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Resumen: Se presenta el caso de una paciente ingresada en el
Servicio de Arritmias y Marcapasos del Instituto de Cardiologia y
Cirugia Cardiovascular, con diagnédstico de flutter auricular con
conduccién auriculoventricular variable, quien durante la realiza-
cion de un ecocardiograma transesofagico, desarrollé una taqui-
cardia con QRS ancho con gran inestabilidad hemodinamica. Se
tratd inicialmente con cardioversién eléctrica, con recuperacién del
ritmo sinusal, posteriormente se realizd ablacién con radiofre-
cuencia del flutter auricular. Se destaca una complicacién inusual
e importante que puede presentarse durante la realizacion de la
ecocardiografia transesofagica, cuyo diagndstico se debate y des-
compensa a la paciente desde el punto de vista hemodinamico.
Palabras clave: Flutter auricular; Conduccién auriculoventricular
1:1; Ecocardiograma transesofagico; Taquicardia ventricular
Abstract: We present the case of a female patient admitted to
the Arrhythmia and Pacemaker Service of the Instituto de Cardi-
ologia y Cirugia Cardiovascular, with a diagnosis of atrial flutter
with variable atrio-ventricular conduction. During a transesopha-
geal echocardiogram she developed a tachycardia with wide QRS
with significant hemodynamic instability. She was initially treated
with electrical cardioversion which restored sinus rhythm. Subse-
quently, radiofrequency ablation of the atrial flutter was per-
formed. This case highlights an unusual and significant complica-
tion that may occur during transesophageal echocardiography
leading to patient decompensation from the hemodynamic stand-
point, which diagnosis is under discussion.

Key words: Atrial flutter; 1:1 Atrio-ventricular conduction;
Transesophageal echocardiogram; Ventricular tachycardia

Introduccion:

La ecocardiografia transesofagica (ETE) constituye una herramien-
ta diagnédstica fundamental en la evaluacién de multiples enfer-
medades cardiovasculares. Se considera un procedimiento seguro,
con una baja incidencia de complicaciones mayores; sin embargo,
no esta exento de eventos adversos que pueden comprometer la
estabilidad del paciente y requerir intervencién inmediata’.
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Entre las complicaciones descritas de la ETE
predominan las relacionadas con traumatismos
orofaringeos y esofagicos, por el contrario, las
arritmias significativas durante el procedimiento
son infrecuentes y escasamente reportadas en
la literatura®.

El objetivo de este reporte es presentar un caso
clinico que, de manera inusual, manifiesta una
taquicardia con complejo QRS ancho (TQRSA)
durante la realizacién de una ETE, lo que repre-
senta un importante desafio diagndstico y tera-
péutico.

CASO CLINICO

Paciente femenina de 51 afios de edad, de la
raza blanca, con antecedentes personales pato-
l6gicos de hipertensién arterial, tratada con
losartan 50 mg cada 12 horas y espironolactona
25 mg al dia; sin antecedentes familiares rele-
vantes ni habitos toxicos o alergias conocidas.
Ingres6 en el Servicio de Arritmias y Marcapa-
sos del Instituto de Cardiologia y Cirugia Car-
diovascular para el estudio de episodios de pal-
pitaciones de dos meses de evolucion.

Refirid la paciente que estos episodios eran de
aparicion subita, en cualquier horario del dia,
sin relacién con el esfuerzo fisico, acompafiados
de disnea y opresion toracica, que se han inten-
sificado en la Ultima semana, en frecuencia y en
duracion.

Al examen fisico se encontrd: presion arterial
en 100/60 mmHg, frecuencia cardiaca de 90
latidos por minuto, ruidos cardiacos arritmicos a
la auscultacion, murmullo vesicular normal, no
estertores, saturacion arterial de O, de 98%.

En el electrocardiograma (ECG) se aprecido un
flutter auricular tipico antihorario, con ondas F
negativas en DII, DIII y aVF, con conduccion
auriculoventricular variable 2:1, 3:1, como se
muestra en la figura 1, ademas de disociacion
auriculoventricular intermitente, complejos QRS
anchos con morfologia de bloqueo de rama de-
recha y algunos aislados, con morfologia de
bloqueo de rama izquierda.

Se realizaron examenes sanguineos comple-
mentarios, los cuales arrojaron valores norma-
les.

El ecocardiograma transtoracico mostré una
fraccion de eyeccion del ventriculo izquierdo en
45% por el método de Simpson, con remodela-
do moderado de dicho ventriculo, ademas de
hipertrofia concéntrica, disfuncion sistdlica bi-
ventricular (moderada del ventriculo izquierdo y
leve del ventriculo derecho), trastornos regio-
nales de la contractilidad segmentaria a predo-
minio de la pared inferior, presiones capilares
pulmonares y presién auricular izquierda eleva-
das, auriculas derecha e izquierda con dilata-
cion moderada, sin hipertension pulmonar.

En el ecocardiograma transesofagico realizado
previa anestesia orofaringea con xilocaina, sin
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dificultad con el paso de la sonda esofagica,
bajo monitorizacion cardiaca, con electrocardio-
grama Yy un equipo para cardiover-
sion/desfibrilacion, se observd el flutter auricu-
lar con conduccion variable 2:1, 3:1 que existia
de base en la paciente. Se informa la presencia
de dilatacion biventricular, una valvula mitral
estructuralmente normal con insuficiencia mo-
derada, la orejuela de auricula izquierda en ala
de pollo, sin trombos, la valvula adrtica fue
normal, la tricispide con regurgitacion leve fun-
cional, presencia de reverberaciones esponta-
neas en auricula derecha, la cual esta dilatada y
sin trombos. Se concluyd: disfuncion sistdlica
biventricular, dilataciéon biauricular, regurgita-
ciones mitral y tricuspidea funcionales de mo-
derada y ligera cuantia respectivamente.
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Figura 1- Electrocardiograma basal
Leyenda: flutter auricular, bloqueo auriculoventricu-
lar variable 2:1 y 3:1, giro antihorario, frecuencia
auricular 300 por minuto, disociacién auriculoventri-
cular intermitente, complejos QRS anchos con morfo-
logia de bloqueo de rama derecha, algunos comple-
jos anchos aislados, con morfologia de bloqueo de
rama izquierda.
Las ondas F del flutter auricular no siempre son las
mas tipicas, en dientes de sierra, las mas clasicas. En
la figura se observan ondas en varias derivaciones, a
una frecuencia de 300 por minuto, algunas de ellas
bloqueadas. Se ven con claridad en DIII, V1, V2, V3.

Durante la realizacién de este estudio ecocar-
diografico, exactamente al pasar la sonda eso-
fagica, se registrd en el electrocardiograma una
taquicardia con complejos QRS anchos de 240
milisegundos, en ritmo regular, patréon de blo-
queo de rama derecha del haz de His, con fre-
cuencia cardiaca de 280 latidos por minuto,
aunque el intervalo R-R era coincidente con el
intervalo F-F del electrocardiograma previo al
evento, sin embargo, algunos criterios electro-
cardiograficos hicieron plantear una taquicardia
ventricular (Figura 2). La tension arterial en
ese momento estaba en 80/40 mmHg, se inter-
pretd durante la urgencia como un flutter auri-
cular con conduccidén auriculoventricular 1:1,




con inestabilidad hemodindmica. Dicho cuadro
continué luego de retirar la sonda esofagica,
por lo que se realizé la cardioversion eléctrica
en tres ocasiones con descargas de 200 Joules
cada una con corriente bifasica, previa sedacién
de la paciente con propofol endovenoso. Hubo
recuperacion del ritmo sinusal como se mues-
tra en la figura 3, sin otra arritmia durante el
seguimiento. En un trazo largo de la derivacién
DII, ilustrado en la figura 4, se aprecia ritmo
sinusal y una extrasistole ventricular aislada.
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Figura 2- Electrocardiograma durante el eco-
cardiograma transesofagico

Leyenda: TQRSA, morfologia de bloqueo de rama
derecha, frecuencia 250 latidos por minuto, duracion
de QRS 240 ms. Obsérvese complejo QS en DI, eje
de QRS: -120° aVr positiva y R/S >100 ms en pre-
cordiales. El eje de QRS es semejante en las extra-
sistoles ventriculares y en la taquicardia, diferente al
ECG basal.

El diagndstico definitivo del evento agudo du-
rante el ecocardiograma transesofagico se in-
terpretd como flutter auricular con conduccién
1:1 pero otros diagndsticos como taquicardia
ventricular (TV), taquicardia antidrémica, fibri-
lacién auricular mediada por una via accesoria,
embolismo pulmonar y taponamiento cardiaco,
fueron considerados. Todos se descartaron,
excepto la taquicardia ventricular que no pudo
ser rechazada desde el punto de vista del elec-
trocardiograma periférico como se aprecié en la
figura 2, ya que relne los criterios diagndsticos
de esta entidad®*>.
A favor del diagnodstico de flutter auricular con
conduccién 1:1 se tuvieron en cuenta:
e El contexto clinico de la paciente con el
antecedente de flutter auricular
e La medida del intervalo F-F previo el
ecocardiograma  transesofagico que
coincidié con la medida del intervalo R-
R de la TQRSA
e Su origen al pasar la sonda por el eso6-
fago, donde puede ocurrir la estimula-
cion de plexos simpaticos, que ademas
influyen sobre la conduccién cardiaca y
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es la auricula izquierda la mas cercana
al esofago.

No obstante, falta la realizacion del estudio
electrofisioldgico para establecer un diagndstico
mas certero.

La paciente fue trasladada a la sala de terapia
intensiva para vigilancia estrecha y monitoriza-
cién continua. A las 72 horas, se encontraba
clinicamente estable, sin complicaciones y se
admiti6 nuevamente en la sala de arritmias vy
marcapasos.

La paciente es llevada al saléon para estudio
electrofisiolégico, en flutter auricular tipico, vis-
to en el electrocardiograma periférico y corro-
borado en el electrograma intracavitario, a una
frecuencia F-F de 300 por minuto. Posterior-
mente se llevd a cabo la ablacién del flutter
auricular tipico istmo cavotricuspideo depen-
diente (antihorario) con catéter de radiofre-
cuencia, hasta obtener un bloqueo bidireccional
del istmo con 12 aplicaciones, con temperatura
controlada entre 50 y 60°C. Se realizd protocolo
de estimulacién ventricular con el objetivo de
descartar la taquicardia ventricular, no se pro-
vocod arritmia alguna de este tipo, pero este
hecho debe ser interpretado con cautela porque
pueden haber diagnésticos falsos negativos. El
procedimiento duré 90 minutos y transcurrié sin
complicaciones.

Al dia siguiente se le realizdé un ecocardiograma
transtoracico evolutivo en el que se informd una
fraccion de eyeccion del ventriculo izquierdo en
56%, aquinesia apical e inferoseptal en su ter-
cio medio. Resultados que fueron similares al
anterior, excepto la evidente mejoria de la frac-
cion de eyeccién luego de la reversién de la
arritmia.

La paciente egresd en ritmo sinusal y sin recu-
rrencia del flutter auricular u otra arritmia du-
rante un seguimiento de 4 meses.

Después del estudio, se suman otros criterios a
favor de flutter auricular con conduccion 1:1,
los cuales son:

e la no aparicién de taquicardia ventricular
durante la estimulacién ventricular en el
estudio electrofisioldgico.

e se realizd ablacidn del flutter auricular y
la paciente no ha vuelto a presentar ta-
quicardia con complejos QRS anchos du-
rante su seguimiento.

COMENTARIO

El diagndstico de taquicardia con complejos
QRS anchos mediante electrocardiograma de
superficie puede resultar dificil. Los errores
diagndsticos son frecuentes y suelen asociarse
a una mayor mortalidad. A pesar de los criterios
electrocardiograficos bien establecidos que dife-
rencian la taquicardia ventricular de la taqui-
cardia supraventricular con aberrancia, se ha
informado de un indice de diagndstico erréneo
de taquicardia ventricular al inicio del trata-




miento entre el 35 % y el 39 %% Ademds, con
la exclusion de la disociacion auriculoventricu-
lar, los criterios comiUnmente utilizados3® no
son absolutos, por lo que no se puede olvidar el
juicio clinico.
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Figura 3- Electrocardiograma después de la
cardioversién

Leyenda: Algunos complejos sinusales, QRS de dife-
rente duracion. Las ondas observadas e interpreta-
das como ondas P en V1, se ven también en DII, V1,
V2, V3. No parecen artefactos y los intervalos entre
esas ondas y el QRS se repiten. Obsérvese en V1 una
extrasistole auricular con un intervalo PR mas largo,
seguida de una extrasistole ventricular o de la union,
disociada.
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Figura 4- Trazo de electrocardiograma largo de
la derivacion DII

En la paciente que se presenta, el debate en
torno a la taquicardia con QRS ancho y gran
repercusion hemodinamica al manipular la son-
da, es precisamente poder emitir el diagndstico
definitivo. La aparicion de la taquicardia se in-
terpretd en un primer momento como un episo-
dio de flutter auricular con conduccién 1:1 a
través del nodo auriculoventricular en una pa-
ciente sin antecedentes previos de esta conduc-
cién, desencadenado aparentemente por el eco-
cardiograma transesofagico. Resulta oportuno
destacar que la presencia de complejos QS du-
rante la arritmia estd presente en otras entida-
des como la taquicardia ventricular y otras con
conduccién anterdograda por una via accesoria,
las cuales hubo que descartar.

Luego del diagndstico inicial, se considerd que
existian elementos para plantear una taquicar-
dia ventricular por el electrocardiograma perifé-
rico. Se reevalud el planteamiento nosoldgico
como taquicardia con complejos QRS anchos
con inestabilidad hemodindmica como compli-
cacion del ecocardiograma transesofagico, cu-
yos principales diagnosticos a establecer serian
el flutter auricular con conduccién 1:1 tipico
antihorario o la taquicardia ventricular infrahisi-
ana.

El contexto clinico es a favor del flutter auricu-
lar con conduccién 1:1 por su antecedente y
por su inicio en coincidencia con la manipula-
cion del transductor del equipo de ecocardiogra-
fia, una vez dentro del eséfago y se descartaron
otras posibles causas desencadenantes tanto
farmacoldgicas como por trastornos electroliti-
cos, la paciente nunca fue tratada con farmacos
antiarritmicos y en ningin momento anterior al
ecocardiograma transesofagico existio este tipo
de conduccién 1:1, por lo que se establecié una
relacién temporal estricta entre el estudio y la
arritmia, lo que advierte su posibilidad desen-
cadenante.

Ciertamente al valorar la taquicardia presenta-
da, reune algunos criterios electrocardiograficos
de una taquicardia ventricular,®® tales como:
complejo QS en DI, eje del QRS: -120° aVr
positiva y R/S >100 ms en precordiales, el eje
del complejo QRS es semejante en las extrasis-
toles ventriculares y en la taquicardia, diferente
al electrocardiograma observado en la figura 3.
Ademas de estos elementos del electrocardio-
grama periférico, hay otros aspectos a discutir:
la ausencia de antecedentes de taquicardia ven-




tricular en la paciente, la no reproducibilidad de
la arritmia durante la estimulacién ventricular,
sobre la cual no se actud. Luego de la ablacion
del flutter auricular, no apareci6 arritmia alguna
durante su seguimiento,

La ocurrencia de esta arritmia durante el proce-
dimiento referido estd en correspondencia con
la cercania del es6fago a las cavidades cardia-
cas y la manipulacion del transductor de la son-
da esofdgica; sin embargo, {por qué no apare-
cen reportes de esta complicacién en las series
revisadas? Podria tratarse de falta de informes
de esos casos, registro por debajo de la reali-
dad, eventos transitorios o confusiones diag-
nosticas con la taquicardia ventricular.

Lo interesante del caso que se presenta, es pre-
cisamente establecer una conclusién diagnosti-
ca ya que ante una taquicardia con complejos
QRS anchos el diagnédstico diferencial es dificil,
muchas veces aclarado con la estimulacidon
eléctrica programada, la que junto al juicio cli-
nico hicieron pensar en el flutter auricular pues
como previamente se explicé el intervalo R-R
de la taquicardia coincidié con el intervalo F-F
del electrocardiograma previo al evento. No se
tienen los registros del electrocardiograma in-
tracavitario pero fue observado por el equipo de
trabajo.

El flutter auricular tipico es una de las arritmias
mas frecuentes en la practica clinica, con una
incidencia global estimada de 88 casos por
100,000 personas al afio’. La conduccién au-
riculoventricular suele ser 2:1 o menor, por las
propiedades refractarias del nodo auriculoven-
tricular; sin embargo, la conduccién 1:1 puede
provocar frecuencias ventriculares superiores,
entre 200-300 latidos por minuto, con gran
compromiso hemodinamico. La prevalencia del
flutter auricular con conduccion 1:1 es de hasta
un 8% en pacientes sometidos a ablacion, ya
sea su debut o con presentacién previa, es mas
frecuente en jévenes y en aquellos bajo trata-
miento antiarritmico’’.

El eséfago se relaciona intimamente con el co-
razén, la pared posterior de la auricula izquier-
da es lo mas cercano. A través de reflejos autoé-
nomos vagales y simpaticos, la estimulacion
esofagica mecanica o eléctrica puede activar el
influjo vagal, y su estimulacién o inhibicién pa-
rasimpatica actla sobre el nodo sinusal y el
nodo auriculoventricular, en el que pudiera ocu-
rrir la reduccion del periodo refractario, ya que
existen complejos mecanismos regulatorios
simpatico-vagales. Este fendmeno guarda rela-
cion con reportes recientes de arritmias induci-
das por estimulacion esofdgica o deglucion,
descritas tanto como taquiarritmias auriculares
o bradiarritmias mediadas por reflejos vaga-
IesQ,lO,ll.

Es importante la integridad del sistema nervioso
autéonomo, que se garantiza por el equilibrio
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entre el sistema nervioso simpatico y el para-
simpatico o vagal. Ambos nervios vagos, dere-
cho e izquierdo, entran al mediastino; en su
paso por éste, pasan al mediastino posterior y
forman el plexo esofagico, por supuesto a nivel
del esdéfago. Su estimulacion mecanica puede
ocasionar el desequilibrio y llevar a variaciones
importantes de la frecuencia cardiaca y la pre-
sion arterial. Mas evidente seria esta estimula-
cion en un paciente con previo sustrato arrit-
mogénico, la manipulacién durante el paso de
una sonda esofagica con el transductor transe-
sofagico por esta zona puede causar el desequi-
librio.*>3
Los hallazgos descritos en la paciente, asi como
la estimulacion mecanica del eséfago durante el
estudio realizado, destacan la importancia de
tener en cuenta los riesgos potenciales de un
procedimiento considerado rutinario en la prac-
tica clinica.

El ecocardiograma transesofagico constituye
una herramienta fundamental para descartar
trombos en la auricula izquierda antes de ejecu-
tar procedimientos de cardioversion eléctrica o
ablacién de las arritmias. Si bien es considerada
una técnica segura, no estd exenta de compli-
caciones. Aunque son raras, su incidencia se
estima entre 0,18 % y 2,8 %, con mortalidad
inferior a 0,01 %.1%!3

Las complicaciones descritas de esta prueba
diagndstica pueden ser: infecciones pulmona-
res, insuficiencia respiratoria, broncoespasmo,
sincope u otros eventos vasovagales, hipoten-
sion arterial, traumatismo orofaringeo, sangra-
miento, perforacion esofagica, broncoaspiracion
y arritmias inducidas cuya incidencia es ex-
tremadamente rara.'*

Las bradiarritmias se reportan entre 0,3 y 1 %;
las arritmias supraventriculares incluida la fibri-
lacion auricular, el flutter auricular y la taqui-
cardia paroxistica supraventricular, en conjunto
representan entre el 0,1 y el 0,5 %; y la TV se
manifiesta en menos de 0,1% de los ca-
SOS.8’1O'11'13’14

Habitualmente, el nodo auriculoventricular ejer-
ce un efecto de filtro, con retardo fisioldgico
debido a sus propiedades decrementales, lo
cual impide que la alta frecuencia de las ondas
del flutter auricular sean transmitidas en su
totalidad a los ventriculos, por el retraso del
impulso en la zona del nodo auriculoventricular
compacto, que es un tejido calcio-dependiente.
En circunstancias como la presencia de edema,
inflamacion o degeneracion, este mecanismo
resulta evadido, lo cual permite una conduccion
1:1 con frecuencias ventriculares extremada-
mente elevadas e inestabilidad hemodinami-
ca.”

El flutter auricular con conduccién 1:1 por nodo
auriculoventricular hiperconductor no es una
entidad infrecuente, el hisiograma resulta util




para comprender este fendmeno porque permi-
te identificar la conduccion rapida a través del
nodo y la ausencia del retardo habitual, se
muestra intervalo A-H corto y ondas auriculares
a una frecuencia muy elevada (semejante a
200-300 latidos por minuto, cada onda auricu-
lar se conduce al ventriculo y se observa una
relacién A:H:V de 1:1:1.7°

En general esta arritmia es mal tolerada, debe
ser tratada de urgencia con cardioversion eléc-
trica y como tratamiento definitivo, la ablacion
del circuito con bloqueo del istmo cavotricuspi-
deo, la cual presenta tasas de éxito superiores
al 90% vy baja incidencia de complicaciones?®. Si
ello no fuera posible o fracasara el procedimien-
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