RESUMEN

La fibrilacion auricular (FA) preexcitada es la segunda taquiarritmia mas frecuente en pacientes con
sindrome de Wolff-Parkinson-White (WPW) y suele presentarse con una muy alta frecuencia ventricular,
que puede degenerar en fibrilacion ventricular (FV) y muerte stbita. Debemos tener en cuenta los distin-
tos diagnosticos diferenciales electrocardiograficos para instaurar la mejor estrategia terapéutica en un
evento agudo y conseguir asi el mejor tratamiento definitivo.

Se presenta un caso de FA preexcitada y se discute su fisiopatologia, manifestaciones electrocardio-
graficas y su tratamiento inicial y definitivo.
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ABSTRACT

Pre-excited atrial fibrillation (AF) is the second most frequent tachyarrhythmia in patients with Wolff-
Parkinson-White (WPW) syndrome and usually presents with a very high ventricular rate, which can dege-
nerate into ventricular fibrillation (VF) and sudden death. We must take into account the different electro-
cardiographic differential diagnoses in order to establish the best therapeutic strategy in an acute event
and decide the best definitive treatment.

We present a case of pre-excited AF and discuss its pathophysiology, electrocardiographic manifes-
tations, and initial and definitive treatment.
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La preexcitacion ventricular ocurre cuan-
do los impulsos eléctricos auriculares excitan
los ventriculos antes de lo esperado, lo que in-
dica la existencia de una via de conduccion ac-
cesoria (tracto de musculo cardiaco) desde las
auriculas a los ventriculos. En la FA preexcitada,
el impulso auricular, al ser conducido por la via
accesoria del WPW (haz de Kent), no sufre el re-
traso normal en el nodo auriculoventricular (AV)
antes de alcanzar el haz de His. La despolariza-
cion precoz por la via accesoria de la region del
miocardio ventricular, produce un electrocar-
diograma (ECG) tipico, con un intervalo PR corto
(< 0,2 seg.), una rama de ascenso QRS irregular
(onda delta), que es la expresion electrocardio-
grafica del miocardio ventricular despolarizado
precozmente a través de la via accesoria, y un
complejo QRS ancho AV (Fig. 1).

En sentido estricto, solo se debe hablar
de “sindrome” de WPW cuando la preexcitacion
ventricular se asocia con taquicardia, pero en
muchas ocasiones se utilizan estos dos térmi-
nos como sindnimos.

Debemos saber que las taquiarritmias au-
riculares (FA y flutter auricular), que son mas
frecuentes en los pacientes con preexcitacion
ventricular que en el resto de la poblacion, en
presencia de una via accesoria AV, como es el
caso del WPW, debido al corto periodo refracta-

rio anterogrado de la via accesoria, muchos es-
timulos pueden pasar de auriculas a ventriculos
y provocar una frecuencia ventricular muy rapi-
da que puede degenerar en fibrilacion ventricu-
lar y por tanto, riesgo de muerte sibita.

En cuanto al tratamiento, cabe destacar la
terapia aguda de los episodios de taquiarritmia,
y la prevencion de las taquiarritmias y de muer-
te sUbita. Para ello, las principales alternativas
terapéuticas son los farmacos antiarritmicos y
la ablacion con catéter.

El objetivo del articulo es la atencion en el
diagnostico electrocardiografico y la discusion
de la eficacia y seguridad de su tratamiento.

Se presenta un caso clinico de una mujer
de 32 anos sin antecedentes medicos de interées
ni alergias conocidas, en tratamiento con anti-
conceptivos orales (levonorgestrel/ etidilestra-
diol 100/20 mcg diarios).

Acude a nuestro servicio por episodio su-
bito de palpitaciones de inicio con el esfuerzo
y presincope, sin cese con respiraciones de re-
lajacion. La paciente cuenta clinica previa de
palpitaciones sostenidas y ritmicas que cedian
con maniobras de Valsalva, por las que nunca
habia consultado. Se realiza ECG a su llegada a
urgencias objetivando taquicardia arritmica de
QRS ancho polimorfa a 180 latidos por minuto
(lpm) (Fig. 2). Se inicia tratamiento con amio-
darona, presentando a los 2 minutos rush cu-
taneo en caray cuello, y empeoramiento clinico,
sin cambios en el registro electrocardiografico.
Se decide posteriormente pauta de adenosina
para intento de reduccion de respuesta ventri-
cular, sin éxito y con persistencia de malestar
sintomatico, por lo que se opta finalmente por
cardioversion eléctrica (CVE) a 200 julios bajo
sedacion con propofol, ante la sospecha final de
FA preexcitada por WPW, consiguiendo reversion
a ritmo sinusal a 70 lpm. Se ingresa en Cardio-
logia con telemetria donde se realiza ecocardio-
grama que descarta cardiopatia estructural
y se traslada a Hospital Miguel Servet para
ablacion definitiva, consiguiendo ECG posterior
normal sin preexcitacion (Fig. 3).
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Se presenta un caso de FA preexcitada
como manifestacion inicial del sindrome de
WPW, generando una estimulacion ventricular
precoz debido a la via accesoria.

Cabe destacar que en estos pacientes, la
FA es la segunda arritmia mas frecuente des-
pués de la taquicardia paroxistica supraven-
tricular por reentrada AV. La FA se presenta
como una taquicardia irregular con QRS ancho,
debido a que la FA conduce simultaneamente a
los ventriculos a través de la via accesoria (en
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mayor medida) y del sistema conduccion nor-
mal: nodo AV, haz de His, red de Purkinje. La ra-
pida conduccion por la via accesoria contribuye
al desarrollo de una respuesta ventricular muy
alta (como en nuestra paciente) con el riesgo
de degenerar en fibrilacion ventricular y conse-
cuente muerte subita.

Una de las principales caracteristicas que
permiten el diagnostico en la FA preexcitada, es
que los QRS preservan la misma polaridad, a di-
ferencia de lo que sucede en la taquicardia ven-
tricular polimorfa (TVPM), principal diagnostico
diferencial. Otros diagnosticos diferenciales son




la taquicardia ventricular monomorfa sostenida
(TVMS) y la FA con conduccion aberrante (blo-
queo de rama derecha [BRD] o izquierda [BRI]).
En la TVMS los complejos QRS suelen ser mucho
mas parecidos entre si que durante la FA pre-
excitada, donde los QRS son distintos en mor-
fologia y duracion. En la FA con aberrancia, los
complejos QRS suelen mostrar una morfologia
caracteristica de BRD o BRI, a diferencia de la
FA preexcitada en donde el QRS no respeta los
patrones tipicos de bloqueo de rama.

Para su tratamiento esta contraindicada
la administracion de farmacos que bloquean
el nodo AV (betabloqueantes, los bloqueadores
de los canales de calcio y la digoxina) pues fa-
vorecen la conduccion a través de la via acceso-
ria y podria generar una fibrilacion ventricular.
Mencionar también entre los farmacos poten-
cialmente deletéreos, la observacion de una
serie de casos en que ocurrio FV tras ad-
ministrar amiodarona intravenosa en pacien-
tes con FA preexcitada, lo que nos obliga a
considerar la amiodarona intravenosa entre los
farmacos proscritos en la FA preexcitada.

Si el paciente no esta inestable como para
requerir CVE urgente, la procainamida intraveno-
sa es la mejor eleccion para el tratamiento agu-
do. Otras opciones eficaces son flecainida y pro-
pafenona. Si el paciente presenta inestabilidad
hemodinamica, la CVE seria la primera conducta
(sin intento previo de reversion farmacologica).
Superado el cuadro agudo, debe realizarse abla-
cion de la via accesoria por el riesgo de muerte
sUbita que conlleva este cuadro.

Si estamos ante un paciente con taquicar-
dia irregular con un complejo QRS ancho en el

que no hay constancia previa de preexcitacion,
puede ser dificil establecer el diagnostico dife-
rencial entre FA con preexcitacion y FA con blo-
queo de rama. En estos casos es util el empleo
de adenosing, ya que no modificara sustancial-
mente el ECG en la preexcitacion, mientras que
reducira de forma importante la respuesta ven-
tricular (durante unos segundos) si el paciente
no tiene preexcitacion y si bloqueo de rama. No
obstante, esta maniobra solo debe hacerse en
un entorno con un desfibrilador disponible ante
la eventualidad (no descrita hasta el momen-
to) de que precipite a una FV en la preex-
citacion.

La FA preexcitada por WPW suele ser una
etiologia dificil de diagnosticar en un servicio de
urgencias en un paciente sin diagnostico previo
de preexcitacion, debido a la rapidez de actua-
cion clinico terapeéutica y a la similitud electro-
cardiografica con otras taquiarritmias. Debemos
incidir en realizar un buen diagnostico inicial y
en un tratamiento correcto precoz evitando asi
frenadores del nodo AV o amiodarona que pro-
voquen con esto riesgo de FV y consecuente-
mente muerte subita. Ante casos dudosos y en
los que tengamos un diagnostico presuntivo de
FA preexcitada, recurriremos a la CVE de entrada
como tratamiento mas seguro en pacientes con
inestabilidad hemodinamica; si el paciente no
esta inestable como para requerir CVE urgente,
la procainamida intravenosa es la mejor elec-
cion para el tratamiento agudo. La terapia defi-
nitiva en estos pacientes sera la ablacion de la
via accesoria.
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