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Presentacion del caso

Paciente de sexo masculino de 18 afios de edad,
sin antecedentes conocidos, consultd en julio
del afio 2017 en el Hospital de Constitucion,
con un cuadro de 6 horas de evolucidn consis-
tente en dolor toracico punzante, de moderada
intensidad, asociado a palpitaciones, que ini-
cian en actividad fisica intensa, mientras ju-
gaba un partido de futbol. Ingresa al servicio
de urgencias a las 23.40 hrs., con una presion
arterial de 106/71, afebril, con saturacion de
oxigeno periférica de 99% por pulsioxime-
tria ambiental, con frecuencia cardiaca de 68

Ipm regular segin aparato automatizado. Al
examen fisico general, se encontraba palido,
diaforético, bien perfundido con llene capi-
lar de 1 segundo, con pulsos radiales débiles
e irregulares. Al examen segmentario desta-
caba un examen cardiopulmonar con ruidos
cardiacos irregulares en 2 tiempos sin soplos
y murmullo pulmonar conservado sin ruidos
agregados, sin alteraciones a nivel abdominal
ni en extremidades superiores o inferiores. Al
monitor se observaba un ritmo irregular de
complejo ancho. Se realiz6 un electrocardio-
grama de 12 derivaciones (Fig. 1).
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Figura 1: ECG de 12 derivaciones de ingreso.

Revista Médica del Maule / Publicacion Semestral

55




Volumen N°33 N°2, Septiembre de 2018

. Cual es su diagnostico
y conducta?

Descripcion y diagnostico

El ECG tomado mostraba un ritmo irregular
rapido con frecuencia promedio de 155 lpm,
de complejo ancho (QRS > 120ms), sin pre-
sencia de onda P, desviacion del eje hacia
derecha y presencia de onda delta en precor-
diales. Se planteo el diagndstico de fibrilacion
atrial con respuesta ventricular rapida asocia-
da a preexcitacion ventricular o fibrilacion
atrial preexcitada, sin compromiso hemodina-
mico ni del sensorio.

Discusion

El sindrome de preexcitacion ventricular se
define como la presencia de una via acce-
soria andmala, que “saltan” los anillos mi-
tral o tricuspideo conectando directamente
atrios y ventriculos al margen del sistema
especifico de conducccion normal. Se cons-
tituyen por fibras de miocardio normal de
trabajo y se deben a anomalias del desarro-
llo embriolégico de los anillos valvulares.1
Existen de distintos tipos, seglin las propie-
dades de conduccion y la localizacion de
ellas, pudiendo conducir en sentido ante-
rogrado (de atrio a ventriculo), retrogrado
(de ventriculo a atrio) o bidireccional. Las
vias anterdgradas, al presentar un tiempo
de conduccion corto y superior al del nodo
atrioventricular (nodo AV), transmiten el
impulso desde atrio a ventriculo mas rapido
que el nodo activando prematuramente los
ventriculos (preexcitacion ventricular). En
el diagrama (Fig. 2) se ilustra esta situacion,
que se traduce electrocardiograficamente
por un intervalo PR corto (<0.12ms). Como
la activacion del ventriculo ocurre alejada
de la red de Purkinje, ésta se inicia fibra a
fibra, produciendo una fuerza lenta en la ac-
tivacion ventricular al ECG, dando la lla-
mada onda delta.1

Cabe destacar que en los pacientes que pre-
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sentan preexcitacion ventricular, arritmias
como la fibrilacion y el flutter atrial son mas
frecuentes que en la poblacion general, por
razones desconocidas. La presencia de estas
arritmias con un nodo AV funcional y sin
preexcitacion, no produce mayor aumen-
to de la estimulacion ventricular, ya que el
nodo funciona como “filtro” regulando el
paso de los impulsos si la frecuencia de ¢s-
tos se torna rapida. Por otro lado, presen-
cia concomitante con una via accesoria de
conduccidn que, al estar constituidas por fi-
bras de miocardio de trabajo, no actua como
filtro (o lo hace de forma mads ineficiente y
variable), predisponiendo a la aparicion de
arritmias de muy elevada frecuencia ventri-
cular, como lo es el caso del paciente ex-
puesto.
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Figura 2: Diagrama ilustrativo de la preexcitacion ventricular
durante ritmo sinusal.

En ambos paneles el esquema anatdomico muestra sistema
atrioventricular en rojo y la conduccion atrioventricular en
azul. En ambos paneles se representan situaciones de preex-
citacion ventricular, con via accesoria lateral izquierda (A) o
derecha (B). Las flechas negras gruesas representan el tiempo
de conduccion intraatrial desde el nodo sinusal hasta la in-
sercion atrial de la via accesoria, al nodo AV y el tiempo de
conduccion por la propia via accesoria. Obsérvese, que como
la conduccion en el nodo AV es lenta (flecha fina y sinuosa) y
en la via accesoria es rapida, la activacion llega a los ventri-
culos anticipadamente a través de la via accesoria (semilunas
grises) que corresponden a la onda delta. En ambos paneles
la activacion ventricular se produce en parte por la via acce-
soria y en parte a través del sistema especifico de conduccion
(flechas blancas). Obsérvese que la cantidad de miocardio
ventricular activado a través de la via accesoria (preexcitado)
es mayor en las vias derechas que en las izquierdas por el
hecho de que el tiempo de conduccion desde el nodo sinusal
a la insercion de la via accesoria es menor. TCIA: tiempo de
conduccion intraatrial; VA: via accesoria. Adaptado de (1).
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En cuanto al manejo agudo de estos pacientes,
se debe seguir el algoritmo de taquicardia con
pulso propuesto por la American Heart Asso-
ciation (AHA) como parte de los algoritmos
de reanimacion avanzada cardiovascular del
adulto2 el cual indica inicialmente establecer
la condicidn clinica del paciente y asegurar via
aérea, oxigenacion y via venosa como pasos
iniciales. Luego se debe identificar el ritmo
para buscar y tratar causas. Si el paciente pre-
senta hipotension, alteracion del estado men-
tal o de conciencia de forma aguda, signos de

shock, insuficiencia cardiaca o dolor anginoso,
se debe proceder a cardioversién sincroniza-
da idealmente bajo sedacion. Si no presenta
ninguno de estos signos de alarma, se asegura
la via venosa y se debe definir si es regular o
irregular y de complejo ancho o angosto, para
proceder a administrar antiarritmico segun es-
tos hallazgos, pudiendo ser adenosina si es de
complejo angosto (si es regular y monomorfa
como TPSV), betabloqueadores o bloqueado-
res de canales del calcio o amiodarona en infu-
sion si es de QRS ancho (Figura 3).

Assess appropriateness for clinical condition.
Heart rate typically >150/min if tachyarrhythmia.

l

Identify and treat underlying cause

N

¢ Maintain patent airway; assist breathing as necessary

e Oxygen (if hypoxemic)

¢ Cardiac monitor to identify rhythm; monitor blood
pressure and oximetry

Doses/Details

Synchronized cardioversion:

Initial recommended doses:

* Narrow regular: 50-100 J

* Narrow irregular: 120-200 J
biphasic or 200 J monophasic

¢ Wide regular: 100 J

¢ Wide irregular: defibrillation
dose (not synchronized)

Adenosine IV dose:

First dose: 6 mg rapid IV push;
follow with NS flush.

Second dose: 12 mg if required.

Antiarrhythmic Infusions for
Stable Wide-QRS Tachycardia

Procainamide IV dose:

Sion 20-50 mg/min until arrhythmia
suppressed, hypotension ensues,
QRS duration increases >50%, or
maximum dose 17 mg/kg given.

Maintenance infusion: 1-4 mg/min.
Avoid if prolonged QT or CHF.

Amiodarone IV dose:

3 Persistent 4
tachyarrhythmia causing: (
* Hypotension? b h :
. A():Iﬁfely altered mental status? Yes * Consider sedation
« Signs of shock? o |f reglular narrow lcomplex,
 Ischemic chest discomfort? EEMETELT EElmeEme
® Acute heart failure?
6
No o IV access and 12-lead ECG
5 if available
Wide QRS? * Consider adenosine only if
>0.12 second regular and monomorphic
* Consider antiarrhythmic infusion
* Consider expert consultation
No
7

¢ |V access and 12-lead ECG if available
* Vagal maneuvers

e Adenosine (if regular)

* B-Blocker or calcium channel blocker
* Consider expert consultation

First dose: 150 mg over 10 minutes.
Repeat as needed if VT recurs.
Follow by maintenance infusion of

1 mg/min for first 6 hours.

Sotalol IV dose:

100 mg (1.5 mg/kg) over 5 minutes.
Avoid if prolonged QT.

Figura 3: Algoritmo de manejo de taquicardia con pulso de la AHA. Tomado de *
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Desenlace del caso

Ante los hallazgos del ECG, se consultdé con
el residente de la Unidad Coronaria del Hos-
pital Regional de Talca, donde en conjunto se
acordo realizar cardioversion farmacologica
con amiodarona. Se inici6 la administracion
de bolo y bomba de infusion a las 0.10 hrs. A
los 30 minutos, el paciente se torné mas dia-
forético, con hipotension sostenida y sin pul-
sos palpables a distal, con el mismo trazado al
monitor y ECG, por lo que se procedi6 a seda-
cion con midazolam y cardioversion eléctrica
con 50 J. El paciente sali6 a ritmo sinusal, re-

cuperando signos vitales y mejorando estado
general. Se tomo6 nuevo ECG el cual mostrd
ritmo sinusal, con PR corto y onda delta plan-
teando via accesoria izquierda (Figura 4). Se
hospitalizdo en Unidad Coronaria del Hospi-
tal Regional de Talca y se derivo a la unidad
de electrofisiologia del Hospital Guillermo
Grant Benavente de Concepcion, donde se
demostr6 presencia de via accesoria lateral iz-
quierda. Se le realiz6 ablacion en zona lateral
izquierda sin incidentes, quedando el paciente
en ritmo sinusal sin onda delta. Se encuentra
actualmente asintomatico.

Figura 4: ECG de 12 derivaciones tomado en Hospital Regional de Talca previo a estudio
electrofisiologico. Se observa ritmo sinusal, con frecuencia de aproximadamente 60 lpm, con

presencia de onda delta.

Conclusion

Como conclusion, es importante conocer el
manejo agudo de las arritmias, sobre todo
para médicos y otros profesionales que se
desempefien en servicio de urgencias. Exis-
ten diversas guias, siendo las presentadas por
la AHA como parte del ACLS (también res-
paldadas por las sociedades europeas e inter-
nacionales de soporte vital como la ILCOR),
las mas habituales y de mayor difusion, ya
que son muy claras en el manejo de estos
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pacientes y presentando algoritmos para
una mejor evaluacidn y tratamiento. En este
caso, si bien es una arritmia frecuente con
comorbilidad poco frecuente como la pre-
excitacion, el paciente se beneficido de una
buena coordinacion entre las distintas uni-
dades de la regién, que llevo a una rapida
intervencion de parte del equipo tratante y
culmind en la cardioversion répida de esta
arritmia que, de no ser tratada, puede llegar
a ser mortal.
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