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[ Arriba]

Arritmias ventriculares en un paciente VIH
[Descripcién del caso] [Versidon paraimprimir] [Enlaces]

Descripion ECG

El primer electrocardiograma (figura 1) fue interpretado como taquicardia ventricular polimorfica
no sostenida. Se observan agunos compl g os supraventriculares en |0s que se apreciayaun
intervalo PR en € limite bgjo de la normalidad, que pasd desapercibido en una primera valoracion.
Esdificil medir € intervalo QT.

En el siguiente registro (figura 2), en ritmo sinusal, €l intervalo PR alcanza 0,12 segundosy no se
observaonda delta, si bien en algunas derivaciones la duracion del QRS es ligeramente superior a
0,10. El intervalo QT superalos 0,5 seg, mientras que €l valor corregido para esta frecuencia debe
suponer un maximo de 0,29.

Los electrocardiogramas 3 y 4 podrian ser erréneamente interpretados como tagquicardia
ventricular, incluso con morfol ogia de torsades de pointes, si bien corresponden a un episodio de
FA conducido por la via accesoria en un paciente con un sindrome de WPW. La presencia de onda
delta en algunos complejos, asi como el cese brusco de la taguicardia en relacion con maniobras de
Valsalva orientan hacia ese diagnéstico.

En €l dltimo registro se aprecia facilmente la presencia de ondas deltay PR corto durante € ritmo
sinusal. No es infrecuente que en pacientes con WPW |a presencia de estos signos caracteristicos
no sea un hallazgo constante en €l electrocardiograma. Se trata de un sindrome WPW tipo B
(complejo ventricular predominantemente negativo en V1). Aunque no existe ningun hallazgo
electrocardiografico que sea absolutamente fiable en cuanto alalocalizacion de la via accesoria, la
presencia de ondas positivas en las derivaciones |1 y 111 y negativas en V1 hace sospechar la
localizacion de laviaen la pared libre derecha.

Preguntan® 1: ;Cud eslacausamas probable del sindrome de QT largo en este paciente?:

a. Alteraciones electroliticas

b. Inicio detratamiento con antiretrovirales
¢. Hipoxiaasociada ainfeccion respiratoria

d. Sindrome de QT largo congénito

Respuesta correcta: 1b. El sindrome de QT largo diagnosticado en € adulto puede ser tanto un
sindrome de QT largo congénito que ha pasado inadvertido como un proceso secundario. Entre sus
multiples causas se incluyen: empleo de farmacos, alteraciones electroliticas como hipopotasemia e
hipomagnesemia, desnutricion, patologia del sistema nervioso central, bradiarritmias, prolapso de
vavulamitral, etc. Entre los farmacos mas frecuentemente identificados como causa de QT largo
se encuentran antiarritmicos como quinidina, procainamida, sotalol, amiodarona o disopiramida;
psicofarmacos como fenotiazinas o antidepresivos triciclicos; cisapride; antihistaminicos como
astemizol y terfenading; y antibidticos entre |os que se incluyen eritromicina, pentamidina,
quinolonas y agunos antipal tdicos.

Lametadona, sobre todo adosis atas o si se combina con inhibidores del citocromo p450 puede
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ser la causa de este sindrome. Existen multiples trabajos en la literatura que relacionan la presencia
de QT largo en pacientes VIH en tratamiento con metadona con €l inicio de tratamiento
antirretroviral con ritonavir, un potente inductor enzimético. Este enfermo, en programa de
metadona desde afios atrés, habia comenzado recientemente atomar este inhibidor de la proteasa.

Pregunta n® 2: ;Qué modificariaen €l tratamiento de este paciente?.

a. Suspenderia el levofloxacino
b. Ajustarialadosis de metadona
¢. Afnadiriaverapamilo

d. ay b son adecuadas

Respuesta correcta: 2d. Puesto que tanto el levofloxacino como la metadona alargan el intervalo
QT, deben usarse con precaucion en este paciente. Las quinolonas pueden ser sustituidas por un
macrolido, mientras que la dosis de metadona se debe reducir a iniciar el tratamiento
antirretroviral. En este paciente fue posible suspenderla definitivamente y se logré un adecuado
control de los sintomas de abstinencia con benzodiacepinas.

Pregunta n® 3: ¢Qué f&rmaco elegiria para el tratamiento de sus tagquicardias?:

a. Sotdol, flecainida o amiodarona pueden ser Utiles

b. Flecainida, puesto que tanto el sotalol como la amiodarona estan contraindicados
c. Digoxina o verapamilo iv

d. Cardioversion eléctrica

Respuesta correcta: 3d. EI método de eleccidn para cesar lafibrilacion auricular en un paciente
con sindrome de preexcitacion es la cardioversion el éctrica, sobre todo en el paciente inestable. En
este paciente no llegd a ser necesario puesto que era capaz de terminar 1os episodios mediante
maniobras de Valsava. Los farmacos que bloquean € nodo AV pueden incrementar lafrecuencia
de conduccién por la via accesoria aumentando la frecuencia ventricular, por lo que estéan
contraindicados en los pacientes con fibrilacion auricular y preexcitacion. Este es €l caso dela
digoxinay el verapamilo. En caso de indicarse tratamiento farmacol dgico para el cese de la
taguicardia, siempre en pacientes estables, deben usarse farmacos que enlentezcan la conduccién
por lavia accesoria, como sotaol, amiodarona, disopiramida o flecainida. La presenciade un
sindrome de QT largo constituye una contraindicacién para los tres primeras, mientras que la
flecainida no se debe usar en pacientes que siguen tratamiento con ritonavir/lopinavir, por 1o que la
cardioversion el éctrica esta especialmente indicada en este caso.

Pregunta n®4: Respecto a trastorno de base de este paciente:

a. Lamayoriade los adultos que presentan este sindrome tienen graves alteraciones
estructurales cardiacas

b. Lapresencia de taquicardias paroxisticas disminuye con la edad

c. El tratamiento con radiofrecuencia es eficaz y seguro en la mayor ia de los pacientes

d. Lamayoriade los pacientes con taquicardias recurrentes presentan un pésimo prondstico,
con un alto porcentaje de muerte stibita

Respuesta correcta: 4c. El paciente presenta un sindrome de Wolff-Parkinson-White tipo B o
derecho. La mayoria de adultos con este sindrome no presentan cardiopatia estructural, aunque se
ha descrito asociacion con prolapso valvular mitral, cardiomiopatias y enfermedad de Ebstein
(implantacion intraventricular de lavavulatricispide). Lafrecuencia de presentacion de
taguicardias paroxisticas en estos pacientes aumenta con la edad, de un 10% en pacientes entre 20
y 40 afios a casi €l 40% de pacientes mayores de 60 afios. El pronostico es excelente en los
pacientes sin cardiopatia ni taquicardia asociada. En |0s que presentan taquicardia recurrente el
prondstico también es bueno, con unaincidencia de muerte stbita en torno a 1 por 1.000. El
tratamiento de eleccion para los pacientes que presentan arritmias sintométicas frecuentes es la
ablacion con radiofrecuencia, una técnica con bajo indice de complicacionesy atatasa de éxitos.
En raras ocasiones es necesaria la seccién quirdrgica de la via accesoria.

Enlaces:
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enviar lasimagenes con el resumen de la historia clinica o redactar también |as preguntas con las
respuestas comentadas.

Envia tu comentario para su publicacién

0 n3qi isi .
© REMI, http:// remi.uninet.edu N° paginas visitadas desde el 15/11/2000:

© REMI-L

webmaster: remi@uninet.edu
ultima modificacion: 30/05/2005

http://remi.uninet.edu/2005/05/REM I CO12R.htm (3 de 3)


http://www.ncbi.nlm.nih.gov/entrez/query.fcgi?cmd=Retrieve&db=pubmed&dopt=Abstract&list_uids=14556883&query_hl=9
http://www.ncbi.nlm.nih.gov/entrez/query.fcgi?cmd=Retrieve&db=pubmed&dopt=Abstract&list_uids=12022902&query_hl=11
http://www.ncbi.nlm.nih.gov/entrez/query.fcgi?cmd=Retrieve&db=pubmed&dopt=Abstract&list_uids=11762986&query_hl=13
http://remi.uninet.edu/
mailto:remi@uninet.edu
mailto:remi@uninet.edu
http://remi.uninet.edu/
mailto:owner-remi-l@listas.uninet.edu
http://member.bcentral.com/cgi-bin/fc/fastcounter-login?2213329
mailto:remi@uninet.edu

	uninet.edu
	Caso clínico nº 12: respuestas


