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DEFINICION

Enfermedad inflamatoria, causada por una
reaccion inmunoldgica previa a ina infeccion
faringea por estreptococo B-hemolitico del
grupo A que afecta principalmente al
corazon,, articulaciones, piel, tejido celular
subcutdneo y SNC.

Su complicacion mas grave es la cardiopatia
reumatica.
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ETIOLOGIA

e Ocurre en el 2-3% de pacientes con faringitis FARINGITIS
estreptocaocica. - .
e con MAs de 80 serotipos especificos, de los
qgue se encuentran cepas reumatogenas,
siendo los tipos M 1,3,5,6,18,19 y 24 frecuentes
en pacientes con FR.
e Enfermedad multifactorial que aparece como
consecuencia de una farimgitus por EBHGA. .
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Criterios de riesgo de Centor Los factores de riesgo para faraingoamigdaliti
para faringitis por EBHGA, oor EBHGA son:

permiten diferenciar esta
faringitis de la de etiologia
viral.

e Invierno y temporadas de lluvia.

« Hacinamiento

« Exposicion a cambios bruscos de
tfemperatura

Puntuacion

A T e s « Contacto Directo con personas enfermas
- Adenopatia cervical anterior dolorosa (linfadenitis) +1 punto
- Ausencia de tos +1 punto
« Fiebre o historia de fiebre = 38 °C +1 punto
- Edad < 15 afos +1 punto
- Edad > 45 afios : -1 punto

0-1 puntos: no estudio microbioldgico (riesgo de infeccidn por EBHGA: 2-6%)
2-3 puntos: estudio microbioldgico y tratar sélo si es positivo (riesga: 10-28%)
4-5 puntos: estudio microbiologico e iniciar tratamiento antibiotico, si se realiza
cultivo, a la espera del resultado (riesgo: 38-63%%)

EBHGA: estreptococo B-hemolitico del grupo A
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Diagnostico
En Cosgo de sospecha de fiebre reumatica
hay que investigas lo siguiente:
o Faringoamigdalitis por EBHGA. f
o Condiciones de la vivienda adversas.
o Familiares con fiebre reumatica. )

El diagndstico es clinico, para establecerlo t
se emplean los criterios de Jones vy se
precisa 2 criterios mayores o uno o dos
menores, ademas de datos seroldgicos o
bacterioldgicos de infeccion )
es’rrep’rocccécico reciente. CTO. (s.f.). Cardiologia . Pag. 68 Z
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Diagnostico

MAYORES MENORES

* Fiebre,

* Artralgias.

* FR previa.

* Carditis reumatica previa.

* V5G o PCR elevadas.
* [ntervalo PR alargado.

EVIDENCIA DE INFECCION ESTREPTOCOCICA PREVIA

* Titulos de ASLO u otros anticuerpos frente a estreptococo.
* Cultivo del exudado faringeo positivo para St. tipo A.
* Escarlatina reciente.

e Poliartritis.

* Eritema marginado.
* Nodulos subcutaneos.

¢ Carditis.

« Corea minor.

Rango de valores normales del intervalo PR: 3-12 anos: 0,16 s; 12-14 anos: 0,18s; >17 )

anos; 0,20s CTO. (s.f.). Cardiologia . Pag. 68 ',
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ARTRITIS

« Manifestacion mas habitual (75%),
mas frecuente en adultos.

e Seb evidencia una poliartritis
migratoria y el evento inflamatorio
mas llamativo es el dolor.

e Las arficulaciones mds afectadas
son |las odillas, codos, y del carpo.

e« Generalmente no se producen
secuelas.
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CARDITIS

o Aparece en 60% de los pacientes.

e Manifestacidn mads grave, puede ser
asintfomatica.

e Cursar con complicaciones agudas mortales o
producir problemas vavulares que hagan
sinftomas 5 anos después de la FR.

e |a valvula mads frecuente afectada es la mitral,
seguda de la adrtica.

e MAS comun en NINoS.

e puede verse influido otro nivel cardiaco

Pericardio, miocardio y endocardio CTO. (s.f.). Cardiologia . Pag. 68




@ * Fritema e Corea minor, corea

e NAdulos marginado de de sydenham o
° €l ° ° ’
subcutdneos Leiner baile de san vito
e Aparecenenel 1-10% de los e Las lesiones se aclaran por
CAsOs y se asocian a el centroy ala presion. « Poco frecuente (5-15%)
carditis. e Se caracteriza por la aparicion,

e Son transitoriasy

: : , semanas a meses después de la
migratorias, no dolorosas ni

FR.

e Son ndédulos pequenos,
redondeados, firmes e

indoloros que se localizan pruriginosa. « Afecta con mayor frecuencia a

sor asuEREhel an leE e Se localiza, sobre todo en el muijeres.

superficies de la extension, tronco vy la parte proximal « Signos clinicos: “presion de la

prominencias 6seasy de las extremidades. lechera”, “signos del pronador”, y

e B EE . Aparece en el 10-20% de la incapacidad para mantener la
» sobre todo en rodillas, dedos 168 CEEEE. profrusion de la lengua.

g2les e es; 1islies « Mds frecuente en nifios

occipucio.
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Datos de
o Ofras pruebas: La prueba de la estreptolisina es mads
I q b o rq 'I'o ri o sensible que la titulacion del ASLO.

e Aislamiento de Streptococus tipoA. es poco util en el
diagnostico de fiebre reumatica aguda, debido a que
Los datos mds caracteristicos que pueden hacer puede ser negativo cuando comienza la enfermedad.

sospechar fiebre reumatica son:

e Marcadores inespecificos de inflamacién: Elevacion de 3\
la velocidad de sedimentacion eritrocitaria, aumento

de los reactantes de fase aguda como la proteina C,

lglobulinas gamma y alfa-2.

o Anticuerpos antiestreptococicos: marcadores de
infeccion previa.
e ASLO (anticuerpos antiestreptolisina O). Su ftitulo e
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encuentra elevado en el 80% de los pacientes. CTO. (s.f.). Cardiologia . Pag. 69



Signos y sintomas (que orientan para la

referencia a segundo nivel de atencién)

La corea se asocia con carditis en un 71%, fodo
paciente con corea debe referirse al segundo
nivel de atencion, para realizarse un
electrocardiograma o una ecocardiografia.

Cuando se establezca el diagndstico posible,
probable o definitivo de fiebre reumaticay en
caso de ataque recurrente de fiebre reumaticaq,
debe referirse asegundo nivel .

La ecocardiografia permite:
Confirmar el diagndéstico de carditis de etiologia
reumadatica.
E los casos de valvulitis, visualizar los cambios
anatomicos de la regurgitacion mitral y otras
evidencias subclinicas de dano valvular
reumatico.
En los pacientes con pericarditis, confirmar la

" presencia de derrame pericardico.
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Figura 8.1. Electrocardiograma que demuestra bloqueo AV d - 4

grado en un paciente con fiebre reumitica aguda ETO - (s .f. ) ™ card Io I ogl a u Pag- 69



PRONOSTICO

e Enla mayoria de los casos la sintomatologia
desaparece en unas semanas.

e algunas manifestaciones pueden persistir
como la corea minor.

e puede haber recidivas de la enfermedad, sobre
todo en los casos en los que existe afectacion
cardiaca y especialmente, durante los 5 anos
que siguen al primer episodio.

« Unicamente se produce la recidiva de la
enfermedad si hay nuevas infecciones
faringeas por Streptococcus tipo A.

CTO. (s.f.). Cardiologia . Pag. 70
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TRATAMIENTO

e Se debe administrar antibidtico de inmediafto.

o Penicilina antibidtico ce eleccion para tfratamiento
y la profilaxis.

 ENn caso de dlergia a la penicilina administrar
erifromicina.

 Reposo durante la fase aguda.

« Tratamiento antiinflamatorio, Acido acetilsalicilico.

o Glucocorticoides si no es suficiente con los
antiinflamatorios no esteroideos.

o Cuando hay corea minor (Diazepam)

e Inmunoglobulina intravenosa para fratar la corea

grave CTO. (s.f.). Cardiologia . Pag. 70






ARRITMIAS

Por: EMILI VALERIA ROBLERO VELAZQUEZ



BRADIARRITMIAS

Hace referencia a un ritmo cardiaco por

debajo de 60lpm. ¢ Puede deberse a distintas condiciones

subyacentes como la disfuncion del
nodo sinusal o bloqueos de la
conduccion AV, entre otras.

e No existe un limite de frecuencia

I e e e e e e e e e cardiaca definido por debajo del que
sea necesario el implante de un

Figura 9.4. ECG en derivacion DIl gue muestra bradicardia sinusal marcapasos, por lo que es esencial la

a42lpm

correlacién entre sintomas y
bradicardia en gran parte de los
CasosS.

CTO. (s.f.). Cardiologia . Pag. 75



Disfuncion sinusal o sindrome del
nodo sinusal enfermo

Se considera disfuncion sinusal a una
alteracion en la funcion de marcapasos
del nodo sinusal, y en la actualidad es lo
segumda causa mas frecuente de
implante de marcapasos definitivo en
nuestro medio .

ETIOLOGIA

e Se desconoce la etiologia en la mayoria de los
casos y se asocia a cambios degenerativo
propios de los ancianos.

e Algunas causas especificas mucho menos
frecuentes se asocian a:

|.Isquemia del nodo sinusal (enfermedad
coronaria)

2.Procesos infiltrativos del miocardio (amiloidosis,
hemocromatosis)

3.Enfermedad de chagas

4. Enfermedades sistémicas asociada a
bradicardia sinusal (hipotiroidismo, colestasis o
hepatopatias avanzadas)

5.Fdrmacos (B-bloqueadores, verampilo,
ibrqvadinq, digoxinquO. (s.f.). Cardiologia . Pag. 75



CLINICA

Cuando produce sintfomas. lo mas
frecuente son:

* presincopes y sincopes asociados a oSt evo T | ~
fases de bradicardia extrema. , E & SR

® En ocasiones intolerancia al
ejercicio (por insuficiencia
cronotrépica: incapacidad para
acelerar la frecuencia cardiaca con
el esfuerzo)

e Con frecuencia la disfuncidn
sinusal se asocia a fases de
taquiarritmia auricular.

e Las taquicardias se siguen de

pausas prolongadas al conducir el de un episodio de flutter auricular con una pausa de 3,7 sequndos
e p I SO d I 0. y reinicio de ritmo sinusal con extrasistoles auriculares

CTO. (s.f.). Cardiologia . Pag. 75



TRATAMIENTO

DIAGNOSTICO

Es fundamental establecer una
correlacidn entre los sintomas y la
alteracion del ritmo.

e ECG: se puede observar bradicardia
sinusal o bloqueo sinoauricular,
pausas o paradas sinusales,
migracion del marcapasos auricular.

e HOLTER: Si el paciente presenta
sinfomas poco frecuentes, a veces se
precisa el implante de un Holter

subcutdneo. )
e TIEMPO DE RECUPERACION DEL

NODO SINUSAL: Requiere un estudio
invasivo, ya que se realiza en el
estudio electrofisiologico.

No requiere tratamiento.

El implante de un marcapasos definitivo
se indica en aquello casos con sintomas
para control de los mismos.

El modo de estimulacion de eleccion
debe mantener la sincronia AV, para lo
que se utiliza el modo DDD (si no existe
incompetencia cronotrépica).

CTO. (s.f.). Cardiologia . Pag. 76



Tipos de alteraciones en Ia
conduccion Bloqueo AV de segundo grado. se
- subdivide en 2 categorias.
atrculoventricular e MOBITZ 1 O TIPO WENCKEBEACH.
Alargamiento progresivo del PR
hasta que una onda P se bloguea.
este ciclo puede reanudarse y
repetirse de forma sucesiva. es
fisiologico durante el suefio.
§ 5 ik Sttt e e MOBITZ 2: Bloqueo aleatorio de una
s AN - gy P SRS i) onda P sin alargamiento previo del
| i IlliﬁF R PR. : :
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Figura 9.6. Blogqueo AV de primer grado. Nétese que el intervalo PR S8 A T R o o, S Rb o !

prolongado es idéntico en todos los complejos PR

Bloqueo AV de primer grado. intervalo
PR mayor de 200 ms.

.....
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Figura 9.7. Blogueo AV de sequndo grado. Las flechas identifican las
ondas P blogueadas. (A) Alargamiento progresive del PR: Mcbitzl o
Wenckebach; (B) No existe dicho alargamiento: Mobitz Il
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TRATAMIENTO DE BRADIARRITMIAS
complicaciones de

los marcapasos

El tratamiento farmacoldgico de las
bradiarritmias suele limitarse a las

situaciones agudas (atropina, e Sindrome del marcapaso: Consiste en la
isoproterenol), pues a Iargo plazo no apariciéon de sinfomas como mareos, sincope,
ha demostrado mejoria en los fatiga y pulsaciones desagradables en el cuello
sinfomas o la supervivencia. o el térax, que se deben a la pérdida de la

contribucidn auricular al llenado ventricular y a
2 e v e TR la contraccién auricular contra una valvula AV
e i cerrada por implantar un marcapasos VVI.
e e Taquicardia medlqdq por el marcapasos
B — (Taquicardia de “asa cerrada”. Esta producida
- SeavmNargass por la presencia, en determinados pacientes, de
e R la capacidad parala conduccion ventriculoatrial

" Shpe eumediulo ot a través del sistema de conduccién.

«  Arritimias venticulares por bradicandia
. Te.rap-la-l:l-e rﬁdl‘u:l*l:u‘tmclmcard[aca

Tahh '9' 3. |I'l'l:|-IEiICICH'IE5 generales de I-M. Marcapasos

CTO. (s.f.). Cardiologia . Pag. 78



GENERALIDADES DE LAS
TAQ U IA R R I T M IAs B. Por actividad desencadenada

(pospotenciales)
Las taquicardias son arritmias con 3
o mas latidos consecutivos a mas de Consiste en la aparicién de
100 lpm. despolarizaciones después del potencias
de accién (pospotenciales) debidas
mecanismos generalmente al incremento en la

» . concentracidon intracelular del calcio.
A. por alteracion en el automatismo

(Formacion del impulso) C. Por alteracion en la prolongacion del
impulso (reentrada)
PFOdUCidP'S por un aumento del Es el mecanismo mds frecuente de
GUfOW)G’flsmO i Elale, parte del produccion de taquiarritmias. Las que se
Clole e, e pr|nc|pqles.causas; producen por reentrada pueden iniciarse
las cq’re,c.olammas, O'.HG"O'C'O“QS . y terminarse de forma reproducible “por
electroliticas como hiperpotasemia. extrasistole (espontdneos o

provocados) y con estimulacidn rédpida.

CTO. (s.f.). Cardiologia . Pag. 78



EXPLORACION FiSICA

Es necesario buscar datos de
cardiopatia estructural subyacente, ya

) S que en muchos casos el tratamiento Yy el
- § | delestaquicants pronostico del paciente dependen mas
Aumento del automatismo - . 4
| ,mmﬂ,ﬂmﬂmwﬂmml de la presencia de cardlo!oa’r.la '
- _| | subyacente que de la arritmia en si
| F:spntmcia-.}!-s o _; | mismq' . , .
Veloriristenlo N 1, ® Las maniobras vagotonicas para el
. ¥ toxicidad por digoxina T . , .
CVEefiaz | —— diagnadstico son:
° V4
[T . * Masaje del seno carotideo
Figura 9.710. Mecanismos de las taquicardias. Aspectos bdsicos ® quiobrq de VALSALVA

o / V4
® |nmersion de la cara en agua fria.

CTO. (s.f.). Cardiologia . Pag. 79



EXTRASISTOLES (COMPLEJOS

PREMATUROS)
A. TIPOS

Extrasistoles auriculares.

e Existen en en 60% de los adultos.
® En el ECG aparece una onda P
prematura.

Figura 9.11. Extrasistole auricular (A) y ventricular (B)

Extrasistoles ventriculares (EV).

® En el ECG aparecen complejos QRS
prematuros y anchos, no precedidos
en la onda P.

e 60% en adultos.

e Algunos términos que se aplican a
las extrasistoles ventriculares
también resultan de interés:

|.La parasistolia ventricular define la
existencia de 2 marcapasos que
compiten; el nodo sinusal y otro
ventricular.

2.Bigeminismo ventricular.

3. Trigeminismo ventricular.

4.Cuadrigeminismo o tetrageminismo

ventricular.
CTO. (s.f.). Cardiologia . Pag. 79




Cuadrigeminismo ventricular

e ey g
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TRATAMIENTO

- Las extrasistoles auriculares generalmente
son asintomaticas, aunque a veces pueden
producir palpitaciones.

- En sujetos sin cardiopatia estructural no
requieren tratamiento especifico, a no ser
que los sintomas sean muy molestos, en cuyo
caso podrian administrarse B-bloqueantes.

« Verampilo o dilitiazem podria ser alternativa.

- Ademas debe eliminarse tabaco, cafeina,
alcohol y estimulantes adrenergicos.

« En pacientes con crdiopatia estructural
subyacente y extrasistole deben emplearse
B-bloqueantes

CTO. (s.f.). Cardiologia . Pag. 79



TAQUICARDIAS SUPRAVENTRICULARES

Fibrilacion auricular

Taquicardia sinusal

e Se trata de un ritmo sinusal o e La fibrilacidon auricular representa la
mas de 100 Ilpm, con una onda P arritmia crénica sostenida mas
idéntica la sinusal. frecuente.

e Tipicamente su comienzo y fin ® En el ECG existe una actividad
son graduales y con maniobras auricular aparentemente
vagales se ralentiza la frecuencia desorganizada sin ondas P, que son
solo transitoriamente. sustituidas por una ondulqcmn

® Las causas posibles son |rregu|qr (ondas f, a 350- 600|pm)
mﬁl’ripl,es, pues en la gran — I R B i T .
mayoria de las situaciones es il bk | g 0 I e 1 !
reactiva a situaciones como Rl T -':fl' i 1 —' I} et + —1||T ;—t—
estrés. ansiedad, fiebre, anemia, ! --!- o e ) : 1 Hi- TRAR '
hipovulemia, etc. 5 T r" ‘"i : ,' |' G ‘

T B B | |"'__+-i 2 o I | |

Figura 9.13. Trazado en fibrilacion auricular con complejos QRS
irregulares y ondas f a alta frecuencia (flechas)

CTO. (s.f.). Cardiologia . Pag. 80



Primer episodlio de
fibrilacion auricular

Esta categoria pone de manifiesto que
el paciente es visto por primera vez en
fibrilacion y, por tanto, es dificil de
establecer si presentara nuevos
episodios.

Fibrilacion auricular

paroxistica

Autolimitada, en la mayoria de los
casos en 48h, algunos episodios pueden
durar hasta 7 dias.

Fibrilacion auricular
persistente

Se mantiene durante mas de 7 dias,
incluidos los episodios que se terminan
por cardioversion farmacologica.

Primer episodlio persistente
cde Iatrga duracion

Pacientes con FA continua durante
mas de 1 ano.

Fibrilacion auricular
permanente

El paciente (y el medico) asume la
fibrilacion, por lo tanto, por definicion
no se adoptan intervenciones para en
control del ritmo cardiaco en
pacientes.

CTO. (s.f.). Cardiologia . Pag. 80




ETIOLOGIA

e El factor predisponente mas
frecuente es la HTA y el
mecanismo mas ampliamente
aceptado hoy en dia como
elemento esencial en el
mantenimiento de la arritmia es
la reentrada.

La fibrilacion auricular puede
aparecer tanto en individuos con
cardiopatias estructural como en
corazones estructuralmente
normales.

CLINICA Y EXPLORACION
FISICA

La fibrilacion auricular puede ser
desde asintomatica hasta producir
marcada intolerancia
hemodindmica con sincope o edema
agudo de pulmon.

Los pacientes tiene una mortalidad
de aproximadamente el doble a los
de los controles y su morbilidad
depende de varios factores;
Respuesta ventricular; si es excesiva
puede provocar hipotension, disnea
por IC, angina etc....

La pausa tras la fibrilacion auricular
paroxistica puede provocar sincope,
sobre todo en el contexto de
enfermedad del nodo sinusal.

Se pueden desencadenar episodios

de fromboembolismoecTo. (s.f.). cardiologia . Pag. 80




ESTRATIFICACION DEL RIESGO TROMBOEMBOLICO
Y PROFILAXIS

Escala HAS-BLED

== Rigsgo de sangrado _—
Siempre debe considerarse las 1 Hipeensiin descontrolada TAS=160 4
Y 4 ° ° ° °
caracteristicas individuales de | ‘4
. il Alteracion Hendal [1punio) O Hepalch |1
cada paciente, ya que los numio] 1
pacientes con alto riesgo de &  ICTUS-AIT pravios (Sroke) 1
Sqn.grddo prECISd l.jn Conll-rOI 5 HE"'I"IE'”EIDIEE O prediSgasIicion. (tieedng "|
estricto del tratamiento
qn-l-i-l-rombo'-l-iCO. L INR Libil, || abda INR] 1
= Edad >65 afos. (Fidary) 1
D Fammacos | AlMEs Arfp g | | Abuso 1+
del AMoohol o drodgas., 11 Dnugs) 1

Escore maximo 9
CTO. (s.f.). Cardiologia . Pag. 80-81



ESTRATIFICACION DEL RIESGO
TROMBOEMBOLICO Y PROFILAXIS

PUNTUACION CHA2D52- RIESGO ANUAL
VASc AGUSTADO DE ICTUS

(&)

C — (Insuficiencia

cardiaca congestiva o 1 0 0
disfuncion ventricular
® ACfU(J'menfe Se con FE-¢4D$]
recomienda la B partension ! : 13
esﬁchién A2- (Edad >75 afios) 2 2 2,2
oge D- [Diabetes mellitus 1 3 3,2
tromboembdlitico P
basado en la escala ctus, AlT O emboli 2 ! &
CHA2 D5 2 —VASC. V. (Enfermedad vascular
coronaria, adrtica o 1 5 6,7
periférica)
A- (Edad 65-74 1 6 9,8
anos)
Sc (Sexo femenino) 1 7 9,6
8 6,7
9 15,2

TN [~ )\ Pavidialacie~ PDact ON O



TRATAMIENTO e Estrategia de control de frecuencia:

No se va a inventar restablecer el
ritmo sinusal sino que de tratara de
paliar las eventuales complicaciones
que pueda producir la fibrilacion
auricular.

o Estrategias de control del ritmo:

® En la actualidad se reconocen
dos estrategias de tratamiento
posibles para la fibrilacidon

auricular Encaminada al restablecimiento del
e — T ' ' | tenimiento.
el == ritmosinusal y a su man
[ oo meas | | s —
SR T Estrategia de control de |la
e B [ a8
] | i ﬁm\ﬁ frecuencia ventricular
S — r%ﬂfﬁi“ e e En todos los casos se recomienda
T | || realizar un control adecuado de la
W _r e frecuencia ventricular (salvo que
= esté espontdneamente controlada).
i |£LMWM*WH e para ello se pueden emplear
s farmacos “frenadores” del nodo AV:
I il B-bloqueantes; verampilo, diltiazem

Figura 9,14, Mgeoermes de achiacitn enbe ba Sbilsckdn sunicular [FC recusncis cardisca; ADDE arbooagul it ecales: OVE: sandioveniide shivinca
ETE: eccandicgrafia tremamuoiigics; FA; Rorlpcides suricula)

0o digoxina CTO. (s.f.). Cardiologia . Pag. 81



TRATAMIENTO e Estrategia de control de frecuencia:

No se va a inventar restablecer el
ritmo sinusal sino que de tratara de
paliar las eventuales complicaciones
que pueda producir la fibrilacion
auricular.

o Estrategias de control del ritmo:

® En la actualidad se reconocen
dos estrategias de tratamiento
posibles para la fibrilacidon

auricular Encaminada al restablecimiento del
e — T ' ' | tenimiento.
el == ritmosinusal y a su man
[ oo meas | | s —
SR T Estrategia de control de |la
e B [ a8
] | i ﬁm\ﬁ frecuencia ventricular
S — r%ﬂfﬁi“ e e En todos los casos se recomienda
T | || realizar un control adecuado de la
W _r e frecuencia ventricular (salvo que
= esté espontdneamente controlada).
i |£LMWM*WH e para ello se pueden emplear
s farmacos “frenadores” del nodo AV:
I il B-bloqueantes; verampilo, diltiazem

Figura 9,14, Mgeoermes de achiacitn enbe ba Sbilsckdn sunicular [FC recusncis cardisca; ADDE arbooagul it ecales: OVE: sandioveniide shivinca
ETE: eccandicgrafia tremamuoiigics; FA; Rorlpcides suricula)

o digoxina CTO. (s.f.). Cardiologia . Pag. 82



ALETEO O FLUTTER AURICULAR
o El flutter tipico comin en una W“*LN hﬁwf\ﬂ\ﬁiﬁww

'I'GqUiCdrdia quriculqr que Se Figﬂraﬂ.iE-Et{f.:ﬂEun Huﬁérc;]mﬂnen.deriuaciﬂn D]f
produce por una macrorrentrada
en torno al anillo tricispide, que

giraa 250-350 lpm. TR@TAMlENTO
 Desde que se despolarizan las e E| riesgo embdlico es menor, el
auriculas, genera el ECG una tratamiento antitrombdtico debe
ctividad auricular regular en hacerse analogo al de la
dientes de sierra (Ondas d, Fibrilacion auricular.
positivas en V| Y negativas en e E| tratamiento antitrombotico
cara inferior; DI, DI, aVF) debe hacerse andlogo al de la
e El flutter comin es muy fibrilacion auricular.
caracteristico en pacientes con ® Ante el primer episodio mal
EPOC. tolerado, el tratamiento de

o / o / °
eleccion es la ablacion del istmo
cavotricuspideo (parte del
circuito de reen’rrada)c'ro. (s.f.). Cardiologia . Pag. 83



TAQUICARDIAS SUPRAVENTRICULARES
PAROXISTICAS REENTRANTES -

Son taquicardias regulares de QRS B. Taquicardia ortodromica por reentrada
estrecho (a no ser que conduzcan a los por via accesoria auriculoventricular (TRO)
ventriculos con bloqueo de rama o
preexcitacidn); orlgquas
generalmente en sujetos sin
cardiopatias estructural, que tienen
episodios recurrentes de taquicardia
con un inicio y fin brusco.

e En ciertas ocasiones, las vias
accesorias no pueden conducir
los impulsos en sentido auricula-
ventriculo (por tanto, el ECG en
ritmo sinusal es normal, es una
via oculta en ritmo sinusal.

A. Taquicardia por reentrada C. Preexcitacion y taquicardia antidréomica por
intranodal reentrada por via accesoria auriculoventricular

La TRIN puede iniciarse y terminarse de e La preexcitacién y la mquicqrdiq

f0|:mo! reproducible con estimulacion antidrémica por reentrada por vio

elec’r.rl?a.. o accesoria ventricular (TRA) aparecen

Con inicio i fines bruscos, puede cuando existe de forma congénita una

producirse palpitaciones, hipotension via accesoria de comunicacion eléctrica

° V4
arterial o SINCope. CTO. (s.f.). Cardiologia . Pag. 83 entre qurl'culas ven’rrl'culo.



Produce acortamiento del PR con un

empastamiento inicial del QRS (onda
lenta y QRS ancho)

e Se denomina sindrome de Wolff-
parkinson-white (WPW) a la
combinacion de preexcitacion y
taquicardias paroxisticas.

e Se puede asociar xon la enfermedad de
Ebstein (anomalia congénita mds
frecuentemente relacionada con el

sindrome WPW).

anda &

Figura 9.17. Registro ECG
indicativo de preexcitacion,
con onda delta y PR corto
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TRATAMIENTO

En todas ellas, si existe compromiso
hemodindmico importante, se debe
realizar cardioversién eléctrica.

Si no hay compromiso
hemodindmico importante, se
realiza maniobras que bloqueen en
el nodo AV para terminar la
taquicardia: maniobras vagales
(masaje del seno caroh’deog).

Como segunda opcién también
pueden utilizarse los antiarritmicos
clase IC.

La estrategia de ablacién con
catéter en los pacientes con
sindrome de WPW es mandatoria
después de un primer episodio, lo
gue puede darse en pacientes con
TRO o TRA que tenga preexitacion.

e En los casos de fibrilacidn

auricular preexcitada, si existe
inestabilidad hemodindmica, se
realizara cardioversidn eléctrica.
Si la taquicardia es bien
tolerada, se practicara
cardioversién eléctrica o se

oo 4 4
utilizaran farmacos del grupo IC

0 procainamida.

CTO. (s.f.). Cardiologia . Pag. 85




OTRAS TAQUICARDIAS )
SUPRAVENTRICULARES PAROXISTICAS .

A. Taquicardia auricular focal B. Taquicardia auricular multifocal

e Existen al menos tres ondas P de
diferente morfologia (de diversos
focos) durante la taquicardia, con
un grado variable de conduccion a
los ventriculos.

e Es frecuente en pacientes con
broncopatia reagudizada,
especialmente bajo tratamiento

ﬂ con teofilina o B-agonistas.
< e La degeneracion a fibrilacion
auricular es frecuente.

e E| tratamiento consiste en mejorar
la situacion pulmonar del paciente

(oxigenacidn, etc.)
CTO. (s.f.). Cardiologia . Pag. 85

Taquicardia reqular espisodica que se
suele originar y terminar de forma
subita, aunque algo mas progresiva
que la TRIN o la ortodrémica, en la que
delante de cada segmento QRS hay
una onda P originada en algun punto
de las auriculas diferente del nodo
sinusal.

o
° )
o O

—




TAQUICARDIAS VENTRICULARES

® En este caso la taquicardia s inicia
en el ventriculo, lo que resulta en
una taquicardia de QRS ancho
(>0,12 segundos) con disosiacién

AV, A/ : "‘1!* "f ﬂ\'a-"“r‘-
* Las taquicardias de QRS ancho AVAVAN ”*f ’“f k/‘v"\. VY ”}L"" RIATRIR |
tienen una alta probabilidad de . w | EETEE P 'Iq hﬁ fﬁ Hfﬂ .
\ '1 A
tratarse de taquicardia ventricular ﬁxnﬁ. VWV ;ﬁ% /N !h A\
( TV) | ! | . | ‘E. |_ill| IIlII| :‘.:
® Representando aproximadamente Mg Al A N REATALA N
o AN SN II'l. ! _|'._. . 1""-. .J"'-._ _.--'I- A I'i FIVv | A\ 5 [ . { : . 'i B i
el 98% en los pacientes con TAVE L et g b | V1Y 1.; TRIETRVATAVEY
. i | u | ' 3y " N
cardiopatia estructural, muy . -
Gl | de | Figura 9.20. Taquicardia ventricular monomorfa en paciente con
eSPeC'q mente en el caso de los antecedentes de infarto de miocardio antiguo

pacientes con infarto previo.
e La TV es sostenida si dura mas de
30 segundos o produce colapso
circulatorio. CTO. (s.f.). Cardiologia . Pag. 85



TV MONOMORFA

La morfologia del QRS es igual en
todos los latidos. La etiologia mas
frecuente de la TV monomorfa es la
reentrada.

]

e
4

| l‘ﬂ“

|||

Clcatriz
de |AM previo

»,
E

'l"

Reentrada

Figura 9.21. Esquema del mecanismo reentrante de la taquicardia
ventricular intramiocardica

TV POLIMOFA

e La morfologia del QRS varia de un
latido a otro.

TV BIDIRECCIONAL

e Existe alternancia en la direccion
del eje del QRS. se asocia a
intoxicacidn digitalica.

CTO. (s.f.). Cardiologia . Pag. 85




TRATAMIENTO

e Al igual que en otras taquicardias

e En pacientes con funcion sistolica

reentrantes, si existe compromiso
hemodindmico es necesario realizar
cardioversién eléctrica inmediata.
Pueden utilizarse de forma
alternativa farmacos como
procainamida o amiodarona por
via intravenosa, habiendo
demostrado mayor eficacia
procainamida.

Loa fdrmacos antiarritmicos (la
excepcion de los B-bloqueantes,
que deben tomar todas los
pacientes con infarto agudo de

miocardio previo y la amiodarona) 4

conservada (FE>40%) y buena
tolerancia clinica durante la TV
monomorfa es posible realizar una
ablaciéon con radiofrecuencia del
circuito de entrada.

Se debe considerar la indicacion del
implante de un desfibrilador
automatico (DAI) en pacientescon

FEV<35% pasados al menos 40
dias postinfarto de miocardio

CTO. (s.f.). Cardiologia . Pag. 86



OTRAS ARRITMIAS
VENTRICULARES

e E| ritmo idioventricular acelerado es
un ritmo ventricular, expresion de
irritabilidad miocardica con
aparicion de automatismo ectépico,
cuya frecuencia suele oscilar 60-

120 lpm.

CTO. (s.f.). Cardiologia . Pag. 86

ASPECTOS PRACTICOS
DE LOS FARMACOS
ANTIARRITMICOS

e La clasificacidén cldsica (Vaughan-
Wllllqms) de farmacos
antiarritmicos incluye 4 clases
principales, aunque se podria
considerar que los grupos con

mayor perfil antiarritmicos son los
farmacos clase | y clase lll.
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CANALOPATIAS

e Las canalopatias engloban un
grupo de sindromes arritmicos
producidos por anomalias en el
funcionamiento de los canales
ionicos de la membrana de las
células cardiacas.

SINDROME DEL QR
LARGO

* Es la canalopatia mas frecuente.

e Se trata de un trastorno congénito o
adquirido por el que las
alteraciones de las corrientes
ionicas de membrana alargan la
duracion del potencial de accidn.

e La prolongacion del intervalo QT ,
lo que facilita la aparicion de
pospotenciales (extrasistoles) que
pueden originar taquicardias
ventriculares polimorfas.

CTO. (s.f.). Cardiologia . Pag. 86

&



1R RN N O O P o 0 Y O TR TR e =
AT P e e O
jEmﬁﬁmﬁmﬁﬁiﬁﬁﬁﬁﬂﬁgggwgggg
e S NP AT T LT I e s
;%ﬂﬁmmﬂﬁﬂﬁﬂiﬁﬁﬁﬂﬁi
I L 1 O D B S o e B

EH e RS R iRy

Figura 9.22. Taquicardia ventricular polimorfa en torsién de ﬁunta
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Isquemia Infarto de miocardio u otros sindromes coronarios agudos

Alteracrones ] ;Eilmmlfﬂm'ﬂh ® LQS causdas méS
X . . M
electroliticas e frecuentes del SQTL

«  Hipomagnesemia
adquirido es el uso de

Farmacos + Clase la farmacos que

antiarrit micos « Clase B P |
interfieren con las
Farmacos ﬂg“ﬂfpl";;m triciclicos corrientes idnicas
psiquidtricos | Fen[m'ﬂm repolarizantes.
Elamt . | e especialmente en
Pro Hemormagia subaracnoidea, hipertensidn intracraneal individuos

Intracranéales
predispuestos (mujeres

con hipertrofia
HElEIITTRT  Bioqueo AV de tercer grado. .. ventricular
S hipertensiva)

ISR ELGETS T Macrdlidos, quinalonas, antihistaminicos,

Tabla 9.7. Etiologia del sindrome del QT largo

CTO. (s.f.). Cardiologia . Pag. 86



TAQUICARDIA VENTRICULAR
POLIMORFA

CATECOLAMIERGICA

SINDROME DE
BRUGADA

e Se produce principalmente por
mutaciones en el gen del receptor
de ryanodina (RyR2).

e Aparecen episodios de TV
polimorfa desencadenados con el
ejercicio o el estrés.

® Los B-blogqueantes pueden ser
eficaces, aunque generalmente es
preciso el implante de un DAI.

e El sindrome de Brugada es una
enfermedad genética producida
por mutaciones principalmente en
el gen que codifica al canal e sodio
cardiaco SCN5A, dando lugar a una
hipofusion del canal de sodio.

e 20-30% de los pacientes tienen
una mutacion reconocible.

CTO. (s.f.). Cardiologia . Pag. 87-88
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