TAQUICARDIA SUPRAVENTRICULAR PAROXISTICA
CON CONDUCCTION ABERRANTE Y CARDIOPATIA
SEVERA: DESAFTIO DTAGNOSTICO Y TERAPEUTICO
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-Motilidad de Consulta: disnea paroxistica nocturnay disnea progresiva

-Enfermedad Actual: masculino de 83 afnos, refiere cuadro clinico de 2
semanas de evolucion de disnea paroxistica nocturna y disnea progresiva
en la ultima semanade cf Il a lll, edemas en miembros inferiores.

-Antecedentes: HTA, ACV en 2016,
sin secuelas, IRC
TTO: con telmisartan 40mg,

rosuvastatina 20 mg.
-Laboratorio: cr: 2.84

-Diagnostico: Insuficiencia Cardiaca St C + taquicardia de QRS ancho con
supraventricular con aberrancia + Insuficiencia renal cronica reagudizada

-Métodos Complementarios:

-Evolucidn: El paciente ingresé con un cuadro de con taquicardia de QRS
ancho supraventricular con aberrancia + Insuficiencia cardiaca st C, lo que
requeria soporte inotropico para mantener la hemodinamia estable, se
inicio tratamiento con adenosina, cardioversion farmacolégicay
cardioversion eléctrica, sin obtener un control sostenido del ritmo, ademas
de que persistian los inotropicosy la insuficiencia cardiaca de dificil
manejo, se decidio proceder con ablacion de la via lenta. Después del
procedimiento, se logro la eliminacion de la taquicardiay se observo una
notable mejoria en la funcion cardiaca, permitiendo la reduccion progresiva
de los inotropicos y la posterior alta.

Ecocardiograma Inicial: FEY 22%, hipoquinesia global, movimiento
paradojal del septum interventricular, vena cava inferior dimensiones
aumentadas (25 mm) sin colapso respiratorio.

Ablacion: de la via lenta con catéter no irrigado en donde se evidencia ritmo
de la union durante aplicaciény abolicién de la misma post ablacion se
detecta recuperacion de la via lenta de forma parcial, se realiza mapeo de
extrasistole obteniéndose precocidad al nodo sinusal, se realiza ablacidon
sin abolicidn total de extrasistoles, procedimiento realizado con inotrépicos.

Posterior: FEY 46%, Leve hipoquinesia global VI, vena cava inferior de
dimensiones conservadas con colapso inspiratorio mayor a 50%.

-Tto Alta: Aspirina 100mg |
Rosuvastatina 40 mg :
Bisoprolol 1.25 mg

Epironolactona 25 mg

Dapagliflozina 10 mg

-Conclusidon: En este caso destaca la
importancia de un diagnostico preciso Y . [
en taquicardia de QRS ancho + ICD st C Hyww,._«mm»wm« ol L

especialmente anoso con cardiopatia
estructural. La identificacion de una
taquicardia supraventricular con
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aberrancia permitio implementar un tratamiento especifico mediante
ablacion, logrando control de la arritmia y mejoria significativa de la funcion
ventricular v la reduccion de inotronicos en tiempo mediato.
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