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Resumen

La fibrilacién auricular asociada al sindrome de Wolff-Parkinson-White es una arritmia
potencialmente letal. Presentamos el caso de una paciente, de 44 afos, que ingres6 a nuestro hospital
con una fibrilacién auricular con preexcitacion, hemodindmicamente inestable por lo que requirid
una cardioversion eléctrica. Se realizo un estudio electrofisiolégico donde se confirmé la presencia

de una via accesoria posteroseptal derecha, efectudndose como tratamiento definitivo ablacion por

radiofrecuencia.
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m INTRODUCCION

La fibrilacién auricular (FA) asociada con preexcitacion
representa un riesgo potencial, ya que la via accesoria,
dependiendo de su velocidad de conduccién anterograda,
permite que los latidos auriculares se trasmitan hacia los
ventriculos con una muy elevada frecuencia,
predisponiendo a una fibrilacién ventricular (FV). La
prevalencia de preexcitacion en la poblacion general es
0.1% a 0.3% (asintomatico en 45% a 60%). La incidencia de
muerte sibita oscila entre 4 y 5 episodios por 1000
pacientes/ano de seguimiento en pacientes sintomaticos.(1)

Nosotros describimos el caso de una paciente que ingresa
por una FA con preexcitacion e inestabilidad hemodinamica
que requiri6 cardioversion eléctrica (CVE). Este caso sirve
como un importante recordatorio de que la FA en presencia
de una via accesoria puede presentar caracteristicas
electrocardiograficas confusas (el sindrome de Wolff-
Parkinson-White puede verse obstaculizado en presencia de
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FA con preexcitacion), lo que podria conducir a
diagndsticos y tratamientos incorrectos que pueden poner
en peligro la vida.(2)

m PRESENTACION DEL CASO CLINICO

Paciente de 44 afos, de sexo femenino, que ingreso6 al
Hospital de la Universidad Abierta Interamericana con
diagnostico de FA con preexcitacion. Como antecedentes
refirié poseer un electrocardiograma (ECG) con patrén
electrocardiografico de Wolff-Parkinson-White (WPW)
asintomatico hasta ese momento. No refiri6 otros
antecedentes de importancia.

Al ingreso se encontraba hemodinamicamente inestable
con una presion arterial de 60/30 mmHg, la frecuencia
cardiaca era de 180 latidos por minuto, se observaba
obnubilacion y piel fria. El resto del examen fisico fue
normal. En el ECG se evidenci6 una taquiarritmia irregular
con un complejo QRS de ancho variable en una paciente
con antecedentes de WPW, por lo que se concluy6 que el
diagnostico correspondia a una FA con preexcitacion
(Fig.1).

m TRATAMIENTO

Se realiz6 una CVE con reversion exitosa a ritmo sinusal y
estabilidad hemodindmica. El ECG post CVE mostré
preexcitacion ventricular con una via accesoria de



CONCEPTOS PRACTICOS SOBRE UNA FIBRILACION AURICULAR

localizacion posteroseptal derecha segtn el algoritmo de
Tturralde,(6) porque presentaba onda delta en DIII
negativo, +/- en Vi1y + en V2 (Fig.2).

Figura 1. ECG de 12 derivaciones donde se evidenci6 taquicardia
de QRS ancho, irregular y presencia de retardo inicial (onda delta)
en los complejos ensanchados, compatible con fibrilacién auricular
y preexcitacion.
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Figura 2. ECG de 12 derivaciones post cardioversion eléctrica
que mostré un patrén WPW correspondiente a un haz accesorio
posteroseptal derecho segun algoritmo de Jackman.(6) Se observé
onda delta en DIl negativo, +/-en V1y + en V2.

Evaluada la paciente en conjunto con el servicio de
electrofisiologia y ante la presencia de una paciente con
WPW sintomaético con inestabilidad hemodinamica, se
decidi6 realizar una ablacion con catéter. No se indujo
taquicardia supraventricular. Durante el ritmo sinusal
espontaneo, a una longitud del ciclo de 700 mseg se
observo preexcitacion ventricular. El extremo distal del
catéter de ablacion fue ubicado a nivel de la region
posteroseptal del anillo trictispideo con un intervalo V-A sin
solucion de continuidad. Luego de una aplicacion de
radiofrecuencia de 8 segundos a una temperatura de 70° C
en la punta del catéter, se observo la desaparicion de la
preexcitacion ventricular. Luego de un tiempo de espera de
40 min, se realiz6 infusién de adenosina que mostro
evidencia de bloqueo AV transitorio sin conduccién por la
via anomala (Fig. 3).

Figura 3. ECG posterior a la ablacién con radiofrecuencia por
catéter, donde no se evidencio el patron WPW.

La paciente fue dada de alta y luego de cinco afos de
seguimiento (ECG y holter) no hubo evidencias de
preexcitacion y/o FA.

m DISCUSION

La presencia de preexcitacion ventricular con capacidad de
conduccion rapida hacia los ventriculos expone a los
pacientes con taquiarritmias auriculares a presentar FV'y
muerte subita.

La arritmia auricular mas frecuentemente asociada es la
FA. El mecanismo responsable de la FA en pacientes con
vias accesorias no esta totalmente clarificado. La presencia
de taquiarritmias paroxisticas supraventriculares rapidas
que degeneran en FA aparece como el mecanismo méas
probable. Por otro lado, el remodelado auricular generado
por la presencia de taquiarritmias paroxisticas
supraventriculares reiteradas puede ser otro mecanismo
que interviene en la génesis de la FA. En algunos estudios
se observo que la ablacion por catéter con radiofrecuencia
de la via accesoria reduce la incidencia de FA (como fue
nuestro caso), lo que sugiere un papel importante en el
origen de la arritmia. En otros trabajos se evidenci6
recurrencia de la FA en pacientes después de la ablacion, lo
que indica que las propiedades intrinsecas de la auricula
constituyen el mecanismo desencadenante de la misma.

(2,3)

El diagnostico diferencial de una taquicardia con QRS
ancho es fundamentalmente entre una FA conducida con
bloqueo de rama o con preexcitacion. Para ello, los
antecedentes y/o ECG previos son de suma importancia. A
su vez, en el primero de los casos el QRS tiene una anchura
fija, que depende del grado de bloqueo de las ramas,
mientras que en el segundo el QRS suele tener una anchura
variable dependiendo del grado de conduccién por el nodo
auriculoventricular (AV) o la via accesoria. Otro dato es la
presentacion de imagen tipica de bloqueo de rama o no. (En
nuestro caso r/S en V1y R en V6 no son compatibles con
morfologias tipicas de bloqueos de rama).(1-2)

Durante la FA con preexcitacion, las auriculas pueden
descargar a una frecuencia superior a 300 impulsos por
minuto y el nodo AV normalmente bloquea la mayoria de
estos impulsos debido a la conduccién decreciente, una
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propiedad de repolarizacion intrinseca que permite que el
nodo se conduzca mas lentamente cuando recibe senales
mas rapidas. Sin embargo, en pacientes que presentaron
una FA con RR menor de 250 mseg, una via accesoria sin
tal retraso incorporado hace posible la conduccién(1) con
frecuencias ventriculares muy elevadas que pueden
degenerar en FV y muerte.(4) Las caracteristicas asociadas
con mayor riesgo de taquicardia ventricular (TV) y FV en
individuos con preexcitacién ventricular son los que tienen:
1) intervalo R-R de latidos preexcitados < 250 ms durante
la FA, 2) presencia de multiples vias accesorias, 3)
taquicardia reciprocante AV, 4) historia de sincope.(1,7) En
nuestro caso la presencia de FA con un R-R < 250 ms y la
inestabilidad hemodin&dmica son criterios de alto riesgo.

En cuanto al manejo inmediato, las tinicas drogas que se
podrian utilizar en ausencia de inestabilidad hemodindmica
para restaurar el ritmo sinusal o al menos enlentecer la
respuesta ventricular son la procainamida o la ibutilida, no
disponibles en nuestro medio.(77) Algunos farmacos usados
para tratamiento de episodios de FA pueden ser deletéreos
en pacientes con preexcitacion, por disminucién del
periodo refractario de la via accesoria, lo que aumentaré la
frecuencia ventricular. A su vez, como los impulsos viajan a
través del nodo AV y la via accesoria, el tratamiento con
bloqueadores del nodo (p. €j., digoxina, bloqueadores de los
canales de calcio y bloqueadores de los receptores 3) estan
contraindicados porque los impulsos auriculares se
conduciran preferentemente a través de la via accesoria en
una direccion antidrémica. Esto puede causar que el ritmo
degenere en FV, un ritmo que amenaza la vida. Es por ello
muy importante identificar el patron de preexcitacion en
pacientes que ingresaron por FA.(1,4,7)

El tratamiento inmediato en el contexto de la inestabilidad
hemodinamica, como fue en nuestro caso, es la CVE.

Para la prevencion de arritmias recurrentes, el tratamiento
definitivo para el sindrome de WPW sintomaético es la
ablacion por radiofrecuencia.(1-5)

Como conclusion, el sindrome de WPW tiene baja
incidencia en la poblacidn general, asociandose con
frecuencia a TPS (taquicardias ortodréomicas). La FA con
preexcitacion es una entidad de riesgo para el paciente, més
aun en los casos sintomaéticos como fue el nuestro. El
manejo agudo en presencia de FA y WPW con inestabilidad
hemodinamica implica la CVE y el tratamiento definitivo
consiste en la ablacion con catéter por radiofrecuencia.

Practical concepts in atrial fibrillation
with pre-excitation

Abstract

Atrial fibrillation in the context of Wolff-Parkinson-White syndrome
is a potentially lethal arrhythmia. We present a 44-year-old female
patient who was admitted to our hospital with atrial fibrillation
with pre-excitacion and hemodynamic compromise that required

electric cardioversion. An electrophysiologic study was carried out
that confirmed the presence of an accessory right posteroseptal
pathway. Ablation by radio frequency was the final treatment.
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