Lown-Ganong-Levine syndrome

Por Dr. Andrés R. Pérez Riera

A pré-excitacao auriculo-hissiana se define como sendo aquela
com PR curto (<120ms) por auséncia do retardo fisiologico do
estimulo no N6 AV associado a QRS de duracdo normal sem
delta.

Se associa-se a surtos de taquicardia supraventricular
paroxistica, (habitualmente por reentrada nodal) FA ou flutter a
denominamos sindrome de Lown-Ganong-Levine. Nos casos
raros de FA e flutter a taxa de resposta ventricular costuma ser
alta com perigo de degenerar em FV.

ETIOLOGIAS

1)  Coracao nao compactado (1)

2) Gestacao (2).

3) NO AV congenitamente hipoplasico (3)
4)  Klippel-Feil syndrome (4)

5)  Hiperthyroidismo

6) Isquemia miocardica focal

7) Doenca plurivalvar (5).

8) Cardiomiopatia hipertréfica apical (6)

Existe a chamada “enhanced AV nodal conduction” (EAVN)(7)
que se carateriza por momentos com PR normal e momentos
com PR curto com QRS normal estreito.

O termo EAVN é usado para indicar uma condicao
eletrofisiologica caracterizada por demora de conducgéo
subnormal com reduzidas propriedades decrementais no nodo
AV, que pode ser responsavel por taxas de resposta ventricular
rapidas em caso de co-existencia de ritmos atriais rapidos.
Embora identificacao de tal entidade normalmente exige



definicdo dos intervalos de conducao de AV, alguns autores
sugeriram que EAVN possa ser diagnosticado, por meio de
respostas de conducido 1:1 com complexos de QRS estreitos
acontece durante o atrial que compassa em taxa mais alta que
200 bpm (8).

A entidade nao € aceita universalmente e foi questionada (9)
Existe um termo denominado ritmo nodal coronario (“Coronary
Nodal Rhythm”) definido como P normal, PR curto sem delta.

A entidade pode obedecer a dois mecanismos basicos:

1) Por conducio acelerada no proprio N6 AV: 90% dos casos:
consequéncia de N6 AV hipoplasico, hipercodutor, dissociacao
issorritmica ou longitudinal.

2) Por curto-circuito atrio-hisiano: 10%. Mais de criangas.

O P-A normal, A-H curto, (s60ms) e H-V normal. A resposta ao
estimulo atrial programado: conducao 1:1 até 200bpm: o A-H
permanece constante. Subita resposta com >100ms com A-H
até 150ms. Conducgao V-A rapida.

As manobra Vagais sao atualmente usadas em pratica clinica
para fins diagndsticos e terapéuticos. Tais manobras nao séo,
porém, sem risco. Autores italianos descrevem o caso de um
paciente em quem, no passado, era portador da sindrome de
Lown-Ganong-Levine. Durante a excitacdo vagal, realizada por
causa de uma TSV paroxistica, verificou-se aumento subito de
taxa de resposta ventricular, a 280 b/min,. No fim deste
paroxismo, a presengca de uma FA foi registrada. A taxa
ventricular elevada foi atribuida a resposta 1:1 desencadeada
por causa da manobra. Os autores sugerem que a manovra
vagal ndo deveria ser realizada em pacientes com LGL-S (10).
Se ha descrito severa bradicardia intraoperatoria em caso de
tentativa de correcao (11).

Caso a documentacéao esteja revelada as drogas de escolha sao
beta-bloqueadores e antagonistas de calcio.

Diltiazen por Ex é considerada uma droga segura

Nos casos reveldes: radiofrequencia com ablacio da via lenta do
nodulo AV: aplicar na regiao postero-septal do anel tricuspideo.



Hoje € o tratamento padrao para a taquicardia por reentrada
nodal associada.

Complicacéo: Bloqueio AV total em 1,6% dos casos.

Ablacéo de vias acessorias: taxa de sucesso primario de 90% a
98%. parede livre esquerdas: as mais frequentes. 95% de
sucesso.

No segundo caso, A-H curto, H-V curto ou auséncia de espicula
atrial. Conducéao V-A lenta.

Neste caso a droga amiodarona o da classe | em caso de FA ou
flutter com resposta rapida.
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