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CASO CLINICO

Taquicardia supraventricular de QRS estrecho
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Mujer de raza blanca, de 40 anos de edad, fuma-
dora y sin otros hdbitos toxicos. Acude a consulta
por presentar una taquicardia de aparicion brusca.
No es el primer episodio, pero en ofras ocasiones en
que habia sufrido la arritmia no se habia consegui-
do realizar el ECG debido a su breve duracion.

Valores analiticos (incluyendo TSH) realizados
hace un mes dentro de la normalidad.

Se efectVa un ECG en el que aparece una taqui-
cardia regular a 115 Ipm. No se detecta onda P y el
QRS es estrecho, caracteristicas tipicas de la taqui-
cardia supraventricular de QRS estrecho.

COMENTARIO

Es la causa mds comuin de taquicardia paroxis-
fica supraventricular (60 %). Puede aparecer a
cualqguier edad, pero la mayoria se producen en-
tre la cuarta y quinta décadas de la vida. El 70 %
de los pacientes son mujeres. Puede observarse en

personas con y sin cardiopatia orgdnica.

Es un ritmo ectdpico debido a la descarga repe-
fida de un foco hallado en el nodo AV a una fre-
cuencia de 160-250 por minuto, producida por un
mecanismo de reentrada. Suele tener un comienzo
y cese bruscos. Las maniobras vagales pueden inte-
rrumpir la arritmia o por el contrario no afectarla en
absoluto (ley del todo o nada).

La sinfomatologia depende de la frecuencia
ventricular, la edad, la presencia de cardiopatia
asociada, la duracion del episodio, la ingesta de
fdrmacos...

Un 30-40 % de estos pacientes puede sufrir dolor
anginoso durante las crisis sin que exista una cardio-
patia isquémica subyacente. Después de una crisis
el ECG puede mostrar alteraciones de la repolariza-
cién (sobre todo ondas T negativas). Estos cambios
no deben ser ftomados como indicativos de cardio-
patia isquémica subyacente.

Por lo general es una arritmia bien tolerada
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hemodindmicamente.

CRITERIOS ELECTROCARDIOGRAFICOS

ONDAS P

e La reentrada se inicia fras una extrasistole auri-
culary rara vez tras una ventricular.

e Las ondas P no suelen ser visibles, ya que se
producen casi simultdneamente con

los complejos QRS y quedan inscritas denfro de
estos Ultimos. Cuando sean visibles serdn negativas
en ll, llly aVF debido a que las auriculas se despo-
larizan en sentido crdneo-caudal.

CONDUCCION AV

En los pacientes con reentrada en el nodo AV se
distinguen al menos dos vias de conduccién fun-
cionalmente distintas en dicho nodo: una, de con-
duccidn rdpida, tiene un periodo refractario alar-
gado; la otra, con una conduccién lenta, tiene un
periodo refractario cortfo.

Durante el ritmo sinusal normal la conduccidon
a través del nodo AV se realiza por la via rdpida
exclusivamente.

La reentrada en el nodo AV se inicia tipicamen-
te por una despolarizacién prematura de la auri-
cula (extrasistole auricular) que queda blogqueada
anterégradamente en la via rdpida (debido a que
tiene un periodo refractario largo) y se conducird
anterégradamente y con lentitud por la via lenta.
Sila conduccion anterdgrada por esta via es lo sufi-
cientemente lenta, dard tiempo a que la via rdpida
deje de estar en periodo refractario y esto permi-
tird que el impulso se propague retrégradamente
por la via rapida hacia las auriculas, con lo que se
cierra el circuito de reentrada.

COMPLEJOS QRS

e Frecuencia de 160-250 por minuto.
e Ritmo muy regular.

* Morfologia: generalmente estrechos; si hay
blogqueo de rama, conduccién aberrante o WPW,
serdn anchos.

* EI QRS suele ser estrecho, aunque sise conduce
con aberrancia o hay un blogueo de rama puede
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seranchoy confundirse con una taquicardia ventri-
cular. Si se produjera esta Ultima situacion, se debe
tratar al paciente como si se fuera una taquicardia
ventricular mientras no se demuestre lo conftrario.

MANIOBRAS TERAPEUTICAS

Se deben realizar con el paciente monitorizado:

* Maniobras vagales: indicar al paciente que ins-
pire profundamente y tras esto que realice una es-
piraciéon forzada (maniobra de Valsalva).

* Masaje del seno carotideo: realizar compresion
mantenida durante 8 a 10 segundos de forma uni-
lateral; si no resulta eficaz repetir la maniobra en el
lado contrario.

TRATAMIENTO FARMACOLOGICO

Consiste en adenosina V. Produce efectos si-
milares a las maniobras vasovagales y al masaje
del seno carotideo. Sus efectos duran escasos se-
gundos, pero es conveniente advertir al paciente
de que se produce sensacién de malestar gene-
ral, disnea y opresion tordcica que puede generar
ansiedad.

Se debe evitar en pacientes asmdaticos por la po-
sibilidad de inducir broncoespasmo.

Si fras esta actuacion la taquicardia revierte a
ritmo sinusal, el diagndstico probable es la taqui-
cardia por reentrada en el nodo AV o taquicardia
por reentrada auriculo-ventricular por via acceso-
ria ortodrémica.

Si con el abordaje inicial la arritmia no cede, se
deben considerar como opciones diagndsticas la
taquicardia auricular, la fibrilacién auricular o el
flutter auricular.
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