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Un varén de 56 anos vino a la Clinica de Marcapaso para
verificacion rutinaria de su marcapaso. El habia presentado
un episodio de sincopa la semana anterior. El paciente tenia
un diagnostico previo de cardiomiopatia hipertréfica (CMH)
no obstructiva crénica. Un marcapaso permanente de doble
camara habia sido implantado algunos anos antes, en virtud
de un episodio previo de sincopa y bloqueo infrahisiano
documentado 2:1. Se verific6 el dispositivo, que present6
varios episodios de altas frecuencias ventriculares. Un andlisis
cuidadoso de los electrogramas intracardiacos almacenados
en el dispositivo revel6 taquicardia ventricular (TV) con
conduccién ventriculo-atrial 2:1. La presente exposicién discute
el diagnéstico alternativo y el manejo clinico en un diagndstico
no usual de TV en la presencia de cardiomiopatia hipertréfica
no obstructiva.

Relato de Caso

Un varén de 56 anos vino a la Clinica de Marcapaso para
verificacion rutinaria de su marcapaso. La semana anterior,
él habia presentado un episodio de sincopa sin prédromos,
al cargar un objeto pesado. Tuvo nausea tras recuperarse del
episodio.

El paciente tenia un diagnostico previo de cardiomiopatia
hipertréfica no obstructiva crénicay el dltimo electrocardiograma
(ECG), realizado en 2003, habia registrado: IVS: 1,9; PPVE:
1,0; DDVE: 4,8; DSVE: 2,6; AE: 5,0; Fracciéon de eyeccion:
46%. En virtud de un episodio anterior de sincopa, se ha
realizado un estudio electrofisioldgico en 2003, que senald:
AH (conduccién nodal): 155 ms; HV (conduccién distal):
60 ms en latidos conducidos; bloqueo infrahisiano 2:1; TV
no-inducible (con un protocolo de 3 extraestimulos). La
angiograffa cardiaca mostré arterias coronarias normales. Se
tratd el paciente con Metoprolol 50 mg dos veces al dia vy,
subsecuentemente, se implanté marcapaso permanente de
doble camara (Kappa 931, Medtronic).
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Durante la visita médica, el examen fisico no verificé
alteraciones. El ECG de doce derivaciones mostré
sensibilidad atrial con estimulacién ventricular. La
verificacién del dispositivo indicé que el marcapaso habia
sido programado en el modo DDD con una frecuencia
mas baja de 60 Ipm, umbrales de estimulacién (atrial y
ventricular) < 1V, impedancia atrial de 599 Q, impedancia
ventricular de 550 Q. Se programé la sensibilidad atrial y
ventricular en configuracién unipolar. Se detectaron varios
episodios de altas frecuencias ventriculares con més de
300 mil contracciones ventriculares prematuras (CVP).
Es interesante el hecho de que la frecuencia ventricular
durante los episodios resulté casi el doble de la frecuencia
atrial. La figura 1 muestra los electrogramas intracardiacos
almacenados, obtenidos durante el episodio.

Se realizé el diagnéstico de TV con conduccién ventriculo-
atrial 2:1 (Figura 2) y se recomendé al paciente una
actualizacion, con un cardioversor desfibrilador implantable
(CDI). Se realiz6 la actualizacién para CDI sin complicaciones.
Se abandono el antiguo electrodo de estimulacién ventricular.
A su vez, se conectaron al CDI el nuevo electrodo ventricular
y el antiguo electrodo atrial.

Discusion

Este es un caso interesante que evalia las posibilidades
diagnoésticas de los nuevos marcapasos. La capacidad
diagndstica de los marcapasos actuales permite el
almacenamiento de electrogramas intracardiacos para analisis
posterior'. La correlacién sintoma ritmo perfecta (sincopa
durante el episodio de alta frecuencia ventricular) resulté
primordial para la toma de decision clinica.

El andlisis intracardiacos mostr6 el inicio de la taquicardia
con un CVP (Figura 1, flecha negra), seguida por un ritmo
ventricular rapido a 320 ms. La conduccién ventriculo-
atrial (VA) marcaba 2:1; asi, las arritmias supraventriculares
resultaban poco probables (Figura 2). El canal ventricular
(Fig. 2; flechas) muestra activacion atrial tras la activacion
ventricular alternadamente.

Se descartaron las posibilidades de Flutter atrial con
conduccion 2:1 vy fibrilacién atrial conducida porque la
taquicardia empezaba por una CVP con mayor ocurrencia
de latidos ventriculares que latidos atriales. Ademas de ello,
la fibrilacion atrial conducida resulta en general irregular;
esa taquicardia, por su vez, se mostraba regular. El hecho
de que el paciente estaba, en la mayor parte de las veces,
en sensibilidad atrial — estimulacién ventricular (debido al
alto grado de bloqueo AV), no eliminaba completamente los
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Figura 1 - Electrogramas intracardiacos; SA - sensibilidad atrial; EA - estimulacion atrial; EV - estimulacion ventricular; SV - sensibilidad ventricular.
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Figura 2 - Taquicardia Ventricular con conduccién 2:1 VA ; SV - sensibilidad ventricular; V - electrograma ventricular, A - electrograma atrial.

ritmos supraventriculares conducidos, aunque volvia menos
probable esa posibilidad.

No se podria sospechar de taquicardia de marcapaso, una
vez que no habia un ritmo de estimulacién ventricular durante
la taquicardia (un requisito necesario a dicha sospecha).

La decisiéon de realizar una actualizacién, al sustituir
el marcapaso por el CDI, tom6 por base una serie de
hechos: 1. La presencia de enfermedad cardiaca estructural
(cardiomiopatia hipertréfica no obstructiva); 2. La presentacion
clinica (sincopa); y 3. La documentacion de la TV sostenida
(a través del andlisis de los electrogramas almacenados en el
marcapaso). En este escenario clinico, sélo la presencia de
la sincopa aumenta el riesgo de muerte stbita en 5 veces.
Ademads de ello, se detecté la TV por medio del andlisis de

los electrogramas intracardiacos (lo que aumenta el riesgo
de muerte stbita en 2 veces). Un estudio electrofisiolégico
no puede adicionar ninguna informacién mas relevante. La
implantacion del CDI resulta preferible con relacién a la
administraciéon de medicamentos antiarritmicos para pacientes
de alto riesgo (CMH, sincopa, TV).

Conclusion

La actual generacién de marcapasos facilita el diagnéstico
de situaciones clinicas complicadas. La identificacion
adecuada de los electrogramas intracardiacos almacenados
puede contribuir para el diagnéstico de arritmias
potencialmente fatales. La identificacién de taquicardia
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ventricular en un paciente con cardiomiopatia hipertrofica
no obstructiva y sincopa ayudé en la decision de hacer la
actualizacién de marcapaso para desfibrilador cardioversor
implantable.
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