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Sindrome de Wolff Parkinson White y embarazo
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Resumen

El embarazo se asocia a un incremento en la incidencia de diversas arritmias. A propésito de
dos casos clinicos de pacientes con sindrome de Wolff Parkinson White se presenta una
revision en el tratamiento agudo y cronico de la arritmia con farmacos antiarritmicos y/o
cardioversion eléctrica, asi como la conducta obstétrica a seguir.

Palabrasclave. SNDROME DE WOLFF-PARKINSON-WHITE.

EMBARAZO.
Keywords WOLFF-PARKINSON-WHITE SYNDROME.
PREGNANCY.
Introduccion

Durante el embarazo y parto se desarrollan cambios he-
modinédmicos, hormonal es, anatdmicosy emocionaesque
favorecen laexacerbacion sintomaticay/o laexpresion de
arritmias en pacientes hasta el momento asintométicas,
independientemente de presentar 0 no una cardiopatia
estructural de base.

El sindrome deWolff Parkinson White es unaanoma-
liacongénitaresultante delapresenciade unaviaanoma-
la de conduccién que comunica directamente la auricula
con el ventriculo, evitando el paso a través del nodo
auriculoventricular (AV). Se presenta con unaincidencia
de0,01% a0,3%, siendo mésfrecuente en mujeresqueen
hombres. Puede cursar en formaasintomatica, asociando-
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se hastaen 20% al desarrollo detaquiarritmias, siendo la
arritmiamasfrecuente lataquicardiaparoxisticasupraven-
tricular del tipo delataquicardiaortodrémicapor reentrada
AV, seguidapor fibrilacion auricular (FA) y menosfrecuen-
temente taquicardiaantidromica.

En base alos siguientes dos casos clinicos se presen-
taunarevision acercadel manejo de estaenfermedad du-
rante el embarazo, teniendo en cuenta las consecuencias
tanto delapatol ogiacomo del tratamiento agudoy croni-
co sobre el feto.

Primer caso clinico

Paciente de 24 afios, con antecedentes personales a des-
tacar de ser portadora de arritmia diagnosticada hace al-
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gunos afios, desconociendo el tipo delamisma. Con ante-
cedentes obstétricos de una gesta previa, una cesarea
electiva por presentacion poddlica.

Ingresaaemergenciadel Hospital de Clinicas cursan-
do embarazo de 29 semanas de edad gestacional, embara-
zo bien controlado y tolerado hasta este momento, siendo
enviadadesde el hospital de Rincén delaBolsa(San José)
por cuadro de aparicion brusca dado por palpitaciones,
decaimientoy dolor torécico sinirradiaciones, que no cede
con reposo. Niega elementos de alarma en lo obstétrico.

Del examen fisico se destaca una frecuencia cardiaca
maternade 220 cpm, sin elementosdefallacardiaca. Pre-
sion arterial de 110/70 mmHg. Altura uterina de 26 cm,
situacion variable, no se constatan contracciones uterinas
dolorosas, tono normal, frecuencia cardiaca fetal (FCF)
entre 180-190 Ipm con doptone.

El electrocardiogramaal ingreso evidencia: ritmo re-
gular de220 cpm, sin ondaPni ondadedisociacionAV. Eje
desviado aizquierda. QRS anchos conimagen de bloqueo
completo deramaizquierda(BCRI).

Dado que la paciente no presenta respuesta al masaje
del seno carotideo, ni maniobrasdeValsalva, serealizaen
la misma emergencia cardioversion eléctrica (CVE)
sincronizada a 150 joules (junto con 5 ml de propofol).
Con un solo choque retomael ritmo sinusal con unafre-
cuenciade 100 cpm.

El electrocardiograma pos CVE muestra un ritmo
sinusal, PR corto, ondadelta, g eentre 0°y 90°, QRS ancho
con imagen de BCRI. Se plantea entonces el diagndstico
de taquicardia supraventricular paroxistica (TSVP) con
conduccién aberrante por un sindrome deWol ff Parkinson
White (figural).

El monitoreo delaFCF prey poscardioversion el éctri-
caesnormal. Lafrecuencia cardiacafetal basal, que ini-

cidmente erade 180-1901pm, secundariaalataquiarritmia
materna, traslaCV E retom6 su valor normal entre 120-160
Ipm.

Se traslada entonces a la paciente a cuidados inter-
medios de emergencia, paramonitorizaciony control evo-
lutivo.

Serealizaeco Doppler fetal pos CVE que muestra:

* Arteriauterinaderecha: 0,53
* Arteriauterinaizquierda: 0,45
* Arteriaumbilical: 0,78

* Arteriacerebral media: 2,0

Resistencias maternas, placentariasy fetalesnormales.

indiceC/U > 1, normal.

Buen estado hemodinamico fetal actua. FCF: 174 cpm.

Se comienzainduccion de lamadurez pulmonar fetal
con dexametasona 6 mg i/m cada 12 horas por 48 horas.

Valoradaen laevolucién por cardiologiay con €l plan-
teo de TSVP mediada por via accesoria, taquicardia con
morfologiade BCRI o taquicardia antidromica, que cede
con CVE por un sindrome de Wolff Parkinson White por
via accesoria lateral derecha, se inicia tratamiento con
flecainidaacetato 100 mg v/o cada 12 horas, solicitandose
ecocardiogramay otorgandose el altacon control en poli-
clinica de arritmias en 48 horas. Se coordina estudio
electrofisiol6gicoy ablacion luego definalizado el emba-
razo.

Reingresa a las 40 semanas de edad gestacional por
contracciones uterinas dolorosas, evolucionando espon-
téaneamente al trabajo de parto. Se monitoriza en forma
continualafrecuenciacardiacamaterna, fetal, presion ar-
terial y saturacion de oxigeno. Si bien el hecho de ser una
cesareada previa no contraindica la analgesia del parto,
dado quelamismano enmascaraun sindromede prerrotura
uterina, no serealizaen este caso por imposi bilidades téc-

Figura 1. Electrocardiograma poscardioversion eléctrica
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nicas del hospital, si bien serialoideal.

Durante el trabgjo de parto la paciente comienza con
palpitaciones, fatigabilidad y falta de aire, que persisten
fuerade las contraccionesy se exacerbaban con las mis-
mas, constatandose unatagquicardia sinusal maternaman-
tenidade 140 cpm con extrasistoles, presion arterial 150/
90 mmHg y una saturacion de oxigeno de 98%.

Con el diagndstico de trabgjo de parto detenido y una
malatoleranciaa mismo, sedeciderealizar unaoperacion
cesarea, obteniéndose un recién nacido de sexo femenino
de3.722 gr, Apgar 9/10, sin alteraciones del ritmo al exa-
men fisico, que pasd aal ojamiento conjunto. La paciente
persiste clinicamente asintomatica en €l puerperio, otor-
géndose el ataalas 72 horas.

Aproximadamente cuatro meses luego de finalizar la
gestacion, serealizaun ecocardiogramaDoppler color (que
no muestra alteraciones) y un estudio electrofisioldgico
con ablacion exitosadelaviaaccesoria, que setopografio
anivel septal derecho. Como complicacién se produce un
blogueo AV completo posablacidn, por lo cual se coloca
marcapaso transitorio y luego definitivo.

Segundo caso clinico

Paciente de 28 afios, sin antecedentes personal es a desta-
car, primigesta, que refiere en control obstétrico alas 18
semanas de edad gestacional episodios ocasionales de
palpitaciones que ceden espontdneamente. Se solicita
consultacon cardidlogo, quien mediante larealizacion de
un Holter diagnostica la presencia de sindrome de Wolff
Parkinson White permanente por via accesorialateral iz-
quierda.

L apaciente persisteclinicamente asintométi caduran-
tetodala gestacion, no requiriendo tratamiento farmaco-
| 6gico crénico con antiarritmicos.

Ingresa cursando 37 semanas de edad gestacional por
rotura prematura de membranas ovulares, decidiéndose
interrupcion del embarazo mediante induccién farmacol 6-
gicadel trabajo de parto. Se monitorizaron en formaconti-
nua frecuencia cardiaca materna, fetal, presion arterial y
saturacién de oxigeno.

Seredlizaana gesiaobstétrica, evolucionando favora-
blementey en formaasintométicadel punto de vista car-
diovascular al trabajo de parto y parto, obteniéndose un
recién nacido de sexo femenino de 3.580 gr, Apgar 9/10,
sinateracionesdel ritmo a examen fisico, que pasb aalo-
jamiento conjunto. La paciente persiste clinicamente
asintométicaen el puerperio, otorgdndose el altaalas 48
horas del parto.

Aproximadamente dos meses|uego del fin delagesta-
cion se coordinaestudio electrofisiol6gico y ablacion del
haz accesorio en formaexitosa, el que setopografié ani-
vel lateral izquierdo.

Discusion

Para entender cabalmente el porqué pueden aumentar o
incluso aparecer “de novo” arritmias durante un embara-
Z0, es necesario tener en cuentainicialmente los cambios
fisiol 6gicos producidos durante el embarazo y parto ani-
vel cardiovascular y hemodinémico, dadas susimplican-
cias en la expresion de la patologia 'y en la terapéutica
farmacol 6gica.

Durante la gestacién el incremento del volumen san-
guineo es un proceso adaptativo inducido por la deman-
dametabdlicadel feto, que empiezaen lasextasemanade
gestacion, alcanza su maximo a las 20-24 semanasy se
mantiene hasta el parto. A medida que el volumen
plasmatico aumenta (hasta 30%-50%), se produce un au-
mento en paralelo del gasto cardiaco.Al inicio delagesta-
cion dicho incremento es atribuible a volumen sistélico,
siendo més adelante el aumento en lafrecuenciacardiaca
el factor predominante®.

El descenso de las resistencias vascul ares periféricas
constituye otro hecho fundamental en los cambios fisio-
|6gicosdelagravidez. Estareduccién delaposcarga, que
es de aproximadamente 30%, se debe no solamente aque
laplacentaconstituyeun circuito deatoflujoy bajaresis-
tencia, sino a que € resto del arbol vascular también se
encuentradilatado desde aproximadamente las seis sema-
nas. Este ultimo hecho es resultado de la accion en el
embarazo de sustancias vasodilatadoras como 6xido nitri-
co, prostaglandinas, progesteronay calcio®.

Se debe ademastener en cuenta: 1) el aumento deflujo
plasmaticorena y € filtrado glomerular, lo queincrementa
ladepuracion renal delosfarmacos; 2) lareduccion dela
concentracion de proteinas plasmaticas, lo que disminu-
yelafraccién deférmacos unidaaéstas, quedando mayor
cantidad de droga libre; 3) el aumento del metabolismo
hepatico secundario ala actividad de la progesterona, lo
gue puede incrementar la aclaracion de los farmacos que
se metabolizan por dichavia; 4) laateracion en laabsor-
cion gastrointestinal secundariaalos cambiosen lasecre-
cion géstricay en lamotilidad gastrointestinal, haciendo
impredecible la concentracién sérica de las drogas??.

Dentro delosfactoresimplicados en el incremento de
laexpresion de arritmias durante la gestacion también se
encuentrael aumento en lasensibilidad de los receptores
adrenérgicos a nivel cardiaco secundaria a estrégenos®,
y la hipokaliemia en casos de hiperémesis gravidica du-
rante el primer trimestre del embarazo®.

Asimismo, €l uso de beta 2 adrenérgicos (fenoterol)
como tocolitico, en casos de amenaza de parto pretérmino
puede desencadenar la aparicion de arritmias en pacien-
tes alin no diagnosticadas debido a que poseen cierto
grado de accién anivel delosreceptoresbetal adrenérgi-
cos, produciendo anivel cardiaco aumento de lafrecuen-

267



Sindrome de Wolff Parkinson White y embarazo - Luchinetti L, et al.

ciacardiaca, delafuerzacontractil, delaexcitabilidady de
lavelocidad de conduccion. La presencia de arritmias es
una contraindicacion absoluta para su uso.

Durante €l parto se desarrollan cambios hemodinami-
cos importantes a causa del dolor, laansiedad y las con-
tracciones uterinas, aumentando en formasignificativala
frecuenciacardiacay lapresion arterial tanto sistélicacomo
diastdlica. Con cada contraccidn se produce unincremen-
to agudo de aproximadamente 50% no solo delafrecuen-
ciacardiaca, sino también del volumenintravascular, trans-
firiéndose 300 a400 ml de sangre desde el Gtero alacircu-
lacién, hecho queimplicaun aumento en paralelo del gas-
to cardiaco. La magnitud de este incremento es superior
cuanto méas avanzado es el parto®.

En el posparto inmediato el gasto cardiaco aumentade
60% a80%, lo que se debe ala descompresién delavena
cavainferior y alatransferencia de sangre desde el (tero
contraido®™.

Arritmias en el embarazo

Todos los factores fisiol6gicos mencionados aumentan
durante el embarazo el riesgo tanto para la expresion de
arritmiasde nuevo inicio (34%) como paralaexacerbacién
dearritmias preexistentes (29%)®.

La presentacion clinica no varia respecto a la de las
mujeres no embarazadas, siendo |os sintomas referidos
por la paciente (pal pitaciones, malestar torécico, faltade
aire, nauseas, veértigo, mareos y/o sincope) resultado del
desarrollo de distintas taquiarritmias (taquicardia
supraventricular y fibrilacion auricular rapida), existiendo
también formas asintomaticas. Se incrementa ademas €
riesgo de desarrollo de muerte stbita (0,6%-1,5%)%9; no
existiendo compromiso hemodinamico secundario, en la
mayoria de los casos, debido a que se trata en general de
mujeres jovenes sin cardiopatias de base. Asocidndose
|os episodios de taquicardia con la aparicién de contrac-
ciones uterinas®?.

Se debe estar atento durante el control obstétrico a
dichos sintomas, solicitando electrocardiograma y con-
sulta con cardiélogo cuando |os mismos son recurrentes.
El especialista sera quien valorarélarealizacion de otros
estudios complementarios (Holter, ecocardiograma), sien-
do crucial descartar la presencia de una enfermedad or-
génica subyacente, si bien la patologia que abordamos,
en general, se asocia a corazones estructural mente sa-
nos.

El sindrome de Wolff Parkinson White presenta una
condicién electrofisiolégicaideal parael desarrollo dearrit-
mias, gue, COMO ya mencionamos, se presenta con una
incidenciade 0,01%-0,3%. Lasviasaccesoriasizquierdas
son las més frecuentes (60%-70%), seguidas de las
septales (20%-25%) y menos frecuentemente de las dere-
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chas (5%). Asociandose estas Ultimas, en 40%, a cardio-
patias congénitas.

A nivel del electrocardiograma, dado que la conduc-
cion serealizapor laviaaccesoria(haz de Kent) y através
del nodoAV, resultando en unaactivacion precoz del ven-
triculo, sevisualizageneramente unintervalo PR corto de
0,12 segundos 0 menos, y un QRS ensanchado de 0,12
segundos 0 més, con una onda delta al inicio de larama
ascendente!”.

El estudio electrofisioldgico es fundamental parala
localizacién delaviaaccesoria, pero dado quelapaciente
adecuadamente tratada con farmacos en general tolera
bien el embarazo con pocaso ningunaarritmia, seprefiere
entonces evitar laexposicion del feto alosrayos X quese
utilizan en formaintensay prolongada durante estos pro-
cedimientos. En casos excepcional es, donde correpeligro
devidalamadrey el feto por arritmias graves vinculadas
al sindrome deWolff ParkinsonWhite (fibrilacién auricu-
lar recurrente preexcitante, muerte stbita o taquicardias
incesantes), puede considerarse la ablacion durante el
embarazo con proteccién del feto o mediante utilizacién
de sistemas sofisticados de mapeo electrofisiol 6gico
electroanatémico que no requieren radioscopia (no sedis-
ponen alin en nuestro medio)®.

Enlaevaluaciéninicial de estas pacientes ademas de
identificar cual quier enfermedad subyacente, principa men-
te cardiovascul ar, se deberan buscar y corregir laexisten-
cia de causas potencialmente reversibles o desencade-
nantes, 0 ambas, como trastornos el ectroliticos, hipotiroi-
dismo, ingesta aguda de alcohal, drogas, cafeina, tabaco,
mate, estrés, infeccionesy uso de farmacos simpaticomi-
meéticos (incluyendo aquellos contenidos en desconges-
tivos nasales), entre otros®9.

El embarazo afiade un nuevo factor acontrolar, yaque
las consecuencias de laarritmia no selimitan alamadre
sino también al feto, pudiendo presentar signos de sufri-
miento por disminucién del flujo sanguineo uterino acau-
sade ladisminucion del gasto cardiaco materno cuando
este se afecta, debiendo siempre evaluar larelacion ries-
go-beneficio alahoradeindicar un tratamiento farmaco-
|6gico antiarritmico dados |os potencial es efectos secun-
darios fetales adversos de los f&rmacos con las que se
utilizan y que se mencionan més adelante®.

Tratamiento

Un concepto fundamental es que el manejo del sindrome
deWolff Parkinson White durante lagestacion no difiere
del delapaciente no embarazada®'? y no se recomienda
intervencion terapéuti ca alguna en la paciente asintoméa-
tica®9).

A continuacion se presentan las aternativas terapéu-
ticas manejadas di scriminando también la oportuni dad.
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Manejo no farmacoldgico (en agudo exclusivamente)

Las maniobras no farmacol6gicas, como las maniobras
vagal es(masaje del seno carotideo, maniobrasdeValsalva,
induccién del reflejo nauseoso einmersidn facial en agua
helada), en general son bien toleradasy deben ser el pri-
mer paso en el tratamiento delastaguicardias sin compro-
miso hemodinamico®3Y. Dichas maniobrasincrementan
el periodo refractario efectivo del nodoAV pudiendo inte-
rrumpir €l circuito de reentraday detener laarritmia®-*2.
Son utilizadas frecuentemente por las mismas pacientes
parael autocontrol de los episodios de pal pitaciones que
lasaguejan. Fueradel embarazo estas maniobrasterminan
conlataquiarritmiaen alrededor de 20%-50%, pero latasa
de éxito esmenor durante el embarazo®.

LaCVE seutilizaen casosrefractariosa manejo farma-
coldgico o que cursan con inestabilidad hemodinamica,
hecho que compromete ala gestante y, por tanto, al feto.
Se ha empleado en forma segura y sin complicaciones
durante todas | as etapas del embarazo, reportandose car-
dioversiones multiples durante la misma gestacion, asi
como descargas hasta de 400 joules sin efectos adversos
parael feto. No obstante, serecomiendael monitoreo dela
frecuencia cardiacafetal durantelamisma, yaque se han
descripto en forma anecdética arritmias fetales transito-
ri as(3,6,9-12)_

Si bien no existe muchaexperiencia, no son esperables
efectossignificativosdelaCV E sincronizadasobreel feto,
dado que losfetos de mamiferostienen un alto umbral de
fibrilaciony lacantidad de corriente que atraviesa el Gtero
esmuy pequefia. Pese atodo y fundamental mente debido
alalimitadainformacién conlaque contamos, laCVE debe
ser realizada Uni camente cuando esté absol utamente indi-
cada. Por Ultimo, dado que es posible valorar € estado
hemodinamico fetal mediante Doppler, se recomiendala
realizacion luego delacardioversion©®6919,

ConcluimosentoncesquelaCVE esefectivay segura,
sin comprometer el estado hemodinémico fetal durante
todos los trimestres de la gestacion©.

Manejo farmacologico

El empleo de antiarritmicos durante el embarazo debere-
girse por una rigurosa valoracion del riesgo-beneficio,
destacando que todos cruzan la placentay son secretados
por laleche materna, no existiendo ninguno completamente
seguro, perteneciendo la mayoria a la categoria C de la
Food and Drug Administration (FDA) (potencialmente
riesgosos)®. Ademés, los riesgos de dichos farmacos se
ven incrementados debido alas alteraciones en la absor-
ciony metabolismo que se producen durante el embarazo,
hechos que fueron analizados previamente.

El riesgo teratogénico es mayor durante las primeras
ocho semanas, cuando se lleva a cabo la organogéness,
pasado este periodo, €l riesgo se reduce sustancialmente,
perolosfarmacos puedeninterferir conel crecimientoy el
desarrollo fetal. Por todo ello, se debera usar laminima
dosis efectiva 'y revisar periddicamente la necesidad de
proseguir con € tratamiento®.

Manejo farmacologico agudo

La adenosina es el farmaco de primera eleccion para el
tratamiento agudo de las taquicardias supraventriculares
regulares en el sindrome de Wolff Parkinson White, con
unatasa de éxito de 85%-95%. Se trata de un nucledsido
enddgeno que deprime la. conduccion y automaticidad en
losnddulossinusal yAV. Tiene unavidamediaultrabreve
de 2 a7 segundosy experimentaunasignificativadegra-
dacién placentaria. En consecuencia solo se detectan can-
tidadesinsignificantes en lacirculacion fetal, no afectan-
do entonceslaFCF debido a su rdpidametabolizaciony a
una hipotéticamenor sensibilidad del corazon fetal al far-
maco. Se recomienda que se administre en forma de un
bolo répido de 6 0 12 mg, seguida de 10 cc de solucion
salinanormal. Si no eseficaz, seadministraotrobolo de 18
mg de igual forma. Los efectos secundarios son escasos,
bien tolerados, transitorios y muy breves (desaparecen
en 5-20 segundos), estando descriptalaaparicion de exan-
tema cuténeo, dolor torécico, disnea, broncoespasmo, bra-
dicardiasinusal y bloqueo AV. Esta contraindicadaen los
pacientes con FA 'y en pacientes con asma. Deberecalcarse
quelaseguridad delaadenosinadurante el primer trimes-
tre esaln desconocida, por |o cual debe evitarse. Sereco-
mienda el monitoreo continuo de la FCF en caso deinfu-
sién de dicho farmaco en el segundo y tercer trimes-
tre(2,5,6,11,13)_

De no responder ala adenosina, se puede considerar
el uso intravenoso de calcioantagonistas del tipo del
verapamil o diltiazen endovenoso?1214),

El manejo de una paciente con FA y sindrome deWol ff
Parkinson White es un desafio, siendo en este caso la
procainamidai/v el tratamiento de eleccion en laspacien-
tes hemodinami camente estables®. Dicho farmaco parece
ser seguro, no habiéndose descripto efectos adversos
sobre el feto, si bien su uso crénico no es recomendado
por laataincidencia de aparicién de anticuerpos antinu-
clearesy sindrome seudolupus®?. |gual mente, muchos pre-
fieren realizar CVE de entrada ante esta situacion (FA y
Wolff ParkinsonWhite).

Por dltimo no debemos olvidar que en presencia de
preexcitacion (sindrome de Wolff Parkinson White apa-
rente) esta contraindicadaladigitalizacion®.
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Manejo farmacoldgico crénico

Generalmente es preferible no administrar tratamiento
antiarritmico profiléctico si las crisis son infrecuentes y
aceptablemente bien toleradas®!?.

Se debeaconsgjar evitar factores arritmogeénicostales
como el consumo de tabaco, acohol, cafeinay drogas™.

La mayoria de los farmacos atraviesan la barrera
placentariay se excretan por laleche, pudiendo afectar la
perfusion uterinay contractilidad, alterando el crecimien-
tofeta y el trabajo de parto, por lo cual escrucia valorar
siempre riesgo-beneficio alahoradeindicarlos®.

Laflecainidaparece ser rel ativamente seguraen emba-
razadas, siendo el farmaco de eleccion parael tratamiento
crénico de la paciente con sindrome de Wolff Parkinson
White. Se destaca que su uso no se haasociado amalfor-
maciones congenitas, asi como tampoco a efectos hemo-
dindmicos o electrocardiogréficos en €l recién nacido. Si
bien se ha comprobado su paso por la placenta, en parti-
cular en €l tercer trimestre de la gestacion, la concentra-
cion del farmaco en el plasmaesbajaen comparacion con
laamnidtica, lo que sugiere una eficaz excrecion por el
rifidn fetal. Se observaunaalteracion en lafrecuenciacar-
diacafetal, secundaria asu uso, que se recuperasin con-
secuencias a disminuir la concentracion plasméticatras
el parto?919,

Se debe tener presente también a los betabl oquean-
tes, los cuales han sido extensamente utilizados durante
lagestaciony en general son bien tolerados. Estosfarma-
cos evitan larecurrencia de taquicardia ortodromica pero
no de FA. Todos cruzan la placenta sin haberse demostra-
do efectos teratogénicos con ninguno de ellos. Si bien se
considera seguro su uso durante la gestacion dados los
escasos efectos secundarios descriptos (retardo en el cre-
cimiento, bradicardia, apnea, hipotonia, hiperglucemiae
hiperbilirrubinemia, todos de manerainfrecuente), son pre-
feriblesaquellos cardiosel ectivos (como & metroprolol) y
con actividad simpaticomimeéticaintrinseca, consideran-
dose estos ultimos como farmacos tipo B de la FDA. El
atenolol ha sido reubicado en la categoria D, quedando
proscripto en el embarazo@61319),

Finalizacion del embarazo

En estas pacienteslafinalizacion del embarazo seredizara
en forma coordinada y siempre en un centro obstétrico
que cuente con un equipo multidisciplinario con cardiolo-

go disponible las 24 horas. Esté indicada la monitoriza-

cion electrocardiogréaficamaternay fetal continua, control

intermitente delapresion arterial y oximetriade pulso. El

objetivoesvigilary manejar el esfuerzoy estrésderivado
del trabajo de parto y parto, evitando asi ladescompensa

cion de la paciente®.
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Laadministracion deanalgesiapor viaepidura esfun-
damental en estas pacientes, yaque evitao atentalaapa
ricion de estimul os simpaéticos secundarios a dolor y es-
trés, asi como los cambios hemodinamicos bruscos, he-
chos que se asociarian a desarrollo de arritmias®.

Laviade finalizacion del embarazo dependera de la
situacion obstétrica particular de cada paciente, no vién-
dose condicionada por dicha patologia. Algunos autores
prodigan el parto vaginal con analgesiay lautilizacion de
forceps para evitar esfuerzos maternos exagerados como
el método més seguro en estas pacientes®.

Tratamiento definitivo

En la dltima década la ablacion con catéter de radiofre-
cuenciaes el tratamiento de eleccidn en estas pacientes,
siendo las tasas de éxito superiores a 95%, lograndose
entonces la curacion definitiva. Las recurrencias tras un
procedimientoinicial exitoso dependen fundamental men-
tedelalocalizacion anatémicadelaviaaccesoria, pero no
superan el 5%. El bloqueoAV eslacomplicacion masfre-
cuente (1% globalmente pero 5% en las vias septales),
seguidadel embolismo sistémico (0,2%)2. Dicho proce-
dimiento serealizarade el eccion unavez findlizadalages
tacion.

En casos de tagquicardia supraventricular recurrente
sintomaticaenlacual el tratamiento farmacol 6gico estén-
dar hasido inefectivo, contraindicado o poco tolerado, se
han reportado casos en |os que durante la gestacion se ha
realizado ablacion con catéter de radiofrecuencia exitosa
delaviaaccesorialateral derecha®.

Conclusiones

Como yafue mencionado, el embarazoy parto favorecen
el desarrollo o expresion sintomaticade diversasarritmias,
incluso en pacientes hasta el momento asintométicas, y
se destacd como concepto importante que €l tratamiento
antiarritmico no difieredel delamujer no embarazada. Por
lo tanto, es fundamental no minimizar la sintomatol ogia
cardiovascular que una paciente embarazada puedarefe-
rir, sobre todo cuando no existen antecedentes previos en
dichaesfera. Sin caer en un sobrediagnostico, es necesa-
rio tener en mente siemprelaposibilidad de unacomplica-
cion como laanalizaday no atribuir 1a sintomatol ogia al
simple hecho delasobrecargadel embarazoy lafatigaque
ello trae aparejado, en especial cuando es recurrente,

L as pacientes con sindrome deWol ff ParkinsonWhite
deberan ser controladas en policlinica de alto riesgo obs-
tétrico por un equipo multidisciplinario integrado por
obstetras, cardidlogos, neonatélogos y eventualmente
anestesistas. Serdasimismo crucial tener presente, en caso
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de una descompensacion aguda, €l uso de adenosinai/v,
e incluso, de reguerirse, la CVE como ya fue analizada
(historia clinica nimero 1), valordndose de acuerdo ala
relacion riesgo-beneficio lanecesidad de tratamiento far-
macol gico crénico, refiriendo siemprelapacienteal car-
didlogo en el puerperio parael tratamiento definitivo, cu-
rativo, mediante ablacion.

Summary

Pregnancy is associated to an increase in the incidence of
several arrhythmias. A review of acute and chronic treat-
ment of arrhythmias with anti- arrhythmic drugs and/or
electric cardioversion and the obstetric conduct to befol-
lowed is presented in this study, based on two clinica
cases of patients suffering from Wolff Parkinson White
syndrome.

Resumo

A gravidez estd associadaaum aumento daincidénciade
arritmias. A presentamos doi s casos de pacientes com sin-
drome de Wolff Parkinson White e umarevisgo do trata-
mento agudo e crénico da arritmia com farmacos
antiarritmicos e/ou cardioversao elétrica e da conduta
obstétrica recomendada.
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