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RESUMEN

Los estudios electrofisiologicos constituyen el mejor
método para el diagnéstico del origen y del mecanismo
de las taquicardias supraventriculares con QRS estre-
cho. Sin embargo, son costosos para las instituciones
sanitarias y molestos para el paciente. En este trabajo
revisamos el valor diagnéstico del electrocardiograma
de superficie de 12 derivaciones a Ia luz de la informa-
cion aportada por los estudios electrofisiologicos, evi-
tando de esta manera la utilizacién de métodos in-

SUMMARY

The electrophysiologic studies are the best method for
diagnosis the site and mechanism of supraventricular
tachycardias with narrow QRS. However this approach
is expensive for the health institutions and unpleasant
for the patient. In this paper we review the diagnosis
value of the surface 12-leads electrocardiogram in the
light of information supplied for electrophysiologic stu-
dies so avoiding these invasives procedures.

vasivos.

INTRODUCCION

En 1967 Durrer y Coumel, trabajan-
do independientemente, describieron
la utilizacién de la estimulacion eléctri-
ca programada del corazén en el estu-
dio de pacientes con taquicardias
(T) (1). Esta técnica, junto a la descri-
ta dos afios después por Scherlag para
el registro de la cavidad del haz de HIS
en el hombre mediante catéteres endo-
cavitarios (2), han constituido la base
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de los estudios electrofisioldgicos cuya
realizacién en este tipo de pacientes
han permitido, por una parte, conocer
el origen y el mecanismo de la mayo-
ria de las T, y por la otra, han origi-
nado una serie de claves o criterios
diagndsticos que han revalorizado
enormemente el papel del electrocar-
diograma de superficie en ese sentido
hasta el punto de poder prescindir de
la realizacién de estudios cruentos en
un numero importante de casos con el
consiguiente ahorro de molestias para
el paciente y de dinero para las institu-
ciones sanitarias que los atienden.

El estudio cuidadoso de un electro-
cardiograma de 12 derivaciones a la luz
de los criterios diagnosticos que citare-
mos en este articulo, fruto del trabajo

de varios grupos de investigadores (3)
(4) (5) (6), permite determinar en un
numero significativo de casos el origen
y frecuentemente el mecanismo de una
T con QRS estrecho como lo atesti-
guan publicaciones recientes de autori-
dades en el tema (8). Indudablemente
el valor diagndstico del electrocardio-
grama de superficie serd atin mayor si
logramos documentar el inicio y/o la
terminacion de la T., lo primero es mas
factible desde que disponemos de sis-
temas de monitorizacién ambulatoria
tipo Holer y lo segundo es préctica-
mente obligatorio, puesto que el trata-
miento del paciente mediante la reali-
zacion de maniobras vagales (MV) o la
administracién de fadrmacos debe efec-
tuarse con control ECG continuo.
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Figura 1.—FEl impulso P invade los brazos A y
B del circuito de entrada anatomicamente defi-
nido bloguedndose anterdgradamente en la zo-
na de blogqueo unidireccional (zona rayada de B)
y conduciéndose a través de A con una veloci-
dad suficientemente lenta como para permitir la
recuperacion de la refractariedad en B, perpe-
tudndose asi el mecanismo de reentrada.

Por ultimo, el ejercicio diagndstico
que proponemos ante todo paciente
con una T documentada electrocardio-
graficamente no tiene tinicamente va-
lor académico sino también importan-
tes implicaciones terapéuticas cuya dis-
cusion se sale del objetivo de este
trabajo.

DEFINICIONES

1. Taquicardia.—Ritmo cardiaco
de cualquier origen con una frecuencia
superior a 100 ppm. Sin embargo, en
ocasiones este término tiene un valor
mds relativo que absoluto, en tanto
puede referirse a una frecuencia de
descarga bastante superior a la espera-
da en un tejido cardiaco concreto. Asi
las taquicardias no paroxisticas de la
unioén auriculoventricular tienen una
frecuencia entre 70-130 ppm, pero €s
que frecuencias por encima de 60 ppm
representan una T para los tejidos de
la unién auriculoventricular (UAV).
Igualmente, los ritmos idioventricula-

Figura 2.—Diagrama en escalera que ilustra el mecanismo de reentrada a nivel del NAV. El impulso
auricular normal (A1) tras atravesar las auriculas (4) se conduce anterdgradamente por la via rdpi-
da (r) y se bloquea en la lenia, para a continuacién atravesar el His (H) y el sistema de Purkinje
(HP) y activar los ventriculos (V). Sin embargo, es posible que un extrasistole auricular (A2) sufi-
cientemente precoz encuentre aun refractaria la via «r» transmitiéndose mds lentamente por la via
lenta (L). En este punto la via rdpida ya recuperada puede conducir retrégradamente el impulso que
activard asi casi simultdneamente las auriculas y los ventriculos (taquicardia por reentrada intrano-
dal del tipo lento-rdpido).

R

Figura 3.—Diagrama en escalera que ilustra el mecanismo de reentrada utilizando una via accesoria
extranodal (haz de Kent). Los dos primeros impulsos sinusales se conducen normalmente a través
de la via accesoria (linea gruesa) y del sistema de conduccion normal (linea fina) de manera que el
complejo R que resulta estard preexcitado (zonas en negro). Un extrasistole auricular puede blo-
quearse en la VAcc conduciéndose mds lentamente por la via normal hasta que aquella una vez re-
cuperada puede conducir de nuevo en sentido retrogrado estableciéndose la reentrada. En este caso
los complejos ventriculares (R) no mostrardn preexcitacion (faquicardia en movimiento circular or-
todrémica). El mismo mecanismo descrito puede producirse tras un extrasistole ventricular.
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Figura 4.—Tres paneles que ilustran registros de un mismo paciente utilizando de arriba abajo las
derivaciones I, II, III, V1 y V6. En el panel de la izquierda observamos ritmo sinusal sin preexcita-
cion. En el panel central se documenta una taquicardia con una longitud de ciclo de 360 mseg y que
es una taquicardia por reentrada intranodal (obsérvese la aparicion de una onda «s» terminal en el
I y III que no existia en ritmo sinusal). El panel de la derecha muestra una taquicardia por reen-
trada sinoauricular diagnosticada mediante criterios electrofisioldgicos, la onda P de la taquicardia
es similar a la del ritmo sinusal y se encuentra metida en la onda T precedente.
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Taquicardias supraventriculares
con QRS estrecho: Valor del

electrocardiograma de superficie
en el diagndstico diferencial.

res acelerados, con frecuencias entre
60-100 ppm son denominados a veces
en la literatura «taquicardia idioventri-
cular» o «taquicardia ventricular len-
ta».

2. Taquicardia supraventricu-
lar.—Denominamos as{ a toda T en
cuyo mantenimiento son esenciales es-
tructuras situadas por encima de la di-
visién comun del haz de His, indepen-
dientemente de que estructuras infra-
hisianas participen en el circuito de la
taquicardia como ocurre en la taqui-
cardia de la UAV que incorporan una
via accesoria (VAcc) extranodal. Por
definicion todas las T con QRS estre-
cho (considerando como tal una dura-
¢ion de la activacién ventricular menor
de 0,12 seg) son supraventriculares, pe-
ro no todas las supraventriculares tie-
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Figura 5.—Panel de la izquierda en ritmo sinusal. En el panel de la derecha, y utilizando las mismas
derivaciones de superficie, mostramos una taquicardia regular con QRS estrecho con una longitud
de ciclo de 500 mseg. La comparacidn de ambos trazados pone de manifiesto una onda r’ terminal
en V1 que no existia basalmente y que corresponde a la onda P’ de la taquicardia. Se trata, pues,
de una taquicardia por reentrada intranodal.

— Existencia de bloqueo de rama
orgénico previo.
— Conduccion anterégrada (en sen-

nen un QRS estrecho; esto ocurre en | tido A-V) a través de una VAcc.

tres circunstancias: 3. Clasificacion de las taquicardias
— Desarrollo de bloqueo funcional | supraventriculares.—En cuanto a su

de rama durante la taquicardia. origen distinguiremos las taquicardias

o opdsaome’

Figura 6.—Se muestran dos paneles con las derivaciones I, I, IIl y V1 (de arriba-abajo). Panel de
la izquierda en ritmo sinusal con PR corto y onda delta positiva en I, Il y IIl con patrén rS en VI
sugestivo de una VAcc de localizacion anteroseptal o anterior derecha. En el panel de la derecha
existe una laquicardia regular con un RR de 440 mseg en la que se advierten ondas P’ retrégradas
en todas las derivaciones de manera que el P’R es mayor que el RP’. La onda P’ es positiva en I.
Se trata de una taquicardia en movimiento circular ortodrémico utilizando una VAcc derecha
retrogradamente.
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auriculares y las de la UAV; junto a
aquellas consideraremos el flutter au-
ricular en sus diferentes variedades y
dentro de éstas las taquicardias por
reentrada intranodal (TRI) y las que
utilizan una VAcc extranodal como
brazo retrégrado del circuito de reen-
trada y a las que genéricamente deno-
minaremos taquicardias en movimien-
to circular (TMC).

En lo referente a su mecanismo se
han descrito los tres que estan involu-
crados en la génesis de las arritmias, a
saber: a) Por foco ectdpico. b) Por
reentrada. c) Por mecanismo focal de-
sencadenado (triggered activity). Des-
de luego el de reentrada es el mds fre-
cuentemente utilizado, constituyendo
el mecanismo de la mayoria de las ta-
quicardias de la UAV y de algunas de
las taquicardias auriculares.

4. Taquicardias auriculares.—En
este caso las auriculas constituyen el
Unico elemento esencial en su manteni-
miento y, por lo tanto, las MV no las
suprimen, pero pueden ponerlas de
manifiesto al aumentar el grado de
bloqueo en la UAV con persistencia de
la T a nivel auricular. Su frecuencia de
descarga es inferior a 250 ppm, esta-
bleciéndose asi una separacion con el
flutter auricular que presenta frecuen-
cias auriculares mas elevadas. Suelen
producirse en pacientes con cardiopa-
tia de base y son frecuentes en el con-
texto de la intoxicacidon digitdlica y en



pacientes con enfermedad auricular se-
cundaria generalmente a valvulopatias
con repercusion hemodindmica impor-
tante; en ambos casos la activacion au-
ricular suele ser craneocaudal con on-
das positivas en cara inferior y en el ca-
so de las inducidas por intoxicacion di-
gitalica pueden ser ventriculofgsicas,
lo que significa en cuanto a su intro-
duccién electrocardiogrifica que €l in-
tervalo P-P que contiene un complejo
QRS es mds corto que el que no lo con-
tiene. La relaciéon auriculoventricular
depende de la edad del paciente, de la
frecuencia de la T y de la presencia o
no de medicacion de base.

Existen algunas taquicardias auricu-
lares con rasgos distintivos; a este res-
pecto citaremos las taquicardias si-
noauriculares (TSA) vy la taquicardia
auricular caotica (TAC). Las TSA pa-
recen ser debidas a un mecanismo de
reentrada producido en las proximida-
des del nodo senoauricular generando
ondas P muy similares a las del ritmo
sinusal de base. Al igual que las taqui-
cardias auriculares en general, se pro-
ducen mas frecuentemente en casos
con cardiopatia de base. Caracteristi-
camente su frecuencia oscila entre
80-150 ppm y no exceden de 170 ppm.
Su presentacién clinica es de forma pa-
roxistica, cursando la mayoria de las
veces asintomaticamente, v a diferen-
cia de las taquicardias sinusales presen-
tan una buena respuesta a las MV (9).
La TAC, también denominada taqui-
cardia auricular multiforme, presenta
un aspecto electrocardiografico carac-
teristico determinado por la ausencia
de un marcapasos auricular dominan-
te, existiendo ondas P de al menos tres
morfologias diferentes y con gran va-
riabilidad de todos los intervalos elec-
trocardiograficos, todo ello con linea
de base isoeléctrica. Se producen siem-
pre en pacientes con patologia de ba-
se, generalmente cardiopatia isquémi-
ca o enfermedad pulmonar obstructiva
crémica en insuficiencia respiratoria
(10).

5. Flutter auricular.—El flutter o
aleteo auricular es una taquiarritmia

aun sujeta a debate en cuanto a su me-
canismo de produccidn entre los que
aportan evidencias de un mecanismo
focal y los que piensan que es debido

a un mecanismo de reentrada que en-
globa porciones amplias de las auricu-
las (macrorreentrada) (11) (12). Clasi-
camente la caracterizacién de esta

‘”s‘  ‘1 —

Figura 7.—Panel izquierdo en ritmo sinusal y sin signos de preexcitacion basal. Pa'ne[ derecho re-
gistrado durante una taquicardia regular con un RR de 250 mseg y en la que se advierten ondas P
retrégradas negativas en Iy positivas en IIl y en V1. El paciente era portador de una via accesoria

lateral izquierda.

Figura 8.—De arriba-abajo derivaciones de superficie I, II, IIT y V1. En el panel de la derecha se

documenta una taquicardia regular con un RR de 420 mseg. Existen ondas P’

claramente visibles y

que son negativas en cara inferior y positivas en V1. El intervalo P’R en este caso es menor que el
RP’. Se trata de una taquicardia de la union en la que se utiliza retrogradamente una VAcc con tiem-

pos de conduccion largos.
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Taquicardias supraventriculares
con QRS estrecho: Valor del

electrocardiograma de superficie
en el diagnostico diferencial.

arritmia se ha hecho en base a los ha-
llazgos en el electrocardiograma de su-
perficie dividiéndolos en formas co-
min y no comun; en la primera de las

ondas de flutter son negativas en II, III
y aVF y su frecuencia estd alrededor de
las 300 ppm con una razén de conduc-
cién de 2:1 generalmente, por lo que la
respuesta ventricular es de 150 ppm.
Ante toda T con esta frecuencia ven-
tricular hemos de descartar un flutter
con conduccion 2:1. El flutter no co-
mun presenta ondas positivas en cara
inferior y-'su frecuencia auricular es
menor situdndose por debajo de 300
ppm.

Waldo y cols. mds recientemente
han caracterizado esta arritmia me-
diante la utilizacién de electrodos in-
traauriculares, identificando dos tipos
de flutter: el tipo 1, que se correspon-

Figura 9.—Ilustramos cuatro paneles con las derivaciones I, I, Il y V1. EI panel superior izquierdo
muestra ritmo sinusal sin preexcitacion basal. El panel superior derecho muestra una taquicardia re-
gular con QRS estrecho y evidencias de onda P’retrograda. Los paneles inferiores son registros de
la misma taquicardia tras el desarrollo de bloqueo de rama derecha e izquierda funcionales, obsér-
vese que en el ltimo caso el RR de la taguicardia pasa de 300 mseg en situacion basal a 360 mseg
durante el desarrollo de bloqueo funcional de rama izquierda. Esto es indicativo de que la via ac-
cesoria es de localizacion izquierda.
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de con la variedad comuin descrita cla-
sicamente, y el tipo II, que difiere de
la forma no comin en que su frecuen-
cia es mas rapida, siendo electrocar-
diograficamente similar al fibriloflut-
ter de los arritmologos clésicos. Los
tres tipos de flutter que hemos citado,
comin, no comun y tipo II, difieren
ademas de la respuesta a la estimula-
cidén auricular, y si el primero suele res-
ponder a esta técnica, el no comun es
mas dificil de revertir eléctricamente y
el tipo II no se modifica (13).

6. Taguicardias de la union auricu-
loventricular.—Excepto la taquicardia
no paroxistica de la UAVm que estd
basada en un mecanismo de foco ect6-
pico, las demds son debidas a reentra-
da, cuya produccién requiere: a) Un
circuito anatémicamente. definido.
b) Bloqueo unidireccional del impulso
en una de las vias. ¢) Conduccién len-
ta a través del circuito que permita la
recuperacion de la excitabilidad cuan-
do el impulso llegue a su punto de ori-
gen (Fig. 1).

En la union A-V el circuito de reen-
trada puede producirse a nivel intrano-
dal o puede establecerse utilizando una
VAcc extranodal. En el primer caso se
considera al nodo A-V dividido anaté-
mica y/o funcionalmente en dos vias:
una rdpida, generalmente utilizada en
sentido anterdgrado y que tiene tiem-
pos de conduccidon cortos y periodos
refractarios largos, y una via lenta, con
tiempos de conduccién mds largos y un
periodo refractario mds breve. Sobre
este modelo un extrasistole auricular
puede bloquearse en la via rdpida al
encontrarla aun refractaria siendo con-
ducido por la via lenta en sentido an-
terégrado. A partir de aqui el estimu-
lo puede, por una parte, activar los
ventriculos y, por la otra —si la via ra-
pida estd ya recuperada—, activar la
auricula retrégradamente establecién-
dose asi la taquicardia por reentrada
intranodal (Fig. 2). Este tipo de taqui-
cardias intranodales se denomina len-
to-rdpido y son las mds frecuentes. Las
de tipo rapido-lento son posibles teo-
ricamente, pero tienen escasa significa-
cién clinica.

Las taquicardias de la unién que uti-
lizan una VAcc extranodal y que ya de-
nomindbamos como taquicardias en
movimiento circular pueden iniciarse
tanto desde las auriculas como desde
los ventriculos y pueden utilizar la
VAcc en sentido retrogrado o V-A
(TMC ortodrémicas) o en sentido an-
terégrado o A-V (TMC antidrémicas),
en cuyo caso el QRS serd ancho, por
lo que este tipo de T quedan excluidas
en este estudio (Fig. 3). En algunos ca-
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las pausas mds largas que existen en I y II. La
dia sinusal con P-R largo o a una taquicardia
Iva se pone de manifiesto una taquicardia

onda P es claramente visible en V1 y V2. Este trazado podria corresponder en principio a una taquicar
auricular con conduccidn 2:1 por aumento del grado de blogueo en el NAV (ondas P sefialadas con flechas).

Figura 11.—Registro de 12 derivaciones que muestra una taquicardia regular excepto en lo referente a
auricular con conduccion 1:1. Esta duda se despeja en la figura 12 en que tras realizar maniobra de Valsa
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Taquicardias supraventriculares
con QRS estrecho: Valor del

electrocardiograma de superficie
en el diagnéstico diferencial.

SISTEMATICA DEL ESTUDIO DE
UNA T CON QRS ESTRECHO

I. Observaciones efectuadas al
comienzo de la taquicardia

Si demostramos fehacientemente
que la T es desencadenada por un ex-
trasistole auricular o ventricular que
induce una prolongacién critica del
P-R podemos afirmar que estamos an-
te una T por reentrada intranodal o
que utiliza una VAcc extranodal, pues-
to que las auriculares no precisan de
este retraso para su iniciacidén. Por
otra parte, si la onda P del latido ini-
cial es idéntica a las del resto de la T,
muy probablemente nos encontramos
ante una T por foco ectdpico, vy si do-
cumentamos el bloqueo de la primera
onda P de la taquicardia practicamen-

te estamos descartando una taquicar-
dia de la UAV, puesto que las TMC
son imposibles en presencia de bloqueo
de la UAV (ya que terminaria la T), y
las TRI son altamente improbables.

II. Observaciones realizadas durante
la taquicardia

En este apartado estudiaremos:
I) Maniobras destinadas a poner de
manifiesto la onda P’ de la taquicar-
dia. 2) Criterios relativos a la onda P’.
3) Otros criterios. 4) Maniobras vaga-
les.

1. Maniobras destinadas a poner de
manifiesto la onda P’

Puesto que la identificacion de la ac-
tividad auricular tiene un valor funda-
mental en el diagndstico de una T con
QRS estrecho serd preciso disponer
idealmente de un registro completo de
12 derivaciones, ya que la onda P’ pue-
de’ser visible en una derivacién concre-
ta e inaparente en otras. De todas for-
mas, la obtencién de las derivaciones
I, 1I, III, V1 y V6 suelen ser suficien-
tes a este respecto. Ocasionalmente se-
ra util la realizacién de registros a do-
ble voltaje para identificar mas fécil-
mente los signos de presencia de ondas
P, i.e. deformaciones iniciales o fina-
les del QRS o melladura sobre la onda
T del ECG. Aunque la realizaciéon de

MV también pueden poner de mani-
fiesto la presencia de la actividad au-
ricular, tienen ademds valor terapéuti-
€0, ya que pueden terminar la T, por
lo que las estudiaremos en otro apar-
tado.

2. Criterios relativos a la onda P’

— Situacion de la onda P’ respecto
al QRS.

— Polaridad de la onda P’.

— Frecuencia auricular durante la
taquicardia.

— Relacién A-V durante la taqui-
cardia.

En las taquicardias sinoauriculares
la onda P de la T precede al QRS y co-
mo va hemos dicho previamente es
muy similar a la onda P sinusal
(Fig. 4). En las auriculares en general,
y siempre que la conduccién A-V sea
1:1, la onda P’ precede al QRS, de mo-
do que el P’R es igual al RP’. En las
TRI (tipo lento-rapido) hemos apunta-
do también anteriormente que la onda
P’ es simultanea con el QRS, pero fre-
cuentemente deforma sus porciones
iniciales o finales simulando ondas
«g», «s» O «r» dependiendo de las de-
rivaciones electrocardiograficas consi-
deradas. Para valorar adecuadamente
estos hallazgos es necesario comparar
el trazado basal con el obtenido duran-
te la taquicardia (Figs. 4, 5). En un tra-
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bajo ya clasico, Wu y col. encuentran
en un 66% simultaneidad de las acti-
vaciones auricular y ventricular sin ob-
jetivarse evidencias de aquélla. Hallaz-
gos similares fueron publicados poste-
riormente por Farre y Wellens en un
56% de los casos. Mds recientemente
Farre y col. publican su experiencia en
el tema aportando, sobre series mas
cortas, resultados algo diferentes, ya
que s6lo en un 25% de los casos la on-
da P’ estd totalmente oculta en el QRS;
en el resto de los casos deforma las
porciones iniciales o finales del QRS
(6% vs 69%).

En las TMC ortodrémicas la onda
P’ retrégrada sigue al QRS y como los
tiempos de conduccién en sentido an-
terégrado son mayores que los inverti-
dos en sentido retrogrado a través de
la VAcc resultara que P’R es mayor
que RP’ (Figs. 6, 7). Las taquicardias
de 1a UAV incesantes que dijimos an-
teriormente utilizan una VAcc con
tiempos de conduccion largos en senti-
do retrégrado, presentaran un interva-
lo P’R menor que el RP’ (Fig. 8).

En cuanto a la polaridad de la onda
de activacién auricular de la taquicar-
dia suele ser positiva en cara inferior
en las taquicardias auriculares puesto
que la activacion es en la mayoria de
los casos craneocaudal. En el caso de
las TMC la polaridad y configuracion
de la onda P’ va a depender de la in-
sercion auricular de la VAcc. Si ésta es
la localizacién izquierda las ondas P’
seran frecuentemente negativas en la
derivacién 1., si es septal o posterior iz-

quierda se inscribiran ondas P’ negati-
vas en cara inferior, pero en caso de lo-
calizacién lateral izquierda seran posi-
tivas o isodifasicas. En las VAcc de lo-
calizacidn derecha la onda P’ suele ser
positiva o bimodal en I y negativa y bi-
modal en V1 y quiza positivas en II y
II1.

La frecuencia auricular durante la
taquicardia no es criterio con valor
diagnéstico definido en el conjunto de
las T supraventriculares con QRS es-
trecho, porque unicamente establece
diferencias en el diagnéstico de flutter
auricular, ya que una frecuencia por
encima de 250 ppm favorece este ulti-
mo diagnéstico. Si mediante otros cri-
terios se ha llegado al diagndstico de
taquicardia auricular, una frecuencia
por debajo de 170 va muy a favor de
reentrada sinoauricular.

Hemos dicho al comienzo de este
trabajo que en las taquicardias auricu-
lares las auriculas constituyen el ele-
mento esencial en su mantenimiento
por lo que pueden producirse en pre-
sencia de bloqueo de la uniéon A-V. La
relaciéon de conduccién en el flutter
también con las salvedades ya apunta-
das en otro lugar suele ser 2:1. Por el
contrario, en las taquicardias de la
unién auriculoventricular, ésta es fun-
damental en su mantenimiento por lo
que son muy improbables en presencia
de bloqueo 2:1 sin que termine la ta-
quicardia, pero estos casos suelen ser
hallazgos observados en el laboratorio
de electrofisiologia y no en la experien-
cia clinica habitual, ya que tienen ca-
rcter transitorio y se producen sobre
todo al comienzo de la taquicardia.

3. Otros criterios

— Desarrollo de bloqueo funcional
de rama durante la taquicardia.

— Desarrollo de alternancia eléctri-
ca del QRS.

En todas las series publicadas el de-
sarrollo de bloqueo funcional de rama
durante una taquicardia con QRS es-
trecho apoya fuertemente el diagnosti-
co de TMC puesto que este hallazgo es

muy infrecuente en las taquicardias au-
riculares y en las TRI. Esta mayor in-
cidencia en las TMC parece deberse a
una refractariedad acortada en la
unidén A-V, lo que permite que el im-
pulso alcance el His-Purkinje durante
su perfodo refractario relativo. En
cambio, en las TRI la conduccién an-
terograda se realiza a través de una via
con conduccion lenta, con lo cual el
impulso alcanza el H-P excedido el ci-
tado periodo refractario. Sin que co-
nozcamos bien la razodn, el desarrollo
de aberrancia tipo bloqueo de rama iz-
quierda favorece aun mas el diagnosti-
co de TMC, ya que su produccion,
aunque posible, es excepcional en los
demds tipos de taquicardia estudiados.
Por otra parte, ¢l desarrollo de blo-
queo funcional de rama durante la ta-
quicardia puede orientarnos hacia la
localizacion de la VAcc y asi un incre-
mento significativo de la longitud del
ciclo de la T (R-R) durante el bloqueo
de rama nos indica que la VAcc estd
en el mismo lado que la rama que se
bloquea (ipsilateral), esto se debe a un
incremento de la longitud del circuito
de la taquicardia como se ilustra en las
figuras 9 y 10.

Por razones poco conocidas, la al-
ternancia eléctrica del complejo QRS,
definiendo como tal una variacion de
la configuracion o el voltaje del QRS
de 1 mm, favorece el diagndstico de
TMC. Este hecho puede ser debido a
los cambios en la refractariedad de las
ramas del haz de His durante la T.

4. Respuesta a las maniobras vagales

Este tipo de maniobras tienen valor
diagnostico y terapéutico, ya que,
cuando son bien realizadas, terminan
frecuentemente en episodios de algu-
nos tipos de T. Hecho que dependera
fundamentalmente del papel que la
UAYV esté jugando en el mantenimien-
to de la T. De todas las MV la mds uti-
lizada es el masaje del seno carotideo
(MSC), aunque ocasionalmente se re-
curre a la realizacién de la maniobra
de Valsalva, presién ocular, inmersion

i e o A T

i

%

Figura 13.—Terminacion de una taquicardia supraventricular tras la realizacion de masaje del seno carotideo. Este tipo de respuesta va a favor de una
taquicardia en cuyo mantenimiento la UA V juega un papel esencial.
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Taquicardias supraventriculares
con QRS estrecho: Valor del

electrocardiograma de superficie
en el diagndstico diferencial.

de la cara en agua fria (nifios), realiza-
cion del tacto rectal (nifios), etcétera.

El MSC consiste en la estimulacion
externa por presion del seno carotideo,
estructura fusiforme situada a nivel de
la bifurcacién de la arteria carétida co-
mun a cuyo nivel terminan numerosas
fibras eferentes nerviosas cuya estimu-
lacién externa produciria efectos sobre
el sistema de conduccién cardiaca a
través de aferentes vagales que termi-
nan a nivel del nodo senoauricular v

nodo A-V principalemente, consisten-
tes en depresion de la conductibilidad
a estos niveles. Las respuestas posibles
a estas maniobras son:

a) No induccion de cambios. Este ti-
po de respuesta no tiene valor diagnds-
tico alguno y no excluye ningin tipo
de T.

b) Enlentecimiento de la respuesta
ventricular de la taquicardia mante-
niéndose ésta a nivel auricular.—Se
produce en las taquicardias auriculares
por aumento del grado de bloqueo a
nivel de la UAV. Esta maniobra per-
mite diferenciar una taquicardia sinu-
sal con P-R largo de una taquicardia
auricular con conduccién 1:1 (Figs. 11,
12). En el flutter auricular puede con-
seguirse su conversion a fibrilacién au-
ricular o mds raramente a ritmo si-
nusal.

¢) Terminacidn de la taquicar-
dia.—Este tipo de respuesta orienta
hacia una taquicardia de la UAV y el
mecanismo de la terminacidén es la

creacion de bloqueo anterdgrado en el
modo A-V (Fig. 13).

III. Observaciones durante la
terminacién de la taquicardia.

La terminacion de una taquicardia
como las que nos ocupan y cuando son
vistas en la clinica suele arrojar poca
luz en cuanto a su origen y mecanis-
mo. Solo a veces es posible encontrar
una onda P’bloqueada tras el dltimo
QRS lo que nos indica la presencia de
un circuito de reentrada utilizando una
VAcc extranodal y la terminacién de la
taquicardia por bloqueo en el nodo

Nota.—Las ilustraciones 4, 5,6, 7,8 y 9
proceden del laboratorio de electrofisio-
logia clinica (Dr. Farré) del Servicio de
Cardiologia (Dr. P. de Ribago) de la
Fundacién Jiménez Diaz (Madrid).
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