Paciente femenina de 17 anos
cursando embarazo de 4 meses
con taquicardia prolongada - 2015

Dr. Juan José Sirena

CElgtrllrtri]r?l?aor?do con las TAQUIARRITMIAS de QRS ANGOSTO envio este ECG de joven de
17 anos cursando embarazo de 4 meses, hipotensa 65 mm TA maxima, palida, sudorosa
1 ¢cual es diagnostico del ECG ?

2- scuadl es la conducta terapéutica ?

En espera de sus valiosas opiniones

Saludos cordiales

Juan José Sirena

C.L17 a. Embarazo 4 meses
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OPINIONES DE COLEGAS

Caro colega Sirena: minha humilde impresion

1) TSV com alternancia elétrica: faléncia ventricular esquerda secundaria a estenose
adrtica? H A? Miocardiopatia hipertrofica? ou, simplesmente, pela frequéncia ventricular
elevada?

2) Depende do diagndstico etiolégico. Parece encontrar-se em estado de choque.
Estando gestante, poderiamos pensar em prenhez ectépica rota (ou 4 semanas € pouco
tempo para tal manifestacéo?). Creio que as medidas terapéuticas iniciais deveriam
voltar-se para a estabilidade hemodinamica (reposicéao volémica, suporte inotrépico?).
Enfim, um quadro complexo, que merece uma avaliacao mais profunda.

Cordialmente,

Paulo Roberto Toscano (Belém, Para, Brasil)

Estimado Paulo

Debo decirle que el tiempo de embarazo era de 4 meses (no semanas ), y descartamos
ruptura embarazo ectopico (no existian sintomas ni signos de abdomen agudo y
laboratorio normal )

La madre estaba preocupada, ansiosa por su hija y el nifio en relacion a las conductas
terapéuticas.

En espera de opiniones y conductas a seguir en este caso especial que me toco intervenir
Abrazos

Juan José Sirena

Hola Dr. Sirena:
Se trata de una TPSV con QRS angosto de 160 por min con inestabilidad hemodinamica.
a) Una TPSV por reentrada nodal tipica.
b) Una taquicardia por reentrada por haz accesorio oculto (taquicardia ortodromica)
Me impresiona la segunda opcidén porque observo P disociadas, positivas en derivaciones
inferiores, sumado a la alternancia eléctrica y los cambios del segmento ST.
Conducta inicial: cardioversion eléctrica, no ha demostrado ser nociva para el feto y
mejora la hipoperfusion producida por la inestabilidad hemodinamica y deben evitarse los
antiarritmicos en las primeras semanas de gestacion.
Para prevencién de recidivas se puede utilizar atenolol,

Un cordial saludo.

Martin Ibarrola

Estimado Martin

En principio estoy de acuerdo con tus diagnosticos del ECG y siguiendo el algoritmo dado
por Adrian en los ultimos mails:

* TPSV con RP corto (< vs > de 80 ms), asociado a alternancia del QRS:

1-TRAVO vs 2-TRIN TIPICA



En cuanto a la conducta, el planteo del médico de guardia que recibi6 a la paciente en el
contexto de su inestabilidad hemodinamica y maniobras vagales inefectivas, fue la CVE, y
la familia no le di6 el concentimiento por lo del nifio y me pasé el problema.

¢, Cual camino racional entonces a seguir ... me pregunté?

En espera de opiniones

Juan José Sirena

Hola Martin

No pude ver el ECG asi que solo lei tu opinidn, pero no entiendo un aspecto de lo que

querés decir:
1. Si crees que es una reentrada usando un haz accesorio, las ondas P NO Pueden
estar disociadas. ¢ Qué quisiste decir por disociadas? De hecho, ondas P
disociadas (¢ del ventriculo?) es un criterio para descartar reentrada por haz
accesorio!
2. Si tiene ondas P positivas en la cara inferior (no lo se, insisto que no vi el ECG)
es altamente probable que NO sea una via accesoria porque eso produce ondas P
negativas en la cara inferior, porque durante una AVRT, la auricula se despolariza
de abajo hacia arriba. Ondas P positivas y disociadas, si esto fuera asi, sugieren
fuertemente una taquicardia auricular.
3. Envio esta carta sin haber visto el ECG, porque muy frecuentemente nos
“enganchamos” con terminologia muy precisa y bien definida, pero la usamos en el
contexto inadecuado.\
4.Hay que pensar que tanto JET como PJRT son muy comunes en el feto, asi que
SIN ver el ECG, yo iria por ese lado y trataria de consensuar como son las ondas
P. En “Atlas of Advanced ECG Interpretation” hay un capitulo escrito por Bob
Hamilton del Sick Kids de Toronto, en ECG fetal. Se consigue en
www.ecgatlas.com

Espero mis comentarios no te molesten, como dice el Potro: “esto es ciencia”!
Abrazo fuerte querido amigo

Dr. Adrian Baranchuk,MD FACC FRCPC
Associate Professor of Medicine and Physiology

Hola a todos: si ha sido primer episodio esperaria en dar farmacos al menos hasta el
tercer mes. En caso que repitiera eventos, en agudo plantearse el uso de adenosina para
su reversion antes que la CVE.

Sin problemas se puede plantear la ablacidén por catéteres si los episodios se
transformaran en frecuentes, si después del primer trimestre se utilizara algun farmaco y
la TPS vuelve y obviamente la TPS fuera inmanejable.

El embarazo no es contraindicacion para ablacionarla, proteccion de la region abdominal,
tratar de ser rapido optimizando la exposicion a Rx, cuanto mas sencillo se plantee el.
Todo esto se hace con anestesia local solamente.

No utilizaria BB ya que en el mejor de los casos se logra controlar la FC pero no la
aparicion de la TPS.

Saludos

Francisco Femenia

Gracias por su respuesta Dr. Sirena.

Concuerdo con Ud en maniobras como masaje de SCD, sedacion contribuyen a que se
interrumpa la arritmia espontaneamente, pero al presentar compromiso hemodinamico no
queriendo la familia cardioversion eléctrica, su puede utilizar adenosina en inyeccion


http://www.ecgatlas.com/

intravenosa rapida'que es de rapida accion y se metaboliza rapido y no es teratogénica,
frente a esta alternativa planteada.

Si la familia se niega, sedacidn reposo y explicarle los riesgos de la descompensaciéon
hemodindmica y secuelas para el feto por hipoperfusion sostenida.

Gracias Adrian por tu comentario, no presenta T negativas en cara inferior. Las P que yo
denominé disociadas perfectamente pueden corresponder con artefactos. Te agradezco tu
correccién y no la tomo a mal, el que se equivoco fui yo. Me conocés, no me ofendo de
correcciones a mis errores por el contrario.

Ilgualmente no cambian mis diagnosticos diferenciales y mi interpretacion de tratarse de
una taquicardia ortodrémica por haz accesorio oculto.

Aprovecho para saludarte Francisco querido, es un placer y un lujo recibir tus
comentarios, me alegro muchisimo leer tus aportes. Una alegria de verdad y te mando un
fuerte abrazo.

Un cordial saludo
Martin Ibarrola

La cita es vieja pero valida (1) Page RL. Treatment of arrhythmias during pregnancy. Am
Heart J 1995; 130: 871-876.

En agudo yo le paso un electrodo esofagico hago el diagndstico exacto al visualizar la P
esofagica e inmediatamente la revertimos con cardioestimulacion esofagica esta es una
de las situaciones donde la estimulacion esofagica tan criticada por muchos aun es de
gran ayuda. Luego concuerdo con Femenia.

Carlos Rodriguez Artuza

Hola amigos
Hola Carlos

Estoy de acuerdo con tu posicion.

En realidad estaba ante un caso con mucha presion familiar, porque la joven llevaba 12 hs
de taquicardia con signos de compromiso hemodinamico y la familia no queria nada que
pueda complicar el futuro del nifio, drogas ni CVE.

Asi que opté por esta técnica, colocacion de electrodo cuadripolar esofagico a nivel de Al
con control de P isodifasica que me indica posicion adecuada, y con dos trenes de
sobreestimulacion con s1-S1 250 y 220 ms 8 estimulos suprimi la taquicardia .
Prcedimiento que me llevd unos 10 minutos en total.

Nada de RX, nada de drogas.

La joven siguio sin arritmias y llegd con su embarazo a término sin problemas.

Se plante6 en un futuro eventual ARF de la via en caso de nueva aparicién o recurrencias
Como veran con la técnica intraesofagica, ademas pude interpretar como TRAVO por via
accesoria ya que el RP era de 85 ms, sumado a la alternancia de QRS durante la
taquicardia.

Un abrazo a todos y en especial a ti Carlos, un gusto tenerte de nuevo, arriba el animo y
para un fin de semana con humor te dedico el ultimo slide
Juan José Sirena

Desde Sgo del Estero — Argentina



ECG INTRAESOFAGICO
SOBREESTIMULACION TRANSESOFAGICA
AP 15MS 19 m.amp

TPSV R-R 270 ms-con RP 85ms S.ETREN 8 ESTIM s1-s1 230 ms
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C.L17 a.Embarazo 4 meses
post sobreestimulacion transesofagica




C.L17 a.Embarazo 4 meses
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