Preexcitacion poco evidente en una paciente
con larga historia de palpitaciones
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INTRODUCCION

El patron electrocardiografico clasico de los pacientes
afectos de preexcitacion tipo WPW no siempre es facil-
mente identificable en el electrocardiograma (ECG) de
superficie. En ocasiones podemos encontrar ausencia o
inapariencia de preexcitacion en el ECG de pacientes
portadores de vias accesorias. Su frecuente asociacion
con taquicardias paroxisticas supraventriculares y las re-
percusiones hemodinamicas y eléctricas que pueden
producir hace que prestemos especial atencion al trazado
electrocardiografico basal para identificar las preexcita-
ciones poco evidentes.

En circunstancias normales la auricula esta conectada
eléctricamente con los ventriculos solo a través del nodo
auriculoventricular (AV). En la preexcitacion tipo WPW,
ademads, existe una via de conduccion accesoria donde
electrocardiograficamente el QRS resultante es la suma de
la activacion eléctrica por ambas vias, observandose un PR
corto (<0,12 seg), onda delta (resultado de la activacion
precoz del endocardio por la via accesoria y la velocidad
de conduccion a través de la masa ventricular) y QRS an-
chol.

Sin embargo, hay ocasiones en que la preexcitacion es
poco evidente o no evidente en el ECG de superficie si se
dan las siguientes circunstancias?:

—Vias accesorias alejadas del nodo AV.

—Vias accesorias de conduccion intermitente.

—Vias accesorias con periodo refractario y tiempo de
conduccion prolongado.

—Conduccién nodal acelerada.

Los pacientes portadores de vias accesorias tienden a
desarrollar fibrilacion y aleteo auricular con mayor fre-
cuencia que la poblacion en general®. El desarrollo de
uno de estos episodios arritmicos provocaria el paso ra-
pido de estimulos eléctricos a través de la via accesoria al
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ventriculo, pudiendo degenerar en fibrilacion ventricu-

lar*.

CASO CLINICO

Se trata de una paciente de 69 anos con hipertension arte-
rial (HTA) fase 1, hipercolesterolemia en tratamiento farma-
cologico, que refiere una larga historia de palpitaciones de
mas de 40 afios, diagnosticada de TPSV que fue tratada con
amiodarona, que se retira por hipotiroidismo subclinico, asi
como flecainida por intolerancia y bloqueadores beta por
varias recurrencias. En los ultimos 15 afios se han podido
documentar 4 episodios de taquicardia ritmica de QRS es-
trecho que han sido cardiovertidas farmacol6gicamente con
un ECG basal posterior practicamente normal salvo r>s en
V1ygsenDIII (fig. 1). Recientemente ha presentado en dos
ocasiones crisis de fibrilacion auricular con complejos de
morfologia y duracion variable; una frecuencia ventricular
media de 175 sistoles/minuto y distancia minima de RR de
240 ms acompanadas de mareo y presincope (fig. 2). La pa-
ciente es valorada por el Servicio de Cardiologia del hospi-
tal de referencia, donde se le practica la prueba de adenosi-
na objetivandose preexcitacion evidente sugestiva de via ac-
cesoria posterior izquierda. Se plantea EEE ablacion por
radiofrecuencia y se inicia tratamiento con propafenona 300
mg/8 h hasta la realizacion del estudio, donde se identifica
doble via accesoria (posteroseptal izquierda y lateral iz-
quierda), que se trata con resultado satisfactorio.

Figura 1. Electrocardiograma basal.
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Figura 2. Fibrilacion auricular preexcitada.

Figura 3. Electrocardiograma postablacion.
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CONCLUSION

El ECG basal que en principio tomamos como normal, el
sexo femenino y la edad de la paciente nos harfa pensar en
primer lugar que en la etiologia de los episodios de taqui-
cardia paroxistica supraventricular (TPSV) no podria par-
ticipar un haz anémalo. Pero la larga historia de palpita-
ciones (desde su juventud) y los signos electrocardiografi-
cos encontrados durante las crisis de fibrilacion auricular
nos indican que esta taquiarritmia se desarrolla con la par-
ticipacion de una via accesoria. Sin embargo, en el ECG
basal postablacion podemos observar como en V1 encon-
tramos un complejo 1S y 1 en DIII desapareciendo la mor-
fologia r>s y qs respectivamente que existia antes de la
ablacion y que eran datos de preexcitacion poco evidente®
(fig. 3).
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