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RESUMEN: El diagnostico diferencial de las taqui-
arritmias no es una mera disquisicién electro-
cardiografica. Aunque el electrocardiograma propor-
ciona en Ultimo término el diagndstico definitivo, los
datos clinicos recogidos mediante una anamnesis y
exploracion f(sica cuidadosa pueden proporcionar in-
formacion adicional de utilidad. Especial interés tiene
para el clinico el diagnéstico certero de una taquicardia
con QRS ancho donde la diferenciacién entre una
taquicardia supraventricular y una taquicardia
ventricular es esencial desde el punto de vista de la
conducta a seguir. Se revisaran a continuacién los
principales aspectos tanto clinicos como electro-
cardiograficos que aportan datos de utilidad en el diag-
néstico de una taquiarritmia.

SUMMARY: Even though the 12-lead electrocar-
diogram is the most helpful tool in the diagnosis of
tachycardia, a careful history and physical examination
can be useful in both differentiating between ventricular
and supraventricular tachycardia and elucidating the
electrophysiological mechanism of supraventricular
tachycardia. This article will focus on the most relevant
clinical aspects of tachyarrhythmias as well as on the
electrocardiographic differential diagnosis of regular
broad complex tachycardia.

{Rev Med Univ Navarra 1998; 42: 32-41).
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introduccion

El diagnastico diferencial de las taguiarritmias inclu-
ye una gran variedad de alteraciones del ritmo. Aun-
que el diagnéstico definitivo es siempre electrocar-
diografico, la historia clinica y la exploracion fisica —
frecuentemente olvidadas en esta patologia—, pueden
jugar en algunos casos un papel fundamental; hasta el
punto de permitirnos en ocasjones realizar una aproxi-
macion al tipo de mecanismo electrofisiologico de la
taquicardia (1). En este trabajo pretendemos realizar
una revisién sobre los principales aspectos clinicos y
electrocardiogrédficos que aportan datos sobre el diag-
néstico de las taquicardias supraventriculares (TSV) y
ventriculares (TV).

AproXimacion clinica

El sintoma principal de los pacientes con taqui-
arritmias son las palpitaciones, que el paciente puede
referir como «sensacion de vuelcos, datido fuertes, daita
de latido, spulso rapido y fuertes, epulso arritmicon, etc,
Sin embargo, en la mayor parte de los casos, el electro-
cardiograma (ECC) basal es normal, lo que puede con-
ducir a un diagndstico errénec en un nimero impor-
tante de casos, justificando dicha sintomatologia por
trastornos de ansiedad, siluaciones de hiperventilacion,
taquicardia sinusal o simplemente descartando la exis-
tencia de anomalias. Por eso es importante que todo
paciente que acude a la consulta con historia de palpi-
taciones deba ser interrogado y explorado adecuada-
mente.

Factores desencadenantes

Aunque un gran nimero de pacientes no relacionan
sus sintomas con ningtin factor desencadenante, exis-
ten influencias del sistema nervioso simpatico y
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parasimpatico que afectan al inicio de una taquicardia,
En el caso de influencias vagales las taquiarritmias se
inician preferentemente en reposo, durante la noche, y
en cualquier ofra situacién en la que el tono vagal se
encuentre aumentado. Es el caso de algunos episodios
de fibrilacién auricular bradicardia-dependiente, tipico
de pacientes jévenes que realizan ejercicio fisico inten-
s0, o de pacientes con sindrome bradicardia-taquicardia.

En el grupo de pacientes con taquiarritmias en los
que la influencia adrenérgica juega un papel importan-
te éstas se ponen de manifiesto asociadas a estimulos
externos como el estrés, el ejercicio, el alcohol, etc
(2.3).

Modo de comienzo y de terminacidn

La mayoria de los pacientes refieren comienzo y una
terminacién bruscos de la taquicardia. En algunos ca-
sos y en ciertos tipos de taquiarritmias asociadas al
ejercicio fisico, que requieren un preacondicionamiento
adrenérgico, el inicio de la taquicardia puede pasar
desapercibido al encontrarse el paciente previamente
en taquicardia sinusal, de modo que no aparecen las
palpitaciones hasta que cesa el ejercicio. De manera
similar, un paciente angustiado en el contexto de una
taquiarritmia con taquicardia sinusal basal puede ex-
perimentar una terminacién mas progresiva de la arrit-
mia.

Aunque es muy raro, no debemos olvidar que la
propia taquicardia sinusal puede instaurarse de forma
brusca (por ejemplo asociada a emociones) y tener la
misma terminacion de forma abrupta (p.ej. en pacien-
tes deportistas con aumento del tono vagal).

Caracteristicas de las palpitaciones

El mode en el que los pacientes notan las palpita-
clones puede ayudar también al diagnéstico diferen-
cial de la taquicardia. Algunos refieren latidos cardia-
cos taquicdrdicos o sensacion de vuelco de forma ca-
racteristica en el cuello, lo cual estd provocado por la
contraccion auricular y ventricular simultdnea (es de-
cir, la contraccion auricular con las vélvulas auriculo-
ventriculares cerradas). Este sintoma es tipico de las
TSV por reentrada intranodal, en las cuales auriculas y
ventriculos se activan en serie, no en paralelo, y simul-
tineamente, por lo que ademds se suelen acompanar
de la presencia de latido yugular bilateral visible (sig-
no de la rana). Otras caracteristicas clinicas de las pal-
pitaciones que pueden ser dtiles a la hora de diagnos-
ticar el mecanismo de la taquicardia (frecuencia, regu-
laridad, etc,) se resumen en la tabla 1.

» Lentas, regulares, rana-

Sintomas asociados

Aunque como ya hemos dicho el sintoma referido
con mas frecuencia son las palpitaciones, existen otros
muchos que pueden estar relacionados con la existen-
cia de taquiarritmias. Es comtin en muchos de los ca-
sos la presentacion de los mismos de forma stibita, en
forma de crisis. Pueden asi presentarse como episo-
dios de disnea o fatiga stibita u otros sintomas que
pueden parecernos completamente alejados de una
patologia cardiaca como son la ansiedad subita (4), o
la poliuria (como consecuencia de modificaciones en
la secrecién del péptido natriurético atrial durante las
taquicardias auriculares).

El dolor torédcico puede ser el sintoma primordial en
nifios y también en el adulto. En este ultimo caso, la
taquicardia puede ser responsable de la aparicién de
angor hemodindmico, que obliga a el descartar la exis-
tencia de cardiopatia isquémica subyacente. En algu-
nos casos, especialmente en pacientes pedidtricos y
joévenes con tipos especificos de TSV que presentan
arritmias de cardcter incesante y no paroxisticas, el sin-
toma de presentacion no son las habituales palpitacio-
nes sino sintomas de insuficiencia cardiaca. Estos sin-
tomas estan provocados por una disfunciéon ventricular
izquierda secundaria a la taquicardia permanernte, en-
tidad que se denomina taquicardiomiopatia (5-7).

No debemos olvidar que frente a estos sintomas re-
lativamente benignos, una taquiarritmia, tanto
supraveniricular como ventricular, puede producir un
sincope e incluso ser responsable de una muerte stibi-
ta (8). Un paciente por tanto en el que una taquicardia
ha producido en alguna ocasién un sincope debe de
considerarse como una situacién de urgencia médica
que precisa un diagnéstico rdpido y preciso.
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Finalmente, hemos de recordar que, aunque rara-
mente, algunas arritmias rapidas pueden cursar de modo
totalmente asintomatico.

Explovacion fisica y exploraciones
complementarias

En general, la exploracion fisica es de escaso valor
en la mayor parte de los pacientes con TSV, puesto
que no suele existir cardiopatia. Sin embargo, en el
estudio de todo paciente que acude a la consulia por
palpitaciones u otros sintomas que nos hacen sospe-
char la existencia de arritmias cardiacas debemos com-
pletar la anamnesis con una correcta exploracion fisica
cardiovascular dirigida principalmente a descartar la
existencia de una cardiopatia estructural subyacente o
de problemas extracardiacos como el hipertiroidismo.

Si la exploracion fisica se realiza durante algiin epi-
sodio de taquicardia, existen una serie de signos fisi-
cos que pueden incluso ayudarnos en el diagndstico
electrofisiolégico de la taquicardia (tabla 1).

Es importante recordar que la tolerancia hemodina-
mica no es de utilidad en el diagndstico diferencial de
una taquicardia con QRS ancho. No es cierta la creen-
cla de que las TSV son mejor toleradas que las TV y
ésta es probablemente una de las principales causas
de error diagnéstico en un Servicio de Urgencias. De
hecho, una alta proporcién de TV son bien toleradas
mientras que hay TSV que son sincopales,

Una analitica rutinaria, incluyendo determinacion de
hormonas tiroideas, un ECG y una radiografia de torax
probablemente sea suficiente en la mayoria de los ca-
sos para descartar cardiopatia estructural, detectar sig-
nos de preexcitacién ventricular en el ECG y descartar
la presencia de hipertiroidismo. En aquellos pacientes
en los que alguna de estas exploraciones sea anormal
puede estar indicado la realizacién de un ecocar-
diograma (pacientes con valvulopatias, disfuncién
ventricular, etc.), o una prueba de esfuerzo en aque-
llos en los que las palpitaciones se asocien a
sintomatologia anginosa o se desencadenan durante el
esfuerzo. Asimismo el estudio del paciente con sinco-
pes incluye una amplia variedad de pruebas comple-
mentarias antes de decidir si realmente el sintoma es
debido o no a una taquiarritmia (Holter de 24 horas,
test de inclinacidn, estudio electrofisiologico, etc.).

Diagnodstico diferencial electrocardiografico

Como ya hemos comentado, el ECG basal en ausen-
cia de taquicardia es de un valor limitado, aunque im-
prescindible para diagnosticar sindrome de Wolff-

Parkinson-White y evaluar la presencia de cardiopatia
estructural. En cambio, si resulta extremadamente 4til dis-
poner de un electrocardiograma durante la taguicardia,
que puede ayudar a dilucidar su origen supraventricular
o ventricular en el caso de taquicardias con QRS ancho e
incluso a determinar su mecanismo electrofisiol6gico, en
el caso de taquicardias con QRS estrecho.

Taquicardias con QRS estrecho

La gran mayoria de las taquicardias de QRS estrecho
(ORS <0,12 seg) corresponden a TSV: taquicardia
sinusal, flutter auricular, taquicardia auricular,
taquicardia por reentrada intranodal, y taquicardias
ortodromicas per reentrada auriculoventricular (sindro-
me de WPW y vias accesorias ocultas) (9-11). Existen
una serie de datos que pueden ayudarnos a diagnosti-
car incluso el mecanismo electrofisiolégico de la
taquicardia (12,13):

1. Frecuencia

Este dato va a ser de utilidad tinicamente en el caso
del flutter auricular en el que de forma caracteristica la
frecuencia auricular es de 300 x' y la frecuencia
ventricular suele ser de 150 x' por bloqueo AV 2:1.
Otros tipos de TSV pueden tener cualquier frecuencia.

2. Relacion entre la onda P y el QRS

Una relacién 1:1 puede corresponder a cualquier TSV.
Sin embargo, un nimero mayor de ondas P que de
QRS excluye definitivamente a las taquicardias en las
que el nodo auriculoventricular participa en el circulto
(taquicardias intranodales y mediadas por vias acceso-
rias), siendo muy sugestivas de taquicardias auricula-
res (figura 1).

3. Posicién de la onda P respecto del QRS

La ausencia de actividad auricular visible durante la
taquicardia o la aparicién de una pequefia muesca en
la porcién terminal del QRS (pseudo R en V1 o pseudo
S en V2) es sugestiva de taquicardias por reentrada
infranodal commin, en las cuales la activacién auricular
y ventricular es simultdnea (figura 2). La presencia de
onda P en la porcion media del ST, entre 100 y 150
mseg del inicio del QRS es sugestiva de taquicardia
por reentrada a través de una via accesoria {figura 3),
mientras que mas alla de 200 mseg es indicativa de
taquicardia auricular, taquicardia por via accesoria de
conduccién lenta (taquicardia de Coumel) o, muy ra-
ras veces, taquicardias intanodales de la variedad no
comun.
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Registro electrocardiografico de una taquicardia auricular con bloqueo auriculoventricular tipo 2:1. Se muestran 12 derivacio-

nes del ECG de superficie. En las derivaciones precordiales V1 y V2 se aprecia claramente la actividad avricular (V} (ondas P

a una frecuencia de 240 x'). La frecuencia ventricular es de 120 x’,

4. Polaridad de la onda P

La polaridad de la onda P nos permite conocer el
origen de la taquicardia y por tanto va a ser de utilidad
en el diagnéstico de la misma: una onda P + en DI, DII
y DIII indica una direccién cridneo-caudal de la
taquicardia, lo que es préacticamente diagnodstico de
taquicardia auricular. Ondas P - en DII, DIII indican
una direccién caudo-craneal de la taquicardia lo que
puede corresponder a cualquier tipo de taquicardia (tan-
to taquicardias auriculares como taquicardias por
reentrada intranodal o taquicardias por reentrada
auriculoventricular). Por otro lado, las ondas P + en DI
sugieren un origen derecho de la taquicardia, mientras
que las ondas P- en DI corresponden a taquicardias de
origen lzquierdo.

5. Efecto del bloqueo de rama sobre el ciclo de la
taquicardia.

Aunque no es frecuente, si es de gran utilidad dis-
poner de un registro con bloqueo de rama espontaneo

durante la taquicardia: el alargamiento del ciclo de la
taquicardia en mas de 50 mseg durante el desarrollo
espontdneo de bloqueo de rama es indicativo de
taquicardia por reentrada a nivel de una via accesoria
localizada en la pared libre ipsilateral a la rama blo-
queada (figura 4).

6. Efecto del masaje del seno carotideo (14,15).

La terminacién de la taquicardia durante el masaje
del seno es muy sugestiva de taquicardias en las que el
nodo A-V forma parte del circuito (intranodales y vias
accesorias). Cualquier cambio en la relacion A-V, con
persistencia de la taquicardia, practicamente excluye a
las anteriores y es diagnostica de taquicardia auricular,

7. ECG basal en ritmo sinusal

Légicamente, un ECG basal en el que se observa
preexcitacion ventricular (WPW) es muy sugestivo de
que el mecanismo de la taquicardia sea reentrada por
la via accesoria. Sin embargo, hay que notar que hasta
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Registro electrofisiologico de tagicardia por reentrada intranodal. Se muestran 12 derivaciones del ECG de superficie y el

registro infracavitario de auricula derecha (HRA) y haz de His (HBED). El 6° latido corresponde a un exiraestimulo auricular ()

que desencadena una taquicardia regular de QRS estrecho a 140 x'sin actividad auricular visible. El registro intracavitario

auricular (A"} demuestra que la actividad auricular es simultanea con el complejo QRS.

en un 20 % de los pacientes con vias accesorias, el
mecanismo de la taquicardia puede ser el de reentrada
intranadal.

Taquicardias con QRS ancho. Clasificacion y diag-
noéstico electrocardiografico

El diagndstico diferencial de este tipo de taquicardias,
con QRS > 0,12 seg, incluye tanto TV como algunos
tipos de TSV (tabla 2), por lo que su diferenciacién es
de critica importancia para el tratamiento y pronostico
de estos pacientes. En este sentido existen una serie de
criterios que debemos analizar en el ECG de estos pa-
cientes que van a ser de utilidad a la hora de estudiar

el origen supraventricular o ventricular de una
taquicardia de QRS ancho.

Regularidad del ritmo

Tanto las taquicardias por reentrada intranodal como
las mediadas por vias accesorias y las TV son regula-
res, aunque durante la fase de instauracion de una TV
puede existir una cierta variabilidad del intervalo R-R
(16); una franca y sostenida irregularidad del mismo
sugeriria fibrilacién auricular,

Anchura del QRS

Como norma general, cuanto mas ancho sea el QRS,
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Figura 3

Electrocardiograma de superficie de una taquicardia ortodrémica por reentrada a través de una via accesoria. Se aprecia

claramente la actividad auricular {*) inscribiéndose a unos 140 mseg del inicio del complejo QRS. El estudio electrofisiologico

posterior confirmé la presencia de una via accesoria.

mayor es la probabilidad de un origen ventricular de la
taquicardia. Asi, un QRS > 0,14 seg es altamente suges-
tivo de TV. Sin embargo, hay que recordar que hasta
un 25% de TSV tienen un QRS> 0,14 seg (por ejemplo:
bloqueo de rama preexistente, tratamiento con farmacos
antiarritmicos o TSV con conduccién anterégrada por
una via accesoria), y que existen TV -aunque muy
infrecuentes- con complejos QRS estrechos (17), como
las TV idiopdticas.

Eje del QRS

Un eje desviado a la izquierda sugiere TV. La locali-
zacion del eje en el cuadrante -90° x -180° es altamente
sugestivo de TV. Ademas, si disponemos del ECG en
ritmo sinusal, un cambio en el eje eléctrico mayor de
40° igualmente sugiere TV,

Patrdn concordante

La presencia de un patrén concordante, que hace
referencia a una polaridad del QRS similar en deriva-
ciones precordiales, sugiere TV (18).

Disociacion A-V

La presencia de este hallazgo electrocardiografico
es practicamente patognomonica de TV y por tanto
debe intentar demostrarse en toda taquicardia con QRS
ancho (figura 5) aunque esto sélo es posible en el 20-
30% de los casos. Aparte de la presencia clara de diso-
ciacion A-V, existen otras manifestaciones de este fe-
némeno, como los latidos de fusion (figura 5) (latidos
mixtos de origen supraventricular y ventricular, con el
QRS por tanto, diferente al resto de los de la taquicardia)
y capturas ventriculares (latidos de origen supra-

o
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Figura 4
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Regisiro electrocardiografico de una faquicardia ortodrémica por reentrada a nivel de unao via accesoria de pared libre

derecha. Los 14 primeros latidos muestran bloqueo de rama izquierda (BRI), un latide infermedio no muesira bloqueo de

rama, posteriormente hay 5 latidos con blogueo de rama derecha [BRD) seguidos de la misma taquicardia sin bloqueo de

rama. Este infrecuente fenomeno permite realizar, en este caso, el diagnéstico de via acceseria lateral derecha ol observarse

prolongacién del ciclo de la taquicardia durante el BRD (350 mseg) en comparacién con el ritmo sinusal o el BRI (300 mseg).

veniricular de modo que la morfologia de los mismos
es similar al ECG en ritmo sinusal apareciendo algo
adelantado).

La presencia de asociacidn A-V, con conduccion 1:1,
no excluye el diagnéstico de TV, ya que hasta el 30%
presentan conduccion retrégrada 1:1.

Criterios morfoldgicos

Finalmente, existen diversas morfologias en V1 y V6
que, dependiendo de la morfologia de bloqueo de rama
derecha o bloqueo de rama izquierda de la taquicardia,

sugieren un origen ventricular (tabla 3), (19-21). Sin
embargo, su especificidad y sensibilidad no son altas y
en ocasiones existen patrones discordantes (p. ej. VI
sugiere TV y V6 sugiere TSV o viceversa).

Diversos autores han evaluado el valor diagnostico
de cada uno de estos criterios y sus distintas combina-
ciones, llegando asf a la elaboracion de diferentes
algoritmos tiles para el diagndstico de las taquicardias
con QRS ancho. Por su sencillez y exactitud diagnéstica
presentamos en la figura 6 uno de los mas empleados,
desarrollado por Brugada y colaboradores (22).
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Tabla 2

1. TSV.con bfoqueo de rama ( 15-30% de Ios cusus}
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~ — Con cardiopatia estructural.
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— Antiarritmicos de clase IA (procainamida,
quinidina y disopiramida). :
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' flecumldu) ; i
lnroxlr.ur.lén dignﬂlim.

2 _Al_laruciqr_;es_ hidrbe__lectrolil.icus

— Hiperpotasemia,

' Tabla 3
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Figura 5
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Registros electrocardiograficos de taquicardias ventriculares con disaciacién A-V: a) Derivaciones | y aVR en las que es

patente la disociacion A-V (V).

b)En este ejemplo la actividad auricular no es discernible, aunque la presencia de un latido de fusién (*), con distinta morfo-

logia y ligeramente adelantado permite asegurar la presencia de disociacion A-V Yy por tanto establecer el diagnéstico de

taquicardia ventricular.

Figura &

tAusencia de complejo RS en todas y cada ina de fas derivaciones precordiales?

)

No

I

{Mide el intervalo desde el inicio de fa onda R hasts el punto méas profundo de la ondz § en

Si: TV

una derivacion precordial més de 100 mifisegundos?

)

No

l

iBxiste disociacitn AV?

Si: TV

)

Na S TV

Existen criterios morfolbgicos de TV en las derivaciones V1 y V67

il

No: TSV con aberrancia STV

Algoritme para el diagnéstico diferencial de faquicardias de
QRS ancho {medificado de referencia 22),

Conclusion

El diagnéstico diferencial de los episodios de palpi-
taciones paroxisticas exige la realizacién de una cui-
dadosa anamnesis y exploracién fisica, que pueden
indicarnos muiltiples datos dtiles en la valoracién de
estos pacientes. La obtencién de registros electrocar-
diograficos basales y durante taquicardia permite en
muchas ocasiones conocer el origen y mecanismo
electrofisioldgico de la arritmias, lo cual es de gran
importancia a la hora de instaurar distintas modalida-
des de tratamiento y de conocer su prondstico.
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