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3.2.2. Taquicardias o taquiarritmias de QRS ancho.

El diagnodstico diferencial en un ECG, de la taquicardia
regular con complejos QRS anchos, sigue siendo un reto
importante. Las taquicardias regulares de QRS ancho pueden
deberse a tres tipos de mecanismos de produccién: una
taquicardia supraventricular con conduccién intraventricular
aberrante, una taquicardia supraventricular conducida a los
ventriculos a través de una via accesoria 0 una taquicardia
ventricular.

Para realizar el diagnédstico diferencial de las taquicardias
con QRS ancho, centraremos nuestra atencion
fundamentalmente en las derivaciones precordiales, DIl y
aVR. Por tanto, sera importante conocer como se produce
la despolarizacién ventricular y qué morfologia debe tener el
complejo QRS en esas derivaciones. Figura 1.
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Figura 1. Derivaciones aVR (patron rS o QS) y DIl (patron gR o R), con cambios
reciprocos. Derivaciones precordiales con progresion de laonda Ry S.

El registro de la despolarizacion ventricular es la suma de
despolarizaciones de todas las células miocardicas, pero con
fines didacticos daremos mayor importancia a tres vectores
en las derivaciones DIl, aVR y precordiales (V1-V2 y V5-V6):

* Despolarizacion del tabique interventricular: La rama
izquierda del haz de His es mas gruesa y la parte superior del
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septo ventricular es fibrosa. La despolarizacion del tabique
se produce antes que la despolarizacion de las paredes de
los ventriculos y va en direccion de izquierda a derecha y
un poco hacia arriba. Se produce una pequefa onda r
inicial positiva en las derivaciones derechas (V1, V2) y aVR.
También una pequefia onda q negativa en las derivaciones
situadas en la izquierda (V5, V6 y DII).

¢ Despolarizacion de la masa ventricular: La pared del
ventriculo izquierdo tiene mayor cantidad de musculo que la
del derecho, por lo que tiene mayor influencia en el vector
de despolarizacion de la masa ventricular. Esto determina
que el eje del complejo QRS tenga tres posibles morfologias:
(1) que sea fundamentalmente positivo en una derivacion
(se acerca el impulso), (2) que la parte positiva y negativa
del QRS sean similares (el impulso va perpendicular a esa
derivacion) o (3) el complejo QRS es fundamentalmente
negativo (el impulso se aleja de esa derivacion).

Por tanto, en las derivaciones DIl y precordiales
izquierdas (V4, V5, V6) se produce un gran vector con
una direccién inferior, anterior y hacia la izquierda,
que producira una gran onda R; y en las derivaciones
precordiales V1, V2, V3y aVR una gran onda S. Asi, en V4-
V6 predomina el componente positivo del complejo QRS
(complejo Rs), y en las derivaciones V1 y V2 predomina el
componente negativo (complejo rS). En las derivaciones
V3-V4, llamadas de transicién, encontramos predominio
tanto negativo como positivo del QRS, con tamafo de la
onda R similar a la onda S.

¢ Despolarizacion basal del ventriculo derecho: Esta
despolarizaciéon produce un pequefio tercer vector dirigido
hacia atras, hacia arriba y hacia la derecha, y por tanto
produce una pequefa onda s, por ejemplo en las precordiales
izquierdas, que en ocasiones no es perceptible.

En la derivacion V1-V2 observamos una pequefa onda r
inicial y una S profunda (eje negativo con morfologia rS). En
la derivacion V5-V6 una pequefia onda q inicial y una gran
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onda R (eje positivo con morfologia R, R o incluso qRs). En
las derivaciones V3-V4, llamadas intermedias o de transicion,
encontraremos que hay una progresion de la onda R. La onda
R cada vez sera mas grande y la onda S mas pequefa. Lo
que pasa en las derivaciones V3y V4 es que observamos una
situacion intermedia en la que la R y la S son de un tamafo
similar. En virtud de lo anterior, podemos afirmar que en las
derivaciones precordiales se produce lo que se denomina
«progresion de las erres», donde la onda R va creciendo
progresivamente de V1 a V5-V6 (pudiendo ser incluso
ligeramente mayor en V5 que en V6). De forma andloga, la
onda S va disminuyendo progresivamente de V1 a V6.

La derivacion aVR es casi opuesta a la derivacién DII. En
ella, podemos observar en la derivacién aVR una pequena
onda r inicial, seguida de una profunda onda S (eje negativo
rS). Por el contrario, en la derivacién DIl observamos una
pequefa onda q inicial, seguida de una gran onda R (eje
positivo qR).

Una vez conocida la morfologia del QRS en las
derivaciones DIl, aVR y precordiales, vamos a profundizar
en el diagnostico en estas taquicardias.

En el diagndstico diferencial se utilizan unos algoritmos y
criterios que se basan en los siguientes conceptos clave'2':

e Estadisticamente, las taquicardias de QRS ancho en
urgencias suelen tener un origen ventricular en el 80% de
los casos. Con antecedentes de cardiopatia isquémica,
la frecuencia aumenta a mas del 90%. En la actualidad,
no se establece un diagndstico diferencial basado en la
epidemiologia ni en las manifestaciones clinicas, pero los
sintomas son fundamentales para conocer el estado clinico
del paciente y la repercusién hemodinamica.

¢ Patrones morfolégicos. Como veremos posteriormente,
desde 1965 se han ido estableciendo diferentes criterios
morfoldgicos'? que orientan hacia el diagndstico diferencial de
estas taquicardias. Estos patrones se basan en la disociacion
auriculoventricular, en la presencia de concordancia positiva
0 negativa (especificidad cercana al 100%) y en criterios
morfoldgicos especificos en las derivaciones precordiales V1
y V6.

eDisociacion auriculoventricular. Esta presente
aproximadamente en el 50 % de las taquicardias ventriculares.
Si se identifica es un criterio practico y con una especificidad
cercana al 100%. Se observa cuando la actividad auricular
esta disociada (independiente) de la ventricular. No siempre
es visible, pero nos ayudara en el diagndstico la presencia de
latidos de captura o de fusién, como veremos posteriormente.
Puede ser util la utilizacidon de la derivacion de Lewis que
facilita el estudio de la actividad auricular.

* Velocidad de despolarizacion ventricular inicial y final. Se
basa en que la despolarizacion ventricular es mas rapida por
el sistema de conduccién ventricular que por otros tejidos.
La relacion de la velocidad de activacion inicial y final de los
ventriculos rapida o lenta nos orientara hacia un diagndstico
de taquicardia ventricular o supraventricular. Figura 2.

Recordemos que el diagndstico clinico no es una
competencia enfermera. Por tanto, si nuestros conocimientos
nos permiten identificar el diagndstico preciso, mucho mejor;
pero cuando no podamos identificar el diagndstico, debemos
considerar toda taquicardia con QRS ancho como una
potencial taquicardia ventricular, y actuar en consecuencia.

En 1965 Sandler y Marriot' analizaban la morfologia
de complejos QRS ancho. En los Ultimos afos se han
desarrollado varios criterios y algoritmos para el diagndstico
diferencial de las taquicardias regulares con QRS ancho
(QRS > 0,12 segundos). Estos algoritmos presentan una
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Figura 2. Taquicardias con QRS ancho™® 1213,

Registros de tres pacientes con taquicardia ventricular de distinta morfologia (A, By
C). En lafila inferior registros de cuatro pacientes con taquicardias supraventriculares
con QRS ancho (D, E, F, G).

buena sensibilidad y especificidad, pero ninguno alcanza el
100% y no hay ninguno infalible. El algoritmo mas antiguo es
el de Brugada y posteriormente se han publicado otros con la
finalidad de facilitar su utilizacién y/o mejorar su sensibilidad y
especificidad. A continuacion, presentaremos algunos de los
criterios y de los algoritmos mas frecuentemente utilizados en
la interpretacion de estas arritmias:

e Criterios de Wellens?>® (1978 y 2001) cuya presencia
orienta hacia una taquicardia ventricular.

e Kindwall* (1988) publicé los criterios para taquicardia
con QRS ancho y morfologia de bloqueo de rama izquierda.
Sensibilidad 100% y especificidad 89%.

e Algoritmo de Brugada®® (1991 y 1994). Es el mas
comunmente utilizado. Sensibilidad del 99% y especificidad
del 96%.

e Algoritmo de Vereckei simplificado”® (2007 y 2008).
Sensibilidad 96% y especificidad 91%.

e Algoritmo de Pava® (2010). Sensibilidad del 93,2% vy
especificidad del 99,3%.

3.2.2.1 Criterios de Kindwall.

En 1988, Kindwall et al.#, propusieron cuatro criterios
diagndsticos en las derivaciones V1-V2 y V6 que se siguen
utilizando en la actualidad. Los criterios que sugieren el
diagndstico de taquicardia ventricular son:

* En las derivaciones V1 o V2 presencia de una onda R
con una duracion superior a 30 milisegundos (0,3 s).

¢ En la derivacién V6, presencia de onda Q (Q o QS).

* La medicion de la duracion en las derivaciones V1 o V2
desde el inicio de la onda R hasta el nadir de la onda S mayor
a 60 milisegundos (0,06 s). Se entiende como nadir la parte
mas profunda de la onda S.

* Muesca o melladura en la parte descendente de la onda
S en V1o V2. Figura 3.

3.2.2.2 Algoritmo de Brugada.

El algoritmo de Brugada®® se basa en cuatro criterios,
para orientar el diagnostico de taquicardia ventricular,
que responden a cuatro preguntas en las derivaciones
precordiales: Figura 4.
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Figura 3. Criterios electrocardiograficos de Kindwall* que orientan al diagndstico de
taquicardia ventricular (morfologia de bloqueo de rama izquierda atipico).
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Figura 4. Algoritmo de Brugada de ayuda en el diagndstico de las taquicardias de QRS
ancho™.

e Concordancia. { Todos los complejos QRS en todas
las derivaciones precordiales son positivos o negativos?:
La despolarizacién ventricular en el ritmo sinusal se produce a
través del haz de His, siguiendo un patrén normal de distintos
vectores. Cuando se inicia una taquicardia ventricular, la
despolarizacion se produce desde un foco ectdpico siguiendo
un unico vector. En las derivaciones precordiales si todos
los complejos carecen de RS, es decir, «concordancia» en
que todos los complejos son positivos o negativos, indica
que la despolarizacién del ventriculo se produce desde
un foco ectdpico. Si los complejos son todos positivos, la
despolarizacién ventricular se produce en direccidon hacia
las derivaciones precordiales. Por el contrario, si todos
los complejos son negativos la despolarizacion ventricular
se produce alejandose de las derivaciones precordiales.
Podemos concluir que si todos los complejos QRS son
positivos 0 negativos en todas las derivaciones precordiales,
tenemos un diagndstico de taquicardia ventricular con una
especificidad del 100%. Figura 5. Si existe algun complejo
RS, pasariamos al siguiente criterio.

» Cénit-Nadir. ¢(Existe algun complejo RS > 0,10
segundos en las derivaciones precordiales?: Si existe
algun complejo RS identificado en el paso anterior, se
mide el tiempo desde el inicio de la onda R (cénit) hasta
la parte mas profunda de la onda S (nadir). Si la anchura
en algun complejo RS es superior a 0,10 segundos (2,5
mm), tendremos un diagndstico de taquicardia ventricular
con una especificidad del 98%. Si la anchura de todos los
complejos RS es menor de 0,10 segundos, pasariamos al
siguiente criterio.

eDisociacion. ¢Existe disociacion
auriculo-ventricular (AV)?: En la disociacion se
produce una actividad auricular independiente de la
ventricular, aunque no siempre es facil observarla en las
taquicardias. Analizaremos las distintas muescas entre
complejos que no sean idénticos, para comprobar si
existen ondas P sumergidas en el trazado. Tendremos que
comprobar si hay latidos de captura o de fusion (Figura
5). Si existe disociacion AV tendremos el diagndstico de
taquicardia ventricular con una especificidad del 100%,
pero si no hay disociacion AV, pasariamos al siguiente
criterio.
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Figura 5. Disociacion AV. Latidos sinusales (V), latidos de captura (C) y latidos de
fusion (F)™.

En el latido de fusion se produce una despolarizacion
mixta por un impulso que viaja a través del sistema de
conduccion normal (QRS estrecho) y un impulso originado
en un foco ectdpico ventricular (QRS ancho, pero de
distinta morfologia que los previos). Ambos complejos
se fusionan dando lugar a un complejo QRS mixto. Un
latido de fusién, es un QRS de morfologia hibrida entre el
complejo QRS de la taquicardia y el QRS del ritmo basal.

Un latido de captura se produce cuando un impulso
auricular llega al nodo AV cuando acaba de recuperarse
del periodo refractario. La conduccién continuara
normalmente a través del sistema de conduccion
«capturando» al ventriculo y conduciendo por el tejido
de conduccién con un complejo normal (QRS estrecho
precedido de onda P). Una captura es un complejo QRS
precoz con una morfologia parecida al QRS basal, e
implica, que durante ese latido el ritmo basal del paciente
ha conseguido capturar el ventriculo, a través del sistema
normal de conduccion.

¢ Morfolégicos. ¢Existen criterios morfolégicos
de taquicardia ventricular en V1 y V6?: Los criterios
morfolégicos de TV estudian las diferentes morfologias
del QRS durante la taquicardia, en las derivaciones V1
y V6. Para utilizar los criterios morfoldgicos, Brugada se
basé en los criterios de Sandler y Marriot' (1965 y 1966),
Wellens?® (1978 y 1981) y Kindwall* (1988). Estos criterios
de TV se mantienen en la actualidad, aunque adaptados
por cuestiones didacticas. Figuras 6y 7.
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Taquicardia ventricular con morfologia de bloqueo de Taquicardia ventricular con morfologia de bloqueo de rama
rama izquierda atipico: Gran deflexion dominante terminal derecha atipico: Deflexion dominante positiva (eje posifivo) en
negativa rS (eje negativo) en V1 y onda Q en V6. V1y gran deflexion negativa (eje negativo) en V6.
V1 Patrén trifasico ISR’ o V6 Patrén trifasico gRS. V1 Patron r < S (1S,QS). V6 No onda Q.. Onda R con
rR’. Forma de letra "M Onda S  ancha y Descenso inicial  répido. mucsca en vortice o RR” (forma
Punto de inflexion superior empastada. Onda S o S5 ensanchada de lefra “M’). Punto de inflexion
retardado. Onda T invertida. Inicio-nadir onda supenior  refardado.  Onda T
retardado. |nvemda no simétrica
rsR’ foreps de conejo. “M”) | v1 | ;/\/\u
i J\J R=R’
Taquicardia supraventricular con morfologia de bloqueo Taquicardia supraventricular con morfologia de bloqueo
de rama derecha: Deflexion terminal positiva (R') en V1 y de rama izquierda: Deflexion terminal negativa (S) en V1 y
onda S ancha y empastada en V6. ondas RR’ o gran onda R con muesca en el vértice en V6.

Figura 6. Criterios morfoldgicos de ayuda en el diagndstico diferencial de las taquicardias de QRS ancho. El eje negativo en V6 suele orientar hacia una taquicardia ventricular'.

o Taquicardia ventricular con morfologia de bloqueo de rama izquierda atipico: En la derivacion V1, el eje del complejo
QRS es predominantemente negativo (morfologia de bloqueo de rama izquierda). En la derivacion V1 onda r inicial ancha
(r>0,03s), onda S mellada o empastada en su tramo descendente y duracion del inicio de la onda R hasta el punto mas
profundo de la onda S > 0,06s. Ademas, en la derivacién V6 presencia de onda Q (gR o QS).

o Taquicardia ventricular con morfologia de bloqueo de rama derecha atipico: El eje del complejo QRS es predominantemente
positivo en V1, Onda R monofasica ancha o con escotaduras, o bifasica con patrén gR o Rr’ (con onda R > r’). Ademas, el
complejo QRS es predominantemente negativo en la derivacion V6, con patron Qr, QS u onda S profunda (r < S).

En funcién de lo anteriormente expuesto, el diagndstico de TV es mas probable en las siguientes situaciones:

* Deflexion positiva del QRS en todas las precordiales desde V1-V6.

* Morfologia QRS durante la taquicardia similar al de las extrasistoles ventriculares aisladas previas en ritmo
sinusal.

¢ La anchura de QRS > 140 ms con imagen de bloqueo de rama derecha o QRS > 160 ms con imagen de bloqueo
de rama izquierda.

*Ejedel QRS enlas derivaciones V1y V6: Recordemos, en primer lugar, que en el ritmo sinusal el eje es fundamentalmente
negativo en la derivacion V1 (el impulso ventricular se aleja de V1) y en la derivacion V6 el eje es fundamentalmente positivo
(se acerca el impulso a V6). Un eje positivo en V1 y negativo en V6 nos puede orientar hacia una TV con imagen de bloqueo
de rama izquierda atipico. Un eje negativo en V1 y presencia de onda Q en V6 nos orienta hacia una TV con imagen de
bloqueo de rama atipico. Los complejos QRS predominantemente negativos en V4-V6 sugieren una TV. Figuras 6 y 7.

o Morfologia del QRS en V1 y V6 con eje positivo en V1: Una taquicardia de QRS ancho, con eje positivo en V1, y un
complejo monofésico (R) o bifasico (qR,Rr’,RS) en V1 orienta hacia el origen ventricular izquierdo (activacion de izquierda a
derecha). Si en V6 existe patron QS o un patrén rS (con relacion r<S, es decir, onda S profunda), también es probable que se
trate de una TV con imagen de bloqueo de rama atipico (activacion de izquierda a derecha).

o Morfologia del QRS en V1 y V6 con eje negativo en V1: Una taquicardia de QRS ancho, con eje negativo en V1, y un
complejo rS en V1 (duracién de onda r > 0,03s, onda S mellada o empastada en el descenso y duracion de inicio de onda
R a nadir de onda S > 0,06s) orienta hacia el origen ventricular derecho (activacion de derecha a izquierda). Si en V6 existe
onda Q (patrén QS o gR), también es probable que se trate de una TV con imagen de bloqueo de rama atipico (activacion de
derecha a izquierda).

o Anadlisis de imagen R-R’ con complejos QRS anchos en V1 o V6: Si observamos las derivaciones V1-V2 y V6 en
busca de ondas R y R’, nos puede orientar hacia una taquicardia ventricular o hacia una taquicardia supraventricular con
bloqueo de rama izquierda o derecha: (1) En la derivacion V1, un eje positivo y patron Rr’, con onda R>r’ (morfologia de letra
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Figura 7. Algoritmo de ayuda en el diagndstico de las taquicardias de QRS ancho, basado en criterios morfol6gicos diferenciales y de eje en la taquicardia supraventricular y

ventricular'. El eje negativo en V6 suele orientar hacia una taquicardia ventricular.

«M» o de orejas de conejo con la oreja izquierda mas alta
que la derecha) nos orienta hacia una taquicardia ventricular.
(2) En la derivacion V1, un eje positivo con patrén rR’ o rSR’,
con onda r<R’ (morfologia de letra «M» o de orejas de conejo
con la oreja izquierda mas baja que la derecha) nos orienta
hacia una taquicardia supraventricular con bloqueo de rama
derecha. (3) En la derivacién V6, un eje positivo y patron
RR’ (morfologia de letra «M» o de orejas de conejo con
ambas orejas casi a la misma altura) nos orienta hacia una
taquicardia supraventricular con bloqueo de rama izquierda.
Figura6y7.

Si  existen criterios morfologicos, tendremos el
diagndstico de taquicardia ventricular con una sensibilidad
de 98,7% y una especificidad de 96,5%, pero si no hay
criterios morfoldgicos, pensariamos en una taquicardia
supraventricular con aberrancia, con una sensibilidad de
96,5% y una especificidad de 98,7%. No obstante y cuando
la situacion clinica lo permita, seria conveniente confirmar el
diagndstico con otros algoritmos.

3.2.2.3 Algoritmo de Vereckei.

En 2007 y 2008, Vereckei’® publicd un algoritmo con
una mayor precision diagnostica global que los criterios de
Brugada (91,5% de Vereckei frente al 85,5% de Brugada). Se
basa en cuatro criterios, que responden a cuatro preguntas
en la derivaciéon aVR: Figura 8.

o ¢Hay onda R predominante inicial en aVR?: Es un
criterio facil de identificar. En la despolarizacion de origen
supraventricular, la despolarizaciéon ventricular se produce
en direccion casi opuesta a la derivacion aVR, por lo

que se deberian observar complejos fundamentalmente
negativos (rS o QS). Por tanto, la presencia de una onda R
predominante no deberia estar presente en una taquicardia
supraventricular, lo que orienta hacia una taquicardia
ventricular, porque el registro de una onda R predominante
se acerca a la derivacion aVR. Como acabamos de describir,
si la respuesta a la pregunta es positiva, se llega a un
diagnodstico de taquicardia ventricular con una sensibilidad
del 98,7%. En caso negativo, se pasa al siguiente criterio. En
la taquicardia ventricular se produce una desviacion extrema
del eje del QRS, con eje positivo en la derivaciéon aVR, y eje
negativo en las derivaciones | y aVF.

o ¢Hay onda R o Q inicial con anchura superior a
40 milisegundos (1mm)?: Si el origen del impulso es
ventricular, presenta una trasmision inicial del impulso mas
lenta que si lo hace a través del sistema de conduccion His-
Purkinje. Si la respuesta es positiva, se llega a un diagndstico
de taquicardia ventricular, porque la despolarizacion inicial
es mas lenta. En caso negativo se pasa al siguiente criterio.

o0 ¢Hay presencia de empastamiento o muescas en
la rama descendente de un QRS negativo en aVR?:
La presencia de muescas o empastamiento, indica que la
despolarizacion intraventricular se produce a través de tejido
distinto al sistema de conduccién normal. Si la respuesta es
positiva, se llega a un diagndstico de taquicardia ventricular.
En caso negativo se pasa al siguiente criterio.

o ¢ Larelacion de la velocidad de activacion ventricular
en los primeros 40 milisegundos es menor que en los
ultimos 40 milisegundos del complejo QRS?: Este criterio
se basa en que la conduccion del estimulo a través de tejido
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¢Hay onda R inicial en aVR?

v

No

N

¢Hay onda R o Q inicial de anchura
superior a 40 milisegundos (1mm)?

No

¢ Hay presencia de empastamiento o Si

muescas en la rama descendente de un QRS _ —> v
negativo en aVR? 2
No
¢La relacion de la velocidad de activacion ventricular Si
en los primeros 40 milisegundos es menor que los —> W

altimos 40 milisegundos del complejo QRS? Ver figura 8

[

Taquicardia supraventricular con conduccion aberrante

Figura 8. Algoritmo de Vereckei de ayuda en el diagnéstico de las taquicardias de QRS
ancho 78,

no especializado es mas lenta que en el especializado. Si
la conduccién se origina a través de tejido ventricular no
especifico, se inicia de forma mas lenta y la relacion sera
menor de 1. Por el contrario, si el origen es supraventricular,
el inicio se producira por el tejido de conduccion de forma mas
rapida, obteniendo un resultado superiora 1. Silarespuesta es
positiva, se llega a un diagndstico de taquicardia ventricular.
En caso negativo, nos orienta hacia un diagnéstico de una
taquicardia supraventricular con aberrancia. No obstante
y cuando la situacién clinica lo permita, seria conveniente
confirmar el diagndstico con otros algoritmos. Figura 9.

avVR

v=0.3
v=0.65

Vi<vi— VT

Figura 9. Calculo de la velocidad de activacion en los primeros y dltimos 40
milisegundos (1mm) del QRS en la derivacion aVR #™3. Velocidad de activacion inicial
(vi) y terminal (vt). La relacion vi < vt sugiere taquicardia ventricular por retraso en la
velocidad de activacion inicial.

3.2.2.4 Algoritmo de Pava.

En el ano 2010 Pava et al.9 publicaron un algoritmo
mas simple al tratarse de un unico criterio aplicado en el
analisis de la derivacion DII. La sensibilidad fue del 93% vy la
especificidad del 99%. El criterio evalua la duracion desde el
comienzo del complejo QRS al primer cambio de polaridad
(nadir de la onda Q o pico de la onda R) en la derivacion
DIl. La explicacion electrofisiolégica es que la activacion
ventricular es méas répida por el sistema de conduccion

normal (haz de His-Purkinje). Por tanto, se centra en el
primer pico o primera deflexion, aunque tenga mas de una. Si
la duracion del inicio del QRS al nadir es mayor o igual a 50
milisegundos nos orienta hacia una taquicardia ventricular.
En caso negativo, nos orienta hacia un diagnéstico de una
taquicardia supraventricular con aberrancia. Una posible
limitacion seria identificar en el electrocardiograma el inicio
y el cambio de polaridad de los complejos. No obstante y
cuando la situacién clinica lo permita, seria conveniente
confirmar el diagndstico con otros algoritmos. Figura 10.

Lead Il

Inicio despolarizacion al primer
cambio polaridad en DII
(R o Q >=50 ms)

| R >=50 ms
—=
== R-wave Peak Time (RWPT) A
RWPT = 50ms — VT -
Q>=50ms

Figura 10. Calculo de la velocidad de activacion desde el inicio del complejo QRS al
primer cambio de polaridad (nadir de la onda Q o pico de la onda R) en la derivacién
DIl ', Si la velocidad de activacion es mayor o igual a 50 ms (0,05 s) orienta hacia
una taquicardia ventricular, pero si es menor de 50 ms orienta hacia una taquicardia
supraventricular.

4.- PASO 3. RITMO: SI EL RITMO ES REGULAR, SEGUIR
CON EL PASO 4. EN CASO CONTRARIO, ¢ CUAL PUEDE
SER LA CAUSA?

Cuando analizamos el ritmo ventricular, podemos encontrar
alteraciones aisladas del ritmo (extrasistole, bloqueo
auriculoventricular, bloqueo sinusal, paro o pausa sinusal
seguido de latido de escape), o alteraciones mantenidas
del ritmo (arritmia sinusal, fibrilacion auricular, taquicardia
ventricular, fibrilacion ventricular, fliter con bloqueo
auriculoventricular variable y bloqueo auriculoventricular de
2.2y 3.er grado).

En articulos anteriores?2%, hemos descrito el diagndstico
diferencial de la mayoria de estas alteraciones del ritmo.
Recordaremos de forma resumida algunas arritmias (Tabla
1) y nos centraremos en las alteraciones aisladas del ritmo
(extrasistoles y latidos de escape).

Si valoramos el ritmo, podemos encontrar impulsos
auriculares o ventriculares que se adelantan al ritmo normal,
que proceden de un foco ectdpico en la auricula, en el
nodo AV o en el ventriculo. Todos comparten en el trazado
la presencia de un latido adelantado (latido prematuro o
extrasistole), pero dependiendo de la localizacion del foco
ectopico, cambiara su morfologia. Para ayudar a diferenciar
los trastornos aislados del ritmo, fundamentalmente
extrasistoles (ES), podemos valorar tanto la morfologia de
la onda P, del intervalo PR y del complejo QRS, como la
duracion de la pausa compensadora que se produce tras el
trastorno aislado del ritmo.

Cuando se produce una extrasistole, el siguiente estimulo
sinusal encuentra el miocardio refractario, produciendo una
pausa compensadora, que puede ser completa o incompleta.
Para ayudar a diferenciar las ES, con caracter general,
analizaremos la duracion del QRS vy si el intervalo de la onda
P entre un latido normal que precede a la extrasistole y el
que le sigue (P-ES-P), es menor, igual o mayor que el doble
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Tabla 1. Resumen de las principales arritmias con ritmo ventricular irregular?® 1. 13.22.23.

Ritmos ventriculares irregulares

Arritmia

ECG (principal hallazgo)

Registro electrocardiografico

Bloqueo AV
de 2.° grado tipo |

Una onda P no conduce, con ausencia de
QRS-T. No ausencia de onda P (n.° ondas P >
n.° complejos QRS). Alargamiento progresivo
del intervalo PR, con acortamiento progresivo
del intervalo RR.

P P
[ ] 4
Falta QRS-T entre 2 ondas P. Laonda
P no conduce. (n° P > n® QRS)

Bloqueo AV
de 2.° grado tipo Il

Una onda P no conduce, con ausencia de
QRS-T. No ausencia de onda P (n.° ondas P >
n.° complejos QRS). Intervalo PP y PR normal,
con ausencia de un QRS-T entre dos ondas P.
Intervalo RR doble de una diastole normal en
el complejo bloqueado.

Falta QRS-T entre 2 ondas P. La onda
P no conduce. (n° P > n° QRS)

Bloqueo AV
de 3.°" grado

Ninguna onda P conduce, con intervalo PP
constante. No ausencia de onda P (n.° ondas
P > n.° complejo QRS). Los QRS son siempre
anchos (>0,12 s) y con alteracién de la
repolarizacion. Py QRS disociados. No hay
intervalo PR. Intervalo RR irregular segun el
foco ectopico.

Onda Py complejo QRS disociados
(n°P >n° QRS)

| A : *A

Fluter arritmico

Se produce un bloqueo irregular de la
transmision de las ondas F, con respuesta
ventricular arritmica. Intervalo RR variable.

Fibrilacion
auricular

Presencia de ondas f, pero los complejos
QRS se producen con ritmo totalmente
irregular. Intervalo RR variable.

Arritmia sinusal

Variacion del ritmo sinusal segun la
respiracion. El ritmo sinusal se acelera en la
inspiracion y se ralentiza en la espiracion.

sinoauricular de
3.°" grado o paro
sinusal

Bloqueo * BSA de 2.° grado tipo I: falta un P-QRS-T. El P
sinoauricular intervalo PP, y RR se acortan progresivamente i A . . A
de 2.° grado hasta el bloqueo. Pausa compensatoria
menor al doble del PP previo. Falta P-QRS-T. El estimulo sinusal
* BSA de 2.° grado tipo II: falta un P-QRS-T, no conduce. (n° P =n° QRS)
pero el intervalo PPy RR son constantes y la
pausa es proporcional al PP previo.
Bloqueo Paro sinusal, con una pausa larga no multiplo

del intervalo PP, que se sigue de un latido de
escape auricular, nodal o ventricular.

P-QRS-T seguido de pausa
larga no multiplo PP
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de la longitud del ciclo cardiaco (P-P-P). También debemos analizar la morfologia de la onda P y del intervalo PR. Figuras
11,12,y 13.

* Pausa compensatoria completa (P-ES-P = P-P-P): el intervalo entre los dos latidos sinusales que precede y sigue al
latido ectdpico (P-ES-P), es igual a dos veces el ciclo cardiaco (P-P-P). La pausa la producen los latidos ectdpicos de origen
ventricular o nodal sin conduccion retrégrada que no causan excitacion auricular. El nodo sinusal no se descarga, sino que lo
hace en su momento, con el corazén en periodo refractario. El siguiente latido se retrasa toda la longitud de un ciclo cardiaco.
Figuras 11,13y 14.

* Pausa compensatoria incompleta (P-ES-P < P-P-P): el intervalo entre un latido normal que precede al ectopico y el que le
sigue (P-ES-P) es menor que el doble de la longitud del ciclo cardiaco (P-P-P). La producen los latidos ectdpicos de origen
auricular o nodal que causan excitacion auricular. El latido prematuro descarga el impulso acumulado en el nodo sinusal y
empieza a acumular el siguiente. Por eso es menor que el doble del ciclo cardiaco. Figuras 11, 12y Tabla 1.

* Latido de escape o tardio (P-escape-P > P-P-P): Son latidos de focos ectdpicos que se activan cuando el marcapasos
fisiologico se inhibe durante uno o mas latidos. Puede ser un escape auricular, nodal o ventricular. Tiene morfologia de ritmo
sinusal o de extrasistole y se suelen producir después de una pausa sinusal. Aparece una pausa en la actividad eléctrica y
se produce el estimulo eléctrico en el de nodo sinusal o en otro foco (latido de escape). La pausa de la actividad eléctrica es
mayor que una pausa compensatoria completa, porque apareceria como un latido retrasado, al contrario que la extrasistole
que es adelantado. Tabla 1.

Alteracion del ritmo en
1 latido
Latido prematuro. Descartar bloqueo SA Latido tardio, de escape.
Extrasistole (ES) y bloqueo AV P-Escape-P > P-P-P
QRS<0,12 sy pausa Pausa compensatoria Considerar patologla
compensatoria incompleta completa. nédulo sinusal
P-ES-P < P-P-P P-ES-P = P-P-P l

Anch
/\ l n(;R:ra

ES ES nodal con Anchura
auricular conduccién QRS <0:12‘5/\(i:125

i retrograda
l <0,12s >0,12s Escape Escape
supraventricular ventricular
Valorar onda P: ausente, ol
invertida: antes del QRS, ES no a.slln E.S |
después del QRS, o dentro cond,ucuon ventricular
QRS retrégrada

Figura 11. Algoritmo de ayuda en la interpretacion de alteraciones aisladas del ritmo.

X <ox ' 2&

Figura 12. Latido auricular prematuro con pausa compensadora no completa (< 2X). Figura 13. Latido nodal prematuro con pausa compensadora completa (2X). QRS
QRS estrecho (< 0,12 s). Onda P’ distinta a la onda P sinusal. P'R corto?'. estrecho (< 0,12 s). Onda P no visible (dentro del complejo QRS)?".
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T I

X 2X

Figura 14. Latido ventricular prematuro con pausa compensadora completa (2X).
QRS ancho (> 0,12 s). Onda P’ no visible (dentro del complejo QRS) y alteracion de la
repolarizacion ST-T?',

4.1 Extrasistole auricular (ESA).

Se produce cuando un foco ectépico auricular se adelanta al
nodo sinusal y genera un impulso auricular. En funcion de su
localizacion, cambiara la morfologia de la onda P, pudiendo
aparecer una onda P’ invertida e incluso ensanchada en
algunas derivaciones que habitualmente no presenta esa
morfologia. Los cambios que aparecen en la morfologia
pueden ser:

e La frecuencia cardiaca por lo general es normal.

* En el ritmo de base el intervalo sinusal PR, P-P y R-R es
constante, pero en la extrasistole auricular el intervalo P'R es
corto. El intervalo de la onda P’ a la onda R siguiente variara
segun la localizacién del foco ectépico, siendo mas corto
cuanto mas bajo sea el foco ectépico auricular (tarda menos
en llegar al nodo AV).

*Onda P’. La onda auricular generada se define en algunas
publicaciones como P’, que es diferente a la onda P sinusal.
Si el foco ectdpico se encuentra en la zona baja de la auricula,
la onda P’ sera negativa en las derivaciones inferiores (ll-lll
y aVF). Si el foco se localiza en la auricula izquierda, puede
aparecer la onda P’ positiva en la derivacion derecha aVR.

* QRS estrecho. La despolarizacion ventricular es normal,
con QRS igual al sinusal.

e Pausa no compensadora. La distancia entre las dos
ondas P normales, que engloban la extrasistole nodal (P-P’-
P), es inferior a dos intervalos P normales. Es decir, al no
existir pausa compensadora completa (<2x), observamos que
P-P’-P < P-P-P. Figuras 11, 12 y Tabla 2.

4.2 Extrasistole nodal o de la unién AV (ESN).

El foco ectdépico se produce en la zona de nodo AV,
produciendo una despolarizaciéon auricular retrégrada y una
despolarizacion ventricular normal adelantada. Se producen
los siguientes cambios:

* La frecuencia cardiaca por lo general es normal.

¢ En el ritmo de base el intervalo sinusal PR, P-P y R-R es
constante, pero en la extrasistole nodal varia desde el P'R es
corto (<0,12 s), o RP’ de hasta 0,20 s (cuando la onda P’ es
posterior al complejo QRS).

* Onda P’ retrégrada por despolarizacion auricular desde la
zona de la union AV. Su morfologia varia segun la localizacion
del foco ectdpico. La onda P’ ectdpica puede preceder,
superponerse o seguir a un QRS de morfologia normal o muy
similar al ritmo de base. Las ondas P normales se alternan
con ondas P’ ectdpicas, que suelen ser negativas en DII, DIII
y aVF y positivas en aVR. También pueden superponerse con
el complejo QRS y puede producir una melladura o muesca
en el QRS.

e Los latidos ectdpicos generalmente van seguidos de
pausa compensadora, pero puede ser incompleta (<2X)
o completa (2X), segun la localizacion del foco ectopico.
Es decir, la distancia entre las dos ondas P normales, que

engloban la extrasistole nodal (P-ES-P), es igual al doble del
intervalo P-P normal (P-ES-P = P-P-P). También se puede
producir una conduccion retrograda a la auricula con pausa
compensadora incompleta (P-ES-P < P-P-P). En general
presenta pausa compensadora incompleta. Figuras 11, 13
y Tabla 2.

* QRS estrecho. La despolarizacién ventricular es normal,
con el complejo QRS similar al sinusal.

4.3 Extrasistole ventricular (ESV).

En la extrasistole ventricular, el foco ectdpico se localiza
en el ventriculo con una despolarizacion ventricular distinta
al sistema de conduccion, con conduccion retrégrada hacia
arriba si no es bloqueada. Si la conduccién retrégrada
llega hasta la auricula, situacion infrecuente, el QRS puede
seguirse de una onda P negativa.

* La frecuencia cardiaca por lo general es normal.

e En el ritmo de base el intervalo P-R, P-P y R-R sinusal es
constante. La distancia entre las dos ondas P normales, que
engloban la extrasistole ventricular (P-ESV-P), es igual al
doble del intervalo P-P normal. La pausa compensadora es
completa (2X), es decir, P-ESV-P = P-P-P. Figuras 11, 14y
Tabla 2.

e La onda P es normal en el ritmo de base, con un complejo
QRS que nunca va precedido de la onda P en la extrasistole
ventricular.

e Complejos QRS sinusales normales y latido QRS ancho
(>0,12 s), aberrado, con morfologia de bloqueo de rama y
repolarizacion anormal.

Las extrasistoles ventriculares pueden presentarse:

e Aisladas. Solo aparece una extrasistole.

* Bigeminismo. Cada latido sinusal se sigue de una ESV y
es tipico de la intoxicacion digitalica.

* Trigeminismo. Dos latidos sinusales van seguidos de
ESV.

* Pares o parejas de ESV. Dos extrasistoles ventriculares
seguidas entre latidos sinusales.

* Taquicardia ventricular. Tres o0 mas ESV seguidas se
consideran taquicardia ventricular.

* Monomorfas o polimorfas. Si hay uno o varios focos
ectopicos, la localizacion hace que las ESV tengan igual o
distinta morfologia.

La mayoria de las extrasistoles, tanto supraventriculares
como ventriculares, no tienen ninguna relevancia y los
pacientes permanecen asintomaticos. Desde el punto de vista
clinico hay que distinguir dos tipos de pacientes en funcién de
la presencia y tipo de cardiopatia.

El paciente con exirasistoles ventriculares pero sin
cardiopatia, aunque presente frecuentes ESV, no tiene
significacion clinica. En general, se deben evitar las sustancias
excitantes y solo se tratan si son muy sintomaticas.

Las extrasistoles ventriculares, sobre todo si se asocian a
cardiopatia de base, pueden llegar a ser sintomaticas y a ser
el desencadenante de una arritmia potencialmente mortal. El
50% de las extrasistoles ventriculares suele tener relacion con
patologia cardiovascular, especialmente isquémica. Hay que
prestar especial vigilancia si son sintomaticas (palpitaciones
aisladas, vuelco en el corazén, pinchazos, dolor fugaz) y se
asocian a un mayor riesgo de muerte subita si se acompana
de:

* Mas de 30 extrasistoles por hora 0 10 por minuto.

e Extrasistoles polimérficas (varios focos ectopicos).

* Parejas de extrasistoles seguidas.

* Salvas de tres 0 mas extrasistoles seguidas (taquicardia
ventricular).

* Fenémeno de R sobre T.
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Tabla 2. Aproximacion al diagnéstico diferencial de las extrasistoles (latidos prematuros).

EXTRASISTOLE: Latido prematuro (complejo QRS adelantado)

ECG (principal hallazgo): QRS
adelantado, ancho o estrecho

Diagnostico diferencial: Actividad auricular con
morfologia de la onda P’ distinta de la onda P, segtin el
origen del foco ectépico

e Complejo QRS adelantado,

de ancho normal (<0,12s), con
morfologia similar a los previos.

® | a pausa compensatoria suele ser
incompleta (<2X), aunque puede ser
completa (2X).

® | a morfologia de la onda P’ varia
en funcion de la localizacion del foco
ectopico.

Extrasistole
supraventricular

EXTRASISTOLE AURICULAR
Onda P’ positiva, con
distinta morfologia de
la onda P sinusal. Pausa
incompleta. P'R corto.

EXTRASISTOLE NODAL (o auricular baja)

Onda P’ negativa, con

distinta morfologia de la onda P p’ P
P sinusal, que precede al
QRS normal. P'R corto. A
ESA/ESN

EXTRASISTOLE NODAL
Onda P’ dentro del complejo QRS de la ESN o tras el complejo
QRS de la ESN (onda P’ negativa).

QRS+P

A
A
ESN ESN

e Complejo QRS adelantado ancho
(> 0,12 s), deformado y con la
repolarizacion alterada (ST-T).

e Pausa compensatoria habitualmente
completa.

Extrasistole
ventricular

EXTRASISTOLE VENTRICULAR
Ausencia la de onda P, que esté incluida en el complejo QRS.

ESV

4.4 Diagndstico diferencial de las extrasistoles.

En el diagnéstico diferencial, la extrasistole supraventricular
(auricular o nodal) presenta complejos prematuros originados
en la auricula o nodo AV, con QRS adelantado estrecho y
onda P’ con morfologia distinta a la onda P sinusal (segun
el foco ectopico). En la extrasistole ventricular, observamos
complejos prematuros originados en el ventriculo, anchos,
deformados y con repolarizacion alterada (intervalo ST y
onda T). Tabla 2.

4.5 Pausa sinusal y latido de escape.

Aunque realmente no se trata de un latido adelantado
(extrasistole), sino de un latido tardio, ambas arritmias
tienen algun aspecto comun. Cuando se produce un fallo
en la actividad del nodo sinusal, puede aparecer una
pausa (paro) sinusal y originar un latido de escape a nivel

auricular, de la unién AV o a nivel ventricular, que tiene
una morfologia similar a una extrasistole auricular, de la
union o ventricular. Aunque tienen la misma morfologia, las
extrasistoles se producen de forma prematura, mientras
que el latido de escape aparece tras una pausa sinusal
que suele ser mayor que el intervalo del ritmo de base.
Es decir, la extrasistole (latido prematuro) llega antes de
lo que deberia aparecer el latido de base y en el latido
de escape (latido tardio), aparece después de cuando
deberia aparecer el latido de base, aunque tengan similar
morfologia ambos latidos ectdpicos por su localizacion?.
Segun la patologia del nodo sinusal, puede producirse
una parada sinusal y tomar el ritmo otro foco cardiaco,
como un ritmo nodal o un ritmo idioventricular acelerado,
pero ya no seria una alteracion aislada del ritmo?. Figura
11 y Tabla 1.
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