Paciente femenina de 70 anos,
HTA cronica y episodios de FA

paroxistica que presenta una
taquicardia de QRS ancho - 2009

Dr. Francisco Femenia

Amigos del Foro:
Envio un caso interesante de hace algunos afos:

Paciente femenino de 70 afios, buena calidad de vida previa, HTA cronica y episodios de
FA paroxistica, tratada con enalapril y amiodarona. Ingresa por cuadro presincopal y
palpitaciones rapidas, en teoria (no tenemos el ECG del ingreso inmediato) diagnostican
una FA de alta respuesta ventricular, le indican amiodarona EV (carga y mantenimiento),
analitica normal, continian con tratamiento con enalapril y agregan furosemida, a las 24
hs la taquiarritmia continua igual y agregan propafenona 300 mg oral. Alas 6 hs la
paciente presenta cuadro de disnea progresiva, angustia y desorientacion, diagnostican
Edema Agudo de Pulmon, inician tratamiento especifico, y realizan ECG (adjunto) y la
derivan a nuestro servicio, ¢,cuél es su diagnéstico? y ¢,qué harian o hubieran hecho?

Después les cuento el final, saludos

Saludos
Francisco Femenia
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OPINIONES DE COLEGAS

Estimados amigos,

Por varias razones mi diagndstico inicial seria de Taquicardia Ventricular.

- por razones estadisticas, mas del 80% de las taquicardias regulares de QRS ancho lo
son;

- aunque no aprecio disociacion VA, hay algunos elementos en el registro que sugiere TV:
la anchura del QRS (si bien recibié drogas que podrian ser responsables) mayor a 200
ms; el eje eléctrico del QRS en cuadrante superior derecho; y practicamente podemos
afrmar que tiene concordancia negativa en precordiales.

- ademas, aberrancia significa que se trata de un impulso que baja por el nodo AV y se
conduce con algun tipo de blogueo de rama; por tanto en cualquier taquicardia
supraventricular con aberrancia el complejo QRS debe tener una morfologia tipica de
algun tipo de bloqueo de rama; no me parece que sea el caso.

En suma, asumiendo que tengo chances de equivocarme ya gue ningun criterio es 100%
especifico, clinicamente asumiria que es una TV, la manejaria como tal, y orientaria su
estudio posterior como tal.

Espero con sumo interés el diagnéstico final del Dr. Femenia.

Saludos a todos.

Dr. Walter Reyes



Estimados amigos, este caso deja algunas ensefianzas interesantes, o al menos asi lo
creo, personalmente creo que especificamente este ECG no me parece una TV, utilzando
criterios de Brugada, tiene complejos RS en precordiales con no mas de 100 ms midiendo
el RS, en V2 pareciera verse una onda auricular seguida de QRS, no viendo disociacion
AV, y me da la impresién que tiene conduccion con imagen de rama derecha y HBAI. Lo
otro interesante es que ante la persistencia de la taquiarritmia empieza el cocktel de
drogas antiarritmicas, amiodarona, digital, y propafenona, y a mi enteder existié un efecto
proarritmico de la misma, ya que cuando la paciente se descompensa estando internada y
presenta el EAP es por una taquiarritmia "muy rapida”, donde el ECG que mandé

es del dia posterior, aberrante, QRS ancho y a una FC 150-170 por minuto.

Yo creo que esta paciente se internd por un aleteo auricular con conduccién variable y
seguramente cuando aceleraba algun grado de aberrancia aparecia, que se interpreto
como una FA, o inicio como FA'y después aparecio el aleteo, no lo se pero de igual forma
lo que habria que llamar la atencion es de la necesidad de darle un uso racional a

los antiarritmicos, especialmente con las drogas del grupo 1C en pacientes con
cardiopatia estructural, y no olvidarnos nunca de los efectos proarritmicos que tienen
todos los antiarritmicos. Les mando lo que nos encontramos cuando llego a la unidad de
arritmias y lo que hicimos (ECG ingreso, ablacién y postablacion), saludos a todos
Francisco Femenia
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La verdad es que ese QRS era bien ancho, muy demostrativo el caso, me llama la
atencion esa extrasistole con QRS de morfologia de ramo derecho que es idéntica a la
morfologia de la taquicardia que envio el Dr Castro, al aparecer esa extrasistole tenias los
catéteres dentro, ya que de esa forma pudiéramos resolver el caso, tiene morfologia de
ramo derecho con DI AVL negativo y DII-IlI-AVF positivo.

Saludos

Carlos Rodriguez Artuza



La reflexion de Pancho trae a mi recuerdo una encuesta que realizo el Dr Jorge Gonzalez
Zuelgaray hace muchos afios, (1995 o 1996), entre cardiélogos.

Por contiguidad; en esa época Jorge estaba en el Argerich; quiza Edgardo conozca de
gué hablo.

Jorge mostraba a cardiélogos un trazado de Taqui con QRS ancho

Y la pregunta era : TV vs. TSV con aberrancia, su diagnostico
La siguiente pregunta era : que le indicaria: digital, verapamilo, lidocaina

Fue muy interesante ver las respuestas.

¢ Podria gestionar Edgardo, las conclusiones?
Seria muy interesante para el Foro.

Saludos al Foro y a todos sus fogoneros

Luis Roca



Estimado Femenia,
muy interesante el caso y muy importante el mensaje que ha querido trasmitir.

Pero quisiera también confirmar mi mensaje del mail anterior, realizado con espiritu
docente.

Ante un paciente con ese ECG (excluyamos por un momento el tema de las drogas
recibidas), el primer planteo clinico deberia ser TV. Si se actuara asi, se evitaria el coctel
de drogas y el paciente no correria riesgos innecesarios.

El médico que enfrenta a ese paciente en primera instancia seguramente no es un
electrofisiologo, ni recuerda los algoritmos.

El uso

del criterio: "Toda tag. de QRS ancho debe presumirse ventricular hasta demostraciéon de |
o contario" (Recomendacion clase |, guias de tratamiento de las arritmias ventriculares
2006, AHA/ACC) seguramente permitiria acertar en la mayoria de los casos y no
aumentar riesgos para el paciente, Ya habra tiempo luego para recurrir a un
electrofisiologo, EEF, y precisar el diagnostico.

Y si nos hemos equivocado lo hicimos a favor del paciente. Por el contrario, si
diagnosticamos una supra con aberrancia y nos conformamos con ese diagndstico
nuestro algoritmo diagndstico y la estratificacion de riesgo no serian adecuadas.

Muy buen caso y lo felicito por la elegante solucion.
Saludos,

Walter Reyes



Saludos a Todos: De acuerdo con el manejo préactico del Dr. Walter Reyes; si esa paciente
nos llega al ER y presenta signos de descompensacion o "parece que pronto los va a
presentar”, y con una historia de sincope previo y reciente, nos basamos en la estadistica
que menciono el colega, y es que se hace énfasis en estos nimeros en los cursos de
ACLS,; claro, a menos que sea "practicamente" evidente que no es una TV, sino una

TSV con aberrancia. Y siempre buscando signos de descompensacion cardiaca al
momento de la consulta. Asi dice el algorritmo. Hasta pronto,

Ricardo Pizarro

Prezados amigos do foro: concordo totalmente com os sabios comentarios do amigo e
brilhante eletrofisiologista da linda Republica Oriental do Uruguai Dr Walter Reyes Coarsi.
Apenas para 0s mais jovens gostaria de frisar os seguintes pontos fundamentais

1) Seja minucioso na histéria e no exame fisico procurando a toda custa a presenca
de dissociacao AV (veja abaixo)

2) Existe uma percepcéao erronea generalizada de pensar que a TSV com aberrancia
e a TV séo igualmente frequientes quando esta relacdo € aproximadamente de 5:1

3) TV esta associada com frequéncia a doenca estrutural ou infarto prévio

4) Quando a duvida persiste recomenda-se usar procainamida jamais verapamil ou
digoxina na presenca de um evento de QRS largo e FC = 200bpm e irregular.

5) Nunca use o critério da idade, o “status” hemodinamico no diagnéstico diferencial.
6) Avalie a largura do QRS sua configuracéo e seu eixo

7) Procure a concordancia precordial



8) Procure sempre batimentos de fusdo e captura no tragado quando presentes
indicam TV

9) Quando o0 QRS = 140ms e polaridade positiva em precordiais direita pensar em
TV

10) Quando o QRS = 160ms e polaridade negativa em precordiais direitas pensar em
TV

1) ANAMNESE OU INTERROGATORIO

Pela suas manifestacdes a TV pode ser classe |, II, 1l ou IV.
I: Assintomatica ou Palpitacdes

II: Tonturas “lightheadedness”, dor precordial e/o dispnéia
lll: Sincope e/ou pré-sincope

IV: Parada cardiaca.

| e Il s&o consideradas bem toleradas.

ATV pode se manifestar por palpitacdes, dispnéia ou tonturas em caso de episodios de
curta duragdo ou com frequiéncia cardiaca ndo muito elevada entre 100 e 150bpm (bem
toleradas). Contrariamente quando prolongadas (sustentadas) ou quando apresentam FC
muito elevada (= 180mbm) podem causar queda da presséao arterial e sincope.
Frequéncias cardiacas =220 bpm podem conduzir a rapida queda de presséo arterial
sincope e conduzir a morte subita por degeneracéo em fibrilacdo ventricular.

Séo fatores que contribuem a intolerancia clinica:

1) Freqiéncia cardiaca muito elevada

2) Evento mais prolongado (TVS)

3) Perda da coordenacéao com a contracéo atrial

4) Isquemia

5) Insuficiéncia mitral

6) Disfuncao significativa do ventriculo esquerdo subjacente ou cardiopatia estrutural.
7) Degeneracao em FV

8) Diminuicéo da perfussédo miocardica.

Pode ocorrer precordialgia por isquemia ou pelo ritmo rapido em si mesmo.

Raramente o paciente refere sensacao de pescoco “estufado” (“neck
fullness™) relacionado com aumento da presséo venosa central e as ondas “a” em
canhdo consequéncia da contracao atrial contra a valvula tricispide fechada.

Queixa de dispnéia pode existir como consequéncia de aumento da pressao venosa
pulmonar e contracdo do atrio esquerdo contra uma valvula mitral fechada.



Antecedentes de risco incluem infarto prévio, procedéncia de area endémica em
Sulamérica no caso da doenca de Chagas, e morte prematura subita (<40 anos) em
familiar de primeiro grau devem fazer pensar na sindrome do QT longo hereditaria,
sindrome do QT curto, sindrome de Brugada, TV familiar catecolaminérgica, displasia
arritmogénica do ventriculo direito e cardiomiopatia hipertrofica.

2)  EXAME FisICO

Durante o evento FC elevada, frequiente hipotensao, taquipnéia, diminuicdo do nivel de
consciéncia, palidez e sudorese.

Ondas “a” de o pulso jugular de canhdo podem ser observadas no pescogo se 0s atrios
encontram-se em ritmo sinusal.

Primeira bulha de intensidade variavel consequéncia da perda do sincronismo atrio-
ventricular pode ser observada.

Os sinais fisicos de dissociac@o AV incluem:
1) Ondas “a” de canhao no pulso jugular.

2) Variacdo da intensidade da primeira bulha. No ritmo sinusal normal a primeira bulha
consequéncia do fechamento das valvulas AV e néo apresenta variacfes na sua
intensidade.

3) Mudancas da pressao sistolica batimento a batimento.

A auséncia destes sinais ndo exclui o diagnéstico de TV em especial na presenca de
fibrilagc&o atrial.

Abraco a todos e bom domingo

Andrés R Pérez Riera



Estimado Dr. Walter, muy pertinente su comentario actual y el anterior, siempre tratamos
de transmitir taqui con QRS ancho actuar como si fuera una TV, pero al mismo tiempo
cuando el otro concepto es evaluar rapidamente si la taquicardia nos da "tiempo" para
pensar unos minutos e intentar hacer un diagnéstico diferencial, al menos en nuestro
casos no pretendemos que un cardiélogo general que esta de guardia (con todo lo que
eso implica) se acuerde de los algorritmos de diferenciacién (otra discucion es si los tiene
gue conocer o no), pero es fundamental encuadrar en qué contexto se presenta la
taquiarritmia, si el paciente tiene antecedentes de algun tipo de cardiomiopatia, si es
isquémico, si tenia previamente taquis supras, etc, cuando el paciente esta comprometido
y la causa es la taquiarritmia o una bradiarritmia hay que actuar (cardioversién o
estimulacién temporal respectivamente) y después vemos que fue, pero al menos a
nuestros residentes les insistimos en si el paciente esta estable, tratar de razonar un poco
mas las posibilidades diagnosticas y poder ejecutar un tratamiento adecuado, intentando
tal vez no controlar o curar pero si no hacer mas dafio, también estoy convencido de las
grandes virtudes que nos viene aportando la amiodarona, ya desde su descubrimiento en
mi pais de origen (Bélgica) como vasodilatador, pero aca también reside otro problema no
menos que es su utilizacion indiscriminada para todo tipo de arritmia, insisto que si el
paciente nos da algo de tiempo uno puede usar maniobras que pueden ayudar, como el
MSC o el registro intraesofagico, y sin dudas lo que usted plantea un interrogatorio
concreto y rapido nos puede ayudar enormemente, no olvidandonos nunca lo que usted
plantea "toda taqui con QRS ancho es una TV hasta que demostremos lo contrario”, un
gusto y gracias por participar de la discusion de este caso, no se si se acuerda pero el
afo pasado en el congreso uruguayo presentamos un trabajo sobre ablacion de TIN con
técnica simplificada y tuvimos el honor que usted fuera uno de los jurados, lo que no hizo
Mas que enrriquecer nuestra presentacion,

Un abrazo

Francisco Femenia



Estimado amigo,

Coincido totalmente con sus comentarios, y me alegro que haya mencionado el registro
intraesofégico, de tanta ayuda y que parece haber pasado de moda.

Por supuesto recuerdo su trabajo y muchos otros que Ud. ha presentado en diversos
congresos.

Aprovecho para felicitarlo por su actividad y su produccion cientifica.
Un abrazo,

Walter Reyes



Estimados colegas Drs. Femenia y Reyes, estoy muy de acuerdo con ambos comentarios.
Siempre se debe considerar una taquicardia con QRS ancho como ventricular, pero tener
en cuenta que segun la estabilidad hemodinamica del paciente debemos optar por una
cardioversion inmediata. Las TV nos dan esa inestabilidad hemodinamica mas que las
abarrantes.

En cuanto a la amiodarona, aqui en Espafia se han convertido en droga principal cuando
el paciente ingresa por urgencias: un error en muchas ocasiones como también los
tratamientos cronicos con la misma. En muchas ocasiones visito pacientes que llevan 15y
20 aflos con amiodarona y cuando intentas retirarla, se manifiestan de manera reacia al
cambio por otros farmacos con menos efectos secundarios.

En mis primeros afios de formacion utilizabamos (en el Instituto de Investigaciéon
Cardioldgica de Saint Petersburg) la estimulacion trasnesofagica con muy buenos
resultados.

Un saludo para todos,

Dr. Oswaldo Londono - Barcelona



dice, cuando intentamos hacer un uso racional de las drogas, ni el paciente y en muchos
casos el médico de cabecera estan de acuerdo en su suspencién, como decimos por aca,
es lo que hay, pero de a poco vamos mejorando,

Saludos

Francisco Femenia

PD: podriamos ya que estamos con las encuestas hacer una sobre como creemos que se
debe manejar una FA en urgencias y en forma ambulatoria, como se manejan en la
practica en cada uno de nuestros centros (no recitando las guias o normas), sino
intentando mostrar la realidad de cada uno de nuestros centros, les comento algo:
estamos analizando una serie de pacientes (mas de 700) de nuestra unidad con
marcapasos definitivo, y viendo el subgrupo con FA, les llamara la atenciébn como a
nosotros, cuando mande los nimeros, el subdiagndstico que se hace de la FA, el olvido
gue se hace de la misma una vez puesto el marcapasos, ni que hablar cuando son
dependientes y el ritmo que se ve en el ECG es solamente el de estimulacion, llevando
todo esto a un nivel de anticoagulacién muy bajo a pesar de tener un Score CHADS2 de 2
puntos o mas (80% de la serie), con una alta incidencia de eventos embolicos graves.
Estamos trabajando para solucionar esto, después les cuento en que termina, pero
estaria bueno hacer una encuesta de esta gran epidemia que es la FA,

Saludos

Francisco Femenia



Estimado Femenia,

creo que Ud. ha tocado el tema quizds mas importante desde el punto de vista
epidemioldgico de nuestra especialidad, la FA.

Aprovecho su comentario para hacerle a Ud. y a los demés integrantes de este foro, un
anuncio. El Consejo de Arritmias de la Sociedad Sudamericana de Cardiologia, del cual
circunstancialmente estoy encargado, esta planificando una "Encuesta de prevalencia de
la FA en la consulta Cardiolégica". En breve espero que todos reciban la informacion
correspondiente y es mi esperanza que un numero significativo de colegas
latinoamericanos participen de la misma. El mecanismo seré sencillo; consiste en que,
durante un lapso de tiempo definido, que podra variar entre 2 semanas y un mes, cada
vez que veamos un paciente con FA, llenemos una pequefia ficha con no mas de 10 datos
(lleva 2 minutos hacerlo). Debera informarse ademas cuantos pacientes sin FA se han
asistido en el mismo periodo (el numero global). Esa ficha, o bien es enviada por fax o
correo o los datos son ingresados en un link que habra en la pagina web de la Sociedad
Sudamericana. Es razonable pensar que en poco tiempo podamos reunir miles de
pacientes y la informacién obtenida seguramente nos permitira conocer la realidad y
planificar medidas para mejorarla. El primer paso para poder modificar la realidad es
conocerla y esa es la finalidad de esta encuesta. La idea seria presentar los datos en el
préximo congreso sudamericano de cardiologia que sera en Montevideo en setiembre de
2010.

Espero contar con su apoyo y con el de todos los integrantes de este foro.
Saludos,

Walter Reyes



Hola Edgardo!

Pido disculpas porque no encuentro el material que menciona Luis Roca (a quien
aprovecho para mandarle un gran saludo en el Dia del Amigo, igual que avos y a los
queridos amigos del foro).

Si se me permite, una sugerencia es que, a continuaciéon del diagnostico diferencial de las
taquicardias con QRS ancho, se tenga siempre presente la clasificacién de la TV, ya

gue tiene claras implicancias terapéuticas.

Un fuerte abrazo.

Jorge Gonzalez Zuelgaray






