ARRITMIAS QUE REQUIEREN
ACTUACION URGENTE



ARRITMIAS

Definicion: Falta de ritmo. Pueden
afectar ala fc y/o el ritmo o el lugar
de formacion del ritmo.

Etiologia: Alteracién de las propiedades
“fisioldgicas fundamentales del miocardio:

Automatismo.-Ritmos sinusales anormales.
Excitabilidad -Ritmos ectépicos.
Conductibilidad.-Bloqueos




Ritmo sinusal

* Onda P anterdgrada: Onda P positiva
enI, II, IITy AVR.

» Espacio PQ superior a 0.12 segq.



Clinica

- Asintomaticos

» Sincopes o presincopes
» Intolerancia al esfuerzo
* Dolor precordial

- Muerte subita

» Insuficiencia cardiaca



Actitud ante una arritmia

Valoracion objetiva del paciente y determinar la
estabilidad hemodinamica.

No emplear fdrmacos antiarritmicos con efecto
hipotensor cuando hay inestabilidad hemodinamica.

Emplear farmacos antiarritmicos con menor efecto
proarritmico ante pacientes con cardiopatia
estructural.

Interpretar una taquicardia con QRS ancho como
ventricular mientras no se demuestre lo contrario.

Una taquicardia con QRS ancho en un paciente con
disfuncion sistélica de ventriculo izquierdo, es
ventricular en la mayoria de los casos.



ECG Pediatrico normal

* Predominio VD
 |L.a Fc es mayor que en el adulto

» Jodos los periodos e intervalos son mas cortos
gue en el adulto, salvo el QT que puede estar
alargado hasta los 6 meses.

Fc normal en reposo:
RN .......... 110-150 lpm
2 anos....... 85-125
4 anos........ 75-115 °
> 6 anos.....60-100 °



Valoracion del ECG

1. Frecuencia ( en tira de ritmo.
2. Ritmo ( en tira de ritmo).

3. Observar los PR, anchura y
morfologia de QRS)y QT.

4. Eje(enIyaVF).
5. Hipertrofias .

Pacing 6. Alteraciones de
o onean e repolarizacion .( onda T, ST).
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Cambios del Ritmo Cardiaco

Bradicardia:
Ritmo cardiaco
bajo

Taquicardia:
Ritmo cardiaco
rdapido



¢ Como interpretar un ECG y discriminar la
mayoria de los ritmos cardiacos ?

Contestando a las siguientes preguntas podemaos interpretar
ordenadamente un ECG e identificar arritmias:

;. Existen ondas P de apariencia normal ?
¢, Existen complejos QRS de apariencia normal?
¢, Cual es la relacion entre las ondas P y los complejos QRS?

Comprobando el estado hemodinamico del nino y
contestando a estas preguntas podemos saber rapidamente
si el nifo requiere atencion inmediata por la arritmia que
sufre.




PRUEBAS COMPLEMENTARIAS

- ECG de 12 derivaciones
- Rx Torax ~ UP

9%

* Eco M-2D-Doppler

* Holter

* P. de esfuerzo

» Estudio Electrofisioldgico

» Resonancia Magnética Nuclear
- Cateterismo



Clasificacion

- Ritmos lentos : BAVC
Disfuncion sinusal
Ritmos rapidos : TPS
TV
FV

S de QT largo
S.de QT corto
_ S.de Brugada |




Clasificacion segun el lugar de origen

Sinus Node __Atrium

€ 1997 HeartPoint



TAQUIARRITMIAS/ ETILOGIA

1. Reentrada

2. Automatismo anormal

3. Actividad desencadenada * triggered”
( Alterc. En la repolarizacion )



TPS

» Feto: taquic. Por automatismo
aumentado.

* Lactante y nifio: Reentrada por una v.
acc.

+ Adolescente y adulto: Reentrada nodal
atrio-ventricular.




Sindrome de Wolff-Parkinson-White
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TPS/ ECG

Valorar presencia , morfologia de la onda
Py su relacion con el QRS.

QRS estrecho, salvo en presencia de
bloqueo de ramas.






TSV/ CLINICA

» Incidencia: 1/ 250 nifos

* Mayor fc en< 1 aho.

» Aislada o asociada a CC---Ebstein, L-tqa.

» Secundaria a cirugia cardiaca.

* Paroxistica.

* La fc enrny lactantes: 250-300 Ipm
" " enninos y adolesc: 160-200 Ipm



TSV/ CLINICA

+ Feto: Hidrops

» Rny lactantes: Palidez, cianosis,
irritabilidad, dificultad en las tomas, etc

* Ninos y adolescentes: Palpitaciones,
disnea, dolor tordcico, mareos y sincope.

La IC es mds frec: > fc, < edad paciente,
> duracion de la crisis y si hay cc asociada.




TSV/ EVOLUCION

+ Debut en rny lactantes: Solo el 40% persiste después
de los 5 ahos.

- Debut en nifios: persistencia a largo plazo.
- WPW: Aparece en el 25% de las TSV.
1/3 puede reaparecer > 8 anos. Riesgo de MS.

La TSV asociada a CC no se resuelve
espontdneamente.

La TSV incesante puede desarrollar Miocardiopatia
Dilatada.



TRATAMIENTO DE LA TPS

/TPS\

Sin compromiso Compromiso
hemodindmico hemodinamico
. l CARDIOVERSION
Maniobras vagales ELECTRICA
/ Adenosina
+ .../ — Taquicardia auricular
Tt° mantenimiento
( Flecainida, Sotalol, etc..) Flecainida, Verapamil, Sotalol o

amiodarona



Situaciones especiales/ TSV

TSV FETAL: Digoxina a la madre y si fracasa se
asocia Flecainida o Verapamil.

WPW: No recurrir a digoxina ni verapamil. Se
recomienda, Betabloqueantes, fleca y procainamida.

T. Auricular Incesante: Propafenona, Sotalol o
Amiodarona. Ablacion urgente.

T. Ectdpica de la Unidn : Hipotermiay
sobreestimulacion auricular. Sotalol, Amiodarona,
propaf, proca o quinidina

Ablacion.




TAQUICARDIA VENTRICULAR

Definicion: Presencia de al menos 3 complejos
ventriculares consecutivos, con QRS ancho, y
de morfologia dif al sinusal precedente, sin
activacion auricular previa , con anomalias de

repolarizacion y con una velocidad > que la del
RS.

TV Sostenida: Si persiste mas de 30"

DALY




O

Criterios ECG de TV

Disociacion AV con f auric < fv
Latidos de fusion y capturas sinusales

. Morfologia de la TV similar a un EV( si

el paciente tiene ECG previo con
alguno).

En lactantes la morfologia es de BRD.
En niflos mayores, la morf. Es de BRI.






TAQUICARDIA VENTRICULAR / ETIOLOGIA

» Idiopdtica: Muy rara en nifos, buen
prondstico.

- Secundarias a alteraciones metabdlicas,
electroliticas, farmacos, tumores,
miocardiopatias, miocarditis, isquemia, S.de
QT largo, S. de Brugada, Displasia
arritmogénica del VD, etc...

- Asociada a cardiopatias congénitas
intervenidas: T. de Fallot, V. Unico, E.Ao. TGA.




TV / CLINICA

+ RNy LACTANTES: hallazgo casual,

sinfomas inespecificos o provocar un
Shock.

. NINOs: solo el 30% tiene sintomas
graves: IC o sincope, el resto leves:
palpitaciones, mareos o intolerancia a
esfuerzos ( depende de la enf. De base).




Tratamiento de la TV

i T

No compromiso hemodinamico
Compromiso hemodindmico \

Correccion Hipoxia, acidosis,
! Tones, Lidocaina iv y si no cede

Cardioversicn eléctrica Recurrir a la estimulacion ven-
CORrertich aeidosie Tonas Tricular o a la medicacion indi-
RCP, Lidocaina, Mexiletine, Cada.

Procainamida, Amiodarona
( salvo en Torsade ) o Bre-
Tilio.



Tratamiento de la TV polimorfica

O1 B - N

Si la torsion degenera en FV ----
cardioversion electrica.

Generalmente es no sostenida, y para evitar
recurrencias:

Suprimir cualquier agente capdz de
desencadenarila.

Sulfato de magnesio.

Administracion de K.

Lidocaina

Aceleracion de la fc----MC o Isoproterenol.



Tratamiento de la TV polimorfica

6.-ISOPROTERENOL.:

Si las torciones estan causadas por QT largo
adquirido.

Si hay bradicardia subyacente.

Si la Torsion es pausa dependiente.

7.-BETABLOQUEANTES: se utilizan en el manejo
agudo de los s. congénitos que no responden al
magnesio.

8.-DESFIBRILADOR AUTOMATICO IMPLANTABLE




Fibrilacion ventricular

DEFINICION: Actividad ventricular cadtica e irregular,
despolariz. V. incoordinadas,

----ausencia de contraccion efectiva ---ausencia de
gasto cardiaco----MS.

ETIOLOGIA: Isquemia miocdrdica, drogas
antiarritmicas, sind. De preexitacién, hipoxemia, post-
cirugia, traumatismos, etc...

CLINICA: A menudo, sin aviso previo, en otros casos,
dolor tordcico, dishea, palpitaciones , sincope, eftc...




Las contracciones ventriculares
parecen "tremblores" y no son regulares







Colocacion de un DAI
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SINDROMES QUE PUEDEN GENERAR
ARRITMIAS VENTRICULARES

+ S.de QT largo

+ S.de QT corto —  CANALOPATIAS

*+ 5.de Brugada

Genéticas

Alt. Canales de Na o K--~>alt. Repolarizacidn
ventricular

Sincopes por arritmias ventriculares



Action Potential in Cardiac SA Nodal Cells
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Sindrome de QT largo

Diagnostico: QT > 0.44 sgq.

Fisiopatologia: Anomalia intrinseca en la funcidn
del canal ionico del Na y K que alteran la
repolarizacion.

Etilogia: Congénita: Asociado a sordera
congenita ( S. de Jerwell y Lange-Nielsen) y
sin sordera ( Romano Ward)

Adquirida: Alteraciones metabdlicas y drogas,
o farmacos: Sotalol.
Clinica: Sincopes o parada cardiaca.




Sindrome de QT largo
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El QT largo se diaghostica cuando el
QTc es > 450 ms. Los pacientes pueden

presentar sincope, bloqueo AV y arritmias

ventriculares.



ECG del S de QT largo




S. De Q-T largo
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QT largo / ECG

TV POLIMORFICA

Caracteristicas:
Su comienzo va precedido de pausas

( arritmia a parada sinusal , pausas
postextrasistdlicas).

TV con QRS de amplitud cambiante que
parecen torcerse alrededor de la linea
isoeléctrica.



Sindrome de QTcorto

+ S. descrito en el 2.000 por Gussak et al.
» Alteracion genetica
+ Alterac. De los canales del potasio.
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Sindrome de Brugada

Imagen que parece
BRD.

Elevacion del segmento
ST desde V1---v3.

Episodios de sincope o
Muerte subita en
pacientes

con corazon estructu-
ralmente normal

Alteracion de los canales del sodio ( cierre precoz )



ECG del S.de BRUGADA
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BAVC/ ETIOLOGIA

+ CONGENITO: 1/15-20.000 RN
Enf. Del tej. Conectivo
C. cong.( L-tga, v.Unico...)

ADQUIRIDO: Post-quirurgico
Enf. Neuroldgicas




BAVC/DIAGNOSTICO

- Disociacion A-V

* No relacion entre el ritmo de las ondas p y el de los
complejos QRS.

* Frecuencia auricular normal y ventricular baja.



Blogueo Auriculo-ventricular
Completo Congénito

Las ondas P no tienen relacion con
los complejos QRS (disociacion AV)

Frecuencia Auricular: 150/min.
Frecuencia Ventricular : 80/min.

Los complejos QRS son angostos indicando que
probablemente se originen en el nédulo AV.




BA VC / CLINICA

+ FETO: Hidrops fetal - IC( 15% sin CE-65% con CC)

- LACTANTES: IC

+ NINOS: Sincopes
Intolerancia a esfuerzos
Evolucidn hacia la miocardiopatia dilatada




Signos de mal prondstico del
BAVC

- Insuficiencia cardiaca

+ Sincopes
- C.Congénita asociada

* Frec. Cardiaca baja ( < 60 Ipm en RN, <65 |pm
en lactantes y <45 Ipm en nifos.

- Disfuncion ventricular

+ Regurgitacion valvulas A-V

+ Complejos QRS anchos

+ Latidos ectopicos ventriculares
* Prolongacion del QT



TRATAMIENTO DEL BAVC

- HIDROPS FETAL: medicacion materna(
teofiling, isoproterenol, salbutamol, etc...)

Mc intradtero, malos resultados.
Dexametasona y plasmaféresis.

Induccion del parto, si edad gest. adecuada y
Mc.

RN y LACTANTES Y NINOS :
Isoproterenol----MC transitorio, pte evolucion
implantacion del MC definitivo.




Indicaciones de implantacion de
marcapasos

JiB_gv avanzado de 2° o completo con bradicardia sintomatica o

Disfuncién del nodo sinusal sintomatica.

BAV pos-operat. Avanzado de 2°-3° grado, que persista mds
de 7 dias.

BAVC con ritmo de escape con QRS ancho o asociado a
disf. Ventricular.

BAVC congénito en el lactante, con ritmo ventricular <50-55
lpm, 0 asociado a CC con ritmo ventricular <70 |lpm.

Taquicardia ventricular sostenida, secundaria a pausas, con o
sin QT prolongado, cuando se ha documentado la eficacia de la
estimulacion cardiaca.






HIPOXEMIA
Y
RISIS HIPOXEMICAS




DEFINICION

Es aquella situacion , en
la cual el contenido
arterial de oxigeno, se
encuentra reducido.

En momentos de critica
reduccion da lugar a
las CRISIS
HIPOXEMICAS.




ETIOLOGIA

Es necesario que ocurra ,un abundante paso de
sangre venosa hacia la Aorta.

1.-Arranque directo de la Ao desde el ventriculo
venoso.

2.-Cortocircuito veno-arterial asociado a una
obstruccion al tracto de entrada o de salida del
ventriculo venoso.

3.-Combinacion de ambos factores.



1. Ventricular septal defect

2. Right ventricular outflow tract obstruction
3. Overriding aorta

4. Right ventricular hypertrophy

Right to left shunt through
ventricular septal defect



Transposici ) — tipo D

Corazon Normal

* - fﬂlw 5% de las cardiopatias congénitas.



Metabolismo anaerobio

2 moles de ATP
2 moles de Ac. Lactico




EFECTOS HEMODINAMICOS DE LA HIPOXEMIA

< ATP

Alteracion intra-extracelular del K

Disminucion e
de la contractilidad I"SUflC!eﬂCla
cardiaca

o[-




HEMODINAMICOS DE LA HIPOX




CLINICA

ar o soplos
Tinuos

o Unico o con P2




Cardiopatias con hipoxia y/o
crisis hipoxemicas

» T. de Fallot

* Tga con septo integro

» E. P. critica

* Atresia o EP con CIVy TGA

* A o EP con septo interventricular
integro

- A.0 EP con V. Unico
+ A.0 EP con A. Tricuspide, o A. Mitral



€a

icuspidea atrética .

o derecho hipoplasico.
3. Comunicacion interventricular.
4. Comunicacion interauricular.

5. Estenosis pulmonar.



CRISIS HIPOXEMICAS

* Espasmos del infundibulo del VD
» Cierre del Ductus

» Situaciones que aumenten el
cortocirc. Veno-arterial

* Anemia
* Aumento del consumo de oxigeno



CLINICA DE LAS CRISIS
HIPOXEMICAS

* Taquipnea y aumento progresivo de la
cianosis

* Agitacion , pérdida de fuerzay
posteriormente obnubilacion----- comay
muerte.

» Convulsiones, accidentes cerebrovasculares
Yy muerte.

* Acortamiento o desaparicion del soplo de la
EP y la gasometria nos dara una PO
disminuida con un EB de -20.



TT® DE LAS CRISIS HIPOXEMICAS

A) PROFILAXTIS:
» Evitar esfuerzos y agitacion
* Hierro

* Atriseptostomia (Rashkind)----
Blalock-Hanlon

* Prostaglandinas E1




Circulaci




Foramen Ovale Permeable Conducto Arterioso Permeable









Blalock-Taus




1. Se Invierten las arte




ralogy of Fallot Repal




Pul

Left: Arrow indicates stenotic pulmonary valve



Pul

Lateral angiograms



TT® DE LAS CRISIS HIPOXEMICAS

B) Tt propiamente dicho:

Oxigeno, sedantes y posicion genupectoral
Correccion de la acidosis

Si anemia----- transfusion ( hto max: 65%)
Sedacién profunda

Prostaglandinas E1 o E2.
Atrioseptostomia

Cirugia urgente



TRANSPOSITION OF THE GREAT ARTERIES
Jatene Arterial Switch Operation




Derivacion Tipo Gle
(en Atresia Tr




Procedimiento de Fo
(en el Ventriculo lzqu
















Angioplas ry arteries

lllustrations showing (left) uninflated and (right) inflated angioplasty
balloon in stenotic branch pulmonary artery





INSUFICIENCIA CARDIACA.ppt
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