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Varón de 69 años con hipertensión arterial y episodio de 
hemorragia cerebral de probable etiología hipertensiva como 
únicos antecedentes de interés. Acude a revisión cardiológica 
como parte de preoperatorio de aneurisma de aorta abdominal. 
Aporta ECG realizado 1 semana antes en la consulta de Atención 
Primaria (Figura 1). En la consulta de Cardiología se realiza ECG 
rutinario (Figura 2) y, ante la discordancia, se realiza nuevo registro 
(Figura 3). El paciente se encuentra asintomático desde el punto 
de vista cardiovascular, y sigue tratamiento con antiagregantes, 
atenolol 100 mg, enalapril 20 mg y amlodipino 10 mg.

 FIGURA 1

 FIGURA 2

 FIGURA 3

¿Cuál es su sospecha diagnóstica?
• Mala colocación de los electrodos
• Primer registro corresponde a otro paciente
• Bloqueo intermitente de rama derecha
• Bloqueo trifascicular

¿Modifi caría el tratamiento?
• No
• Sí, suspendería el Atenolol
• Sí, suspendería el Amlodipino



 

CADERNOSCADERNOS
de atención primariade atención primaria

Casos Clínicos153

4. Se han descrito casos de enfermedad de Hashimoto con hi-
pertiroidismo4, y otros de enfermedad de Graves-Basedow con 
hipotiroidismo.5 

Estos datos avalan la proximidad fi siopatológica de ambas enfer-
medades. De hecho, las clasifi caciones más recientes las eng-
loban en una entidad común, llamada tiroiditis autoinmune, de 
la que existen tres variantes: Tipo 1 (que se corresponde con la 
enfermedad de Hashimoto eutiroidea), tipo 2 (enfermedad de 
Hashimoto hipotiroidea) y tipo 3 (enfermedad de Graves-Base-
dow)6. Siguiendo esta clasifi cación, el diagnóstico de la paciente 
descrita sería el de tiroiditis autoinmune tipo 2 que evolucionó 
a tipo 3.

Siendo infrecuente la transformación descrita de una enferme-
dad de Hashimoto en una enfermedad de Graves-Basedow, más 
sorprendente fue la posterior evolución del cuadro (evolución 
que, por cierto, no podíamos prever): La paciente fue tratada 
en la forma habitual para la enfermedad de Graves-Basedow, 
incluyendo metimazol a dosis variable durante 15 meses. En 
Enero-2010 se suspendió dicho tratamiento, y desde entonces 
hasta hoy los análisis de la paciente han mostrado de nuevo una 
enfermedad de Hashimoto eutiroidea (hipotiroidismo subclínico 
con anticuerpos antiperoxidasa y antitiroglobulina). Los anticuer-
pos anti receptor de TSH son ahora indetectables (Tabla 2).

 TABLA 2
Evolución de análisis de la paciente. Ente paréntesis las concentraciones 
plasmáticas normales de cada molécula. Anti TPO: Anticuerpos 
antiperoxidasa. Anti TG: Anticuerpos antitiroglobulina. TSI: Anticuerpos 
anti receptor de TSH.

Dic-2008 Ago-2009 Ene-2010 May-2010 Feb-2011

TSH (0,3-4,5 mcU/mL) 0,006 0,012 8,62 5,27 5,21

T4L (0,7-2 ng/100mL) 1,61 1,23 1,09 1,04 0,98

Anti TPO (0-35 UI/mL) 792 815

Anti TG (0-40 UI/mL) 96,2 71,4

TSI (U/L) 0 0

Lo sucedido parece ser un extraño brote de enfermedad de 
Graves-Basedow en el seno de una enfermedad de Hashimoto. 
No nos atrevemos a aventurar cómo evolucionará esta tiroiditis 
autoinmune.
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Tabla 12-3

RESPUESTA A CASO CLÍNICO SÍNDROME DE 
ROSENBAUM: A PROPÓSITO DE UN CASO
El término bloqueo trifascicular implica alteración de las tres ramas 
del sistema de conducción al mismo tiempo o en momentos 
diferentes. Las posibilidades de bloqueo trifascicular son múltiples 
de acuerdo con las distintas combinaciones de las zonas afectas 
del sistema de conducción cardíaco.

La prevalencia aumenta con la edad y se estima en un 17 % en 
pacientes de 80 años, aumentando con la edad. La  progresión a 
BAV de alto grado es variable, siendo la presencia de clínica sincopal 

el mayor factor predisponente. En pacientes que han presentado 
clínica sincopal se estima que entre el 5-11% progresarán hasta 
BAV de alto grado, mientras que en los pacientes aintomáticos tan 
solo un 0.6 -0.8% presentarán esta evolución.

Según las alteraciones que se pueden registrar en el ECG de 
superfi cie existen dos tipos de bloqueos trifasciculares:

- Presencia de bloqueo bifascicular alternante. El ECG 
muestra alternancia de bloqueo de rama derecha (BRD) 
+ hemibloqueo anterosuperior (HBAS) con bloqueo de 
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rama derecha + hemibloqueo posteroinferior (HBPI); 
situación conocida como síndrome de Rosenbaum.

- Bloqueo bifascicular establecido (BRIHH o BRDHH + 
hemibloqueo anterosuperior o posteroinferior) asociado 
con intervalo PR alargado.

En nuestro paciente, se da coexistencia de estas dos situaciones 
junto con una tercera y agravante. El registro realizado en el médico 
de atención primaria, muestra un bloqueo trifascicular consistente 
en intervalo PR alargado (Bloqueo AV de primer grado) junto 
con bloqueo de rama derecha y hemibloqueo anterosuperior. El 
segundo registro muestra el bloqueo AV de primer grado junto 
con el bloqueo de rama derecha, ya existentes, y hemibloqueo 
posteroinferior, siendo por tanto un bloqueo bifascicular alternante. 
El tercer registro, realizado minutos después del segundo, muestra 
un bloqueo AV de primer grado junto con un bloqueo de rama 
izquierda avanzado. Esto nos muestra la grave afectación del 
sistema de conducción en todos sus fascículos, lo que obliga a 
una rápida actuación a pesar de que el paciente se encontraba 
completamente asintomático.

Las guías de práctica clínica son claras en cuanto a la indicación de 
marcapasos en pacientes con bloqueo trifascicular o bifascicular 
“puro”. Así, en pacientes asintomáticos, se considera apropiado 
el implante de marcapasos sólo en los casos en los que se 
demuestren episodios de BAV de segundo o tercer grado de 
forma intermitente o bien en los casos en los que, durante la 
realización de un estudio electrofi siológico realizado por cualquier 
otra razón, se demuestran signos de grave alteración del 
sistema de conducción (intervalo HV > 100 ms o boqueo intra 
o infrahisiano durante la estimulación auricular rápida). Por otra 

parte, en los pacientes con clínica sincopal se debe proceder a 
implante de marcapasos defi nitivo (indicación IC). En cuanto al 
bloqueo bifascicular alternante, las guías son más controvertidas, 
dado que establecen la indicación de implante de marcapasos 
defi nitivo, con independencia de los síntomas (indicación IC). 

Por tanto, podemos concluir que, tal y como se expuso 
previamente, la presencia de clínica sincopal es el mayor factor 
predisponente para bloqueo AV de alto grado y que el bloqueo 
bifascicular alternante también puede serlo aunque las guías de 
práctica clínica no son concluyentes en este sentido.

En nuestro caso, como primera medida se suspendió el tratamiento 
betabloqueante y se procedió al ingreso urgente del paciente. 
Durante el ingreso, no presentó eventos en la monitorización 
más allá de los descritos, ni se resolvieron las alteraciones del 
sistema de conducción tras la retirada del Atenolol, por lo que 
se procedió a implante de marcapasos defi nitivo de forma 
programada bajo la indicación de bloqueo bifascicular alternante. 
Se implantó un dispositivo monocameral VDD vía cefálica derecha 
y sin complicaciones se dio de alta hospitalaria en espera de 
intervención de aneurisma de aorta abdominal.
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SINTOMATOLOGÍA RESPIRATORIA EN UNA PACIENTE 
CON ANTECEDENTES DE LESIONES CUTÁNEAS
La varicela es una infección primaria muy contagiosa producida 
por el virus de varicela Zoster, que se caracteriza por brotes 
sucesivos de vesículas pruriginosas que evolucionan a pústulas, 
costras, y a veces cicatrices. En la edad adulta puede complicarse 
con neumonía y encefalitis.

En nuestro caso la paciente presentaba una neumonía varicelosa 
(opción b correcta) y fue derivada al hospital donde se ingresó 
(opción b correcta). Se pautó aciclovir iv con mejoría franca, no 
objetivándose patología en la radiografi a de control realizada 6 
semanas después.


