente con camo rojo con
electrocardiografo.

Cuando se establece el diagnostico de BAY en el primer nivel de atencion y el paciente se
encuentra estable, debe enviarse a urgencias del tercer nivel de atencion para su tratamiento.
Cuando se establece el diagnostico de BAY en el pnmer nivel de atencidn y el paciente se
encuentra inestable, si la unidad cuenta con servicio de urgencias debe instalarse marcapaso
temporal, de lo contrano enviar a la unidad de segundo o tercer nivel mas cercana para su
tratamiento.

Los pacientes con marcapaso definitivo estables deben de ser controlados en el sequndo nivel de
atencion
En la obtencion de cualquiera de los siquientes parametros se recomienda enviar el paciente al 3°
nivel de atencion médica.
1.-Cuando la frecuencia de estimulacion es menor a la cifra minima programada al momento del
implante, y haya falta de captura a pesar de modificar parametros del generador.
2-Cuando la impedancia del electrodo yio de la bateria tenga valores considerablemente
diferentes a los valores obtenidos en su dltima revision. (Tomando en cuenta que los parametros
pueden variar de acuerdo a la marca y modelo del generador y cable-electrodo). En general si es
menor de 250 Ohms hay problema de aislamiento del cable-electrodo. Si es mayor de 1000 Ohms
hay fractura del electrodo. Si el generador tiene amba de 4500 Ohms sefiala agotamiento del
mismo. Cuando aparece |a sefial de nemp{: de recambio del generador (ERI) menor de 2.1V
3.-Cuando el umbral de captura este cercano al valor de 1.0 ms de ancho de pulso, ylo el voltaje
de captura sea maximo (el valor varia en relacion al modelo de cada generador).
4 - Cuando un marcapaso bicameral DDD funcione como VWI, 0 un VVI cambie a VOO, sin haber
sido modificado por el médico o personal técnico.
5.-Cuando el analizador del generador de marcapaso no pueda modificar ningun parametro
proaramable.

INCAPACIDAD

Se recomienda después de cirugia valvular de 40-60 dias. The medical Disability
Advisory.
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ALGORITMOS

Algoritmo 1 Tratamiento de Bloqueo A-V

Blogueo A-Y Cronico
Bloqueo Bifascicular
Blogueo Trifascicular

Sinusal?

¢ Incompetencia
Cronotropica?

¢ Incompetencia
Cronotropica?

Wyl WWIR DDD (lla A) DDDR lla A
(c) (ic) & VVI (llb C) O VVIR lib C

A-V = Auriculo ventricular

VW = Marcapaso ventricular unicameral

VIR = Marcapaso ventricular unicameral. capaz de modificar su frecuencia cardiaca

DOD = Marcapaso auriculo-ventricular bicameral

DDOR = Marcapaso auriculo-ventricular bicameral, capaz de medificar su frecuencia cardiaca
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Anexos.

Figura 1.
Bloqueo A-V 1° grado.

Figura 2. Bloqueo A-V de 2° Grado

(1 e 1 1

I

Bloqueo AV de 2° Grado tipo
Wenckebach
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Figura 3. Blogueo A-V de 2° grado Mobitz I1.

SR e
-:‘l /\—J—'\—'—-ll—’ ‘*;*-\l‘--"‘*-\'-f\-ﬂm LA —n _t— : _"'/u\——ﬁ AN

5 e e e

Bloqueo A-V de 2° grado Mobitz |
figura A.

Bloqueo A-V de 2° grado Mobitzll
figura B..

Figura 4. Blogueo A-V de 3° Grado.
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