meiave

Suplementos

Medwave 2016;16(Suppl 4):e6815 doi: 10.5867/medwave.2016.6815

Arritmias supraventriculares: aspectos

electrocardiograficos

Supraventricular arrhythmia: electrocardiographic aspects

Autor: Antoni Bayés de Luna[1]

Filiacion:

[1] Instituto Cataldn de Ciencias Cardiovasculares, Hospital de Sant Pau, Barcelona, Espafia

E-mail: abayes@csic-iccc.org

Citacion: Bayés de Luna A. Supraventricular arrhythmia: electrocardiographic
aspects. Medwave 2016;16(Suppl 4):e6815 doi: 10.5867/medwave.2016.6815

Fecha de publicacion: 23/12/2016

Origen: Este articulo forma parte del Suplemento 4 Especial de Cardiologia cuyo editor invitado es el
Dr. Alberto Morales Salinas, Cardiocentro "Ernesto Che Guevara", Villa Clara; Grupo Nacional de

Cardiologia, Ministerio de Salud Publica, Cuba

Palabras clave: arrhythmias, cardiovascular disease, mortality, diagnosis

Resumen

Las arritmias supraventriculares son una de las principales causas de consulta médica y de presentacion
clinica de varias enfermedades cardiovasculares y un marcador de muerte subita. El diagndstico
adecuado de estas arritmias puede ser un reto. El objetivo de esta revision narrativa es actualizar

sucintamente sobre el topico.

Abstract

Supraventricular arrhythmias are one of the main causes of medical consultation. They may also be the
clinical presentation of various cardiovascular diseases and a marker of sudden death. The correct
diagnosis of these arrhythmias could be a challenge. The purpose of this narrative review is to update

succinctly on the topic.

Introduccion

Las arritmias supraventriculares son una de las principales
causas de consulta médica y ademas pueden ser la forma
clinica de presentacion de varias enfermedades
cardiovasculares y un marcador de muerte subita. La
incidencia de las arritmias supraventriculares aumenta con
la edad. El diagndstico adecuado de estas arritmias puede
ser un reto, incluso para los especialistas en el tema.
Debido a que el marco tedrico de las arritmias
supraventriculares ha evolucionado en los Ultimos afios, el
objetivo de esta revision narrativa es actualizar
sucintamente sobre este tdpico.
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Complejos prematuros

Se trata de complejos adelantados, en general
extrasistoles, de origen ectépico auricular debido a una
micro-reentrada. Pueden conducirse normal, con
aberrancia, o quedarse cancelados en la unién auriculo-
ventricular-ver Figuras 1A, 1B y 1C-. Las parasistoles
supraventriculares son muy poco frecuentes. Tienen las
mismas caracteristicas que las parasistoles ventriculares:
intervalo de acoplamiento variable, espacios interectépicos
multiples y si las dos cadencias, sinusal y ectdpica,
coinciden, complejos de fusion [1].
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A. una extrasistole auricular (P') con conduccion normal.

B. una extrasistole auricular conducida por aherrancia.

C. una extrasistole auricular bloqueada en la union auriculo-ventricular.

En los tres casos se ven claramente los cambios que la P* imprime en |z repolarizacion del complejo previo.

Figura 1. Fragmentos de trazados electrocardiograficos con extrasistoles auriculares.

Es importante hacer el diagndstico diferencial entre
aberrancia (complejo supraventricular conducido con
aberrancia), y ectopia en caso de un complejo QRS

prematuro ancho. A continuacion, en la tabla 1, constan los
criterios del electrocardiograma (ECG) que van a favor de
una u otra posibilidad.

Indicativo de ectopia: extrasistoles ventriculares

—Complejo QRS ancho no precedido de onda P’ (P ectopica prematura) (se deberia confirmar que no
esté oculta dentro de la onda T previa).
—Morfologia del QRS en V1: AL, y morfologia del QRS en V6: \/ V",

—Presencia de pausa compensadora completa.

Indicativo de aberrancia: extrasistoles supraventriculares

—Onda P’ que precede al complejo QRS ancho (deberian identificarse cambios ligeros en laonda T
previa).

—Morfologia del QRS en V1: A , especialmente si la morfologia del QR en V6 es h/" -
—Ante complejos QRS prematuros anchos y estrechos se deberia comprobar que solamente los
complejos QRS anchos cumplan los criterios de Gouaux y Ashman (véase texto).

Tabla 1. Criterios del electrocardiograma para diagndstico diferencial.

Taquicardia sinusal

Se habla de taquicardia sinusal cuando la frecuencia sinusal
supera los 90-100 latidos por minuto. Esta taquicardia
puede verse en pacientes en situaciones de simpaticotonia
espontanea o inducida y en relacidon con muchos procesos
(fiebre, hipertiroidismo, insuficiencia cardiaca, etcétera). A
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menudo estd relacionada con esfuerzo y emociones, en
cuyos casos la aceleracidon sinusal es progresiva y rapida,
con desaceleracion mas o menos rapida segun el grado de
esfuerzo o emociones. La figura 2 muestra un ejemplo de
aceleracion ante una emocion intensa (salto en
paracaidas).

doi: 10.5867/medwave.2016.6815
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Obsérvese come aumenta |a frecuencia cardiaca en un paciente al realizar un salto en paracaidas.

A. antes de subir al avion. B y C durante el salto.

Figura 2. ECG con ejemplo de aceleracién ante una emocion intensa.

Taquicardia auricular ectépica

Mecanismo
Se debe al aumento de automatismo de un foco ectdpico o
una micro- reentrada y, a veces, a una macro-reentrada
auricular. La frecuencia auricular no supera los 200 latidos
por minuto.

Véase el inicio de una taquicardia auricular ectopica.

Morfologia del ECG

La onda P ectdpica, a menudo estrecha y picuda, y su
cadencia suele acelerarse y desacelerarse al inicio y final de
la crisis (Figura 3).
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Véase como el foco ectopico (P') aumenta su frecuencia progresivamente (CD<AB).

Figura 3. Trazados de ECG con taquicardia auricular ectdpica.

Taquicardias reentrantes de la unioén auriculo-
ventricular

Mecanismos

Las mas frecuentes son las paroxisticas. En raras ocasiones
son permanentes o repetitivas. Estas U(ltimas, mas
frecuentes en nifos, son muy raras.

Taquicardias paroxisticas por reentrada de la union

Se trata aqui el topico de las taquicardias paroxisticas en
las que participa la unién auriculo-ventricular en el circuito
(en total 80% de las taquicardias supraventriculares
paroxisticas con QRS estrecho), que presentan una
conduccion del tipo lento-rapido (RP’<P'R’) (Figuras 4 y 5).
El circuito puede estar exclusivamente en la unién auriculo-
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ventricular o puede participar en el mismo una via anémala.
Las taquicardias paroxisticas se llaman, respectivamente,
de la unién exclusiva y de la unién con una via anémala. El
mecanismo de instauraciéon de la taquicardia en ambos
casos es a partir de una extrasistole auricular que
encuentra la via beta del nodo AV, o a la via anémala en
periodo refractario, lo que permite iniciar en ambos casos
la taquicardia reentrante, tal como se observa en los
diagramas que se ven en la figura 5. Obsérvese como en el
caso de taquicardias paroxisticas de la unién con una via
anomala la P’ estd algo separada del QRS pero con RP’ <
P'R (tipo lenta-rapida), mientras que en la taquicardia
paroxistica de la union exclusiva la P’ estd escondida o
pegada al QRS, con lo que son también del tipo lenta-rapida
pero no se puede ver bien la relacion QRS-P’ precisamente
porque la P’ queda escondida o pegada al QRS. En cambio,

doi: 10.5867/medwave.2016.6815



Mmeiave

en las taquicardias paroxisticas de la unién con una via exclusiva, y la P’ queda separada del QRS aunque cerca del
andémala, la conduccién retrégrada por la via andmala es mismo (Figuras 4 y 5).
mas larga que en las taquicardias paroxisticas de la union
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Obsérvese el inicio con Ia P' inicial conducida con un PR largo (flecha) y como la P’ retrograda explica la peguefia r’ de V1 que
no estaba antes en ritmo sinusal. A2: taquicardia paroxistica reentrante de la unidn con participacion de una via anomala. Bl y
B2; Inicio y fin de una taquicardia paroxistica reentrante de la union exclusiva. C1y C2: C1 taquicardia paroxistica reentrante de
Ia union con participacion de una via andmala. Obsérvese la alternancia de los QRS y la P’ en el segmento ST. C2: al cesar la
taquicardia desaparece en el primer complejo QRS la muesca de la P’ en el STy a continuacion |a conduccion auriculo-ventricular
se hace con preexcitacion.

Figura 4. Taquicardia paroxistica reentrante de la unién exclusiva.
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A: onda P’ no visible, oculta por el QRS (circuito exclusivamente con participacion de Ia union AV).
B: onda P’ que distorsiona el final del QRS (simulando gue termina con una onda S)

(también circuito exclusivamente con participacion de la union).

C: onda P’ separada del QRS, pero con RP' < P'R (circuito con participacion de una via accesoria).
D: onda P’ que precede al QRS con P'R < RP’ (circuito auricular o foco ectdpico auricular).

Figura 5. Localizacion de las ondas P’ en las taquicardias paroxisticas supraventriculares.

Morfologia del ECG:

A. Taquicardia paroxistica reentrante de la unién auriculo-
ventricular con circuito exclusivamente de la unién (TRU-E)
(Figura 4 arriba A y B).

En la figura 4 arriba se puede ver el inicio y final de una
crisis que es del tipo lento-rapido. En este caso, aunque la
taquicardia es del tipo lenta-rapida, no se ve bien la
actividad auricular separada del QRS, se puede intuir, mas
que ver, que la relaciéon P-QRS es > QRS-P’ (ver Figura 4
arriba y Figura 5).

Taquicardia paroxistica reentrante de la unidon con
participacion de una via andmala con conduccidon
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ortodromica (conduccion anterdgrada a los ventriculos por
via normal).

B. En la figura 4 C1 y C2, se puede ver durante la
taquicardia una alternancia de los QRS, lo que apoya que
en la taquicardia participe una via andémala (aparece en el
20% de los casos). También se puede ver como después
del QRS se aprecia una P’ retrégrada, que esta cerca del
QRS pero separada del mismo y con P'QRS > QRS-P’. Al
cesar la taquicardia, aparece el ritmo sinusal que ya en el
segundo complejo presenta una clara onda delta
(preexcitacion) (Figura 4 C2).

Taquicardias antidromicas: si la conduccién anterdograda a
los ventriculos se hace por la via anémala (haz de Kent o

doi: 10.5867/medwave.2016.6815
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via larga de preexitacion atipica) y la retrégrada por la
unién auriculo-ventricular se trata de una taquicardia
antidrémica (taquicardia con QRS ancha aberrada) [1], [2].
El ECG de superficie permite saber cual de los dos tipos de
via andmala es la utilizada. Para distinguir estas
taquicardias antidromicas de una TV, los mejores criterios
son los de Steurer [3]. Segun dicho autor, los siguientes
criterios van a favor de que se trate de una taquicardia
ventricular: a) QRS negativo en V4-V6; b) patron QR en
una de las derivaciones V2-V6; c) evidencia de disociacion
AV, y d) AQRS < -60° y > +150°,

C. Importancia de la ubicacién de la P’ para diagnosticar el
tipo de taquicardia supraventricular paroxistica (Figura 5).
Para realizar el diagndstico diferencial entre las taquicardias
paroxisticas con RR regulares y QRS estrecho sin

disociacion auriculo-ventriculares muy importante intentar
ubicar donde estd la onda P’. La figura 5 resume estas
posibilidades (ver pie de figura).

Taquicardia repetitiva reentrante de la unién
auriculo-ventricular

Esta taquicardia, descrita por Coumel [4] es muy poco
frecuente y se ve mas en ninos. Se inicia con un
acortamiento critico del RR sinusal. Es del tipo rapido-lento.
El brazo anterégrado es el sistema especifico de
conduccion, y el brazo retrogrado una via accesoria lenta
[5] (Figura 6).

Una via anémala de conduccidn lenta constituye el brazo retrdgrado del circuito.
Abajo: diagrama de Lewis correspondiente al inicio de un episodio.

Figura 6. Registro de Holter que muestra una taquicardia unidn reciprocante- incesante con circuito tipo

rapido-lento.

Taquicardia ectopica de la union auriculo-
ventricular

Mecanismo

Se debe a un automatismo aumentado de la union AV. Es
una taquicardia que puede presentarse de forma
paroxistica, o no paroxistica (inicio y final progresivos).
Dicha taquicardia se veia a menudo antes pues habia mas

casos de intoxicacion digitalica. Ahora es muy poco
frecuente [6].

Morfologia del ECG

A menudo existe disociacion AV. El ritmo de base auricular
puede ser sinusal (A) (Figura 7) o flutter auricular (A), o
fibrilacion auricular (B) (Figura 8).
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La onda P sinusal estd disociada de una TU-FE a frecuencia rapida (180 latidos por minuto).
Se trata de un caso de intoxicacion digitalica.

Figura 7. Ritmo auricular sinusal con disociacién AV.
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A. EI ECG es de un caso de fibrilacion auricular con RR regulares. Se trata de una taquicardia de Ia union ectdpica por
intoxicacion digitalica que tiene como ritmo auricular fibrilacion auricular.

B. Ondas F de fiutter de morfologia variable e intervalos FR también distintos coincidiendo con intervalos fijos de los
complejos QRS. Todo esto apoya gue se trate de un foco ectdpico de la union disociado del ritmo auricular (flutter auricular).

Figura 8. Trazados de ECG con fibrilacion auricular.

Cuando la taquicardia ectopica de la unidn esta disociada
de un flutter auricular presenta RR regulares e intervalos
FR irregulares (Figura 8 B), y en el caso de fibrilacion
auricular, la presencia de RR regulares y a frecuencia rapida
en un paciente con ondas “f” de fibrilacion se puede explicar
por una taquicardia ectdpica de la union disociada (Figura
8 A).

Si no hay disociaciéon auriculo-ventricular, la conduccién

retrograda suele ser menos lenta que la anterdograda. Ello
explica que la P’ estd después del QRS. En este caso el
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diagnostico diferencial con la TRU-VA una vez instaurada la
taquicardia es dificil [1].

Diagnostico diferencial de las taquicardias paroxisticas
supraventriculares regulares y con QRS estrecho

El algoritmo de la figura 9 permite realizar el diagndstico
diferencial de las taquiarritmias supraventriculares con
intervalos RR regulares y QRS estrecho partiendo de la base
de si se aprecia o no onda auricular visible y, en este caso,
donde esta situada.

doi: 10.5867/medwave.2016.6815
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QObsérvese que si se sigue fielmente este algoritmo, se puede alcanzar una alta precision diagndstica (ver texto).
TAM: taquicardia auricular monomorfa.

TU-FE: taquicardia unidn por foco ectdpico.

TRU: taquicardia reentrante de |z union (E: exclusiva, VA: via andmala).

Figura 9. Diagndstico diferencial de las taquiarritmias supraventriculares con intervalos RR regulares y QRS
estrecho.

Taquicardia auricular caética Los criterios diagnosticos ECG son los siguientes (Figura
10):

Esta arritmia ocurre pocas veces, en general en relacion )
con crisis  de hipoxia en pacientes  con cor 1
pulmonale cronico. El mecanismo es el aumento del
automatismo, por lo menos en tres focos auriculares. El
tratamiento es sobre todo: mejorar la hipoxia; no dar
antiarritmicos de entrada ni practicar cardioversion
eléctrica.

. Intervalos PP y PR variables, lo que da lugar a un ritmo
irregular; el diagndstico diferencial de la fibrilacidon
auricular por palpacién es muy dificil.

Presencia de tres o mas morfologias de la onda P.
Linea isoeléctrica entre ellas.

. Ausencia de ritmo dominante.

W
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Se muestran todas las caracteristicas de la taguicardia auricular multiforme cadtica.
Véanse cinco tipos diferentes de onda P en los primeros cinco complejos QRS.

Figura 10. Trazado ECG de paciente con cor pulmonale descompensado.

Fibrilacién auricular

Es la arritmia supraventricular mas frecuente (5-10% en
personas de mas de 70-80 afios), que tiene gran
trascendencia clinica porque es la responsable de muchos
casos de insuficiencia cardiaca y embolismo cerebral. Hay
que procurar revertirle a ritmo sinusal y evitar recaidas, con
farmacos y/o ablacion si esta Ultima es adecuada. Si esto
no es posible, al menos hay que evitar el embolismo
cerebral con el tratamiento antitrombolitco procedente [1],
[2]. Se ha descrito que la presencia de blogueo
interauricular avanzado (P = 120 ms mas morfologia + en

5

II, III y VF) se asocia con mucha frecuencia a la aparicién
de fibrilacién /flutterauricular (sindrome de Bayés) [7], [8].

Mecanismo de la fibrilacion auricular

La fibrilacion auricular puede explicarse por tres
mecanismos (Figura 11): a) multiples microreentradas en
las auriculas; b) foco ectopico localizado en las venas
pulmonares con conduccion fibrilatoria (el mecanismo mas
frecuente en la fibrilacion auricular paroxistica) y c) un rotor
(fuente de energia) de alta frecuencia iniciado por un
extrasistole auricular.

Microreentradas miRtipies

Foco ectopico conconduccion
fibrilzoria

Rotor de akafrecuencia

A: una micro-reentrada situada en un foco ectopico puede inducir multiples reentradas (concepto clésico).
B: un foco ectdpico con aumento del automatismo (venas pulmonares) (asterisco) y con conduccion fibrilatoria.
C: una extrasistole auricular situada en un foco ectdpico inicia un rotor de alta frecuencia que perpetua la arritmia

si existe conduccion fibrilatoria.

Figura 11. Mecanismos que pueden participar en la aparicidon y perpetuacion de la fibrilacion auricular.

www.medwave.cl
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Morfologia del ECG
Las caracteristicas del ECG en esta frecuente taquiarritmia
auricular son las siguientes:

1. Presencia de ondas de fibrilacion (ondas f) de poco
voltaje y frecuencia entre 350 y 700 latidos por minuto
(Figuras 12 y 13).

2. Ritmo ventricular irregular debido a la penetracidon
variable de las ondas f en la unién auriculo-ventricular.
La frecuencia ventricular también depende del grado de
bloqueo auriculo-ventricular que exista (Figuras 12 vy
13).

3. El QRS puede ser estrecho o ancho (aberrancia de
conduccion o bloqueo de rama fijo).

4. No puede coexistir con extrasistoles auriculares pero a
menudo hay complejos QRS anchos precoces (por
ejemplo: ventriculares o aberrancia) (Figura 15) o
tardios (escapes ventriculares).

. A veces las ondas f apenas se ven o son inaparentes. Se

ven mas en V1 (Figuras 12 y 13).

. A veces al final de una fibrilacion auricular hay una

pausa larga seguida o no de una P sinusal (enfermedad
del seno).

. Pausas largas en ritmo sinusal con crisis de

taquiarritmias de  repeticion, flutter o fibrilacion
auricular, constituyen el sindrome de bradi-taquicardia.

. La fibrilacién auricular puede ser paroxistica o

permanente.

. Las crisis de fibrilacion auricular paroxistica suelen

empezar con una extrasistole auricular precoz (Figura
14). Actualmente si no ceden con normas higieno-
dietéticas (por ejemplo, restriccion de alcohol) y/o
medicacion adecuada, pueden solucionarse con ablacidon
de venas pulmonares.

N e s s s s s e

Vi
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De A a C: ondas F de grados variables de voltaje, siempre en V1.

En C: apenas las ondas F son visibles.

Figura 12. Caracteristicas del ECG en la fibrilacion auricular.
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Incluso bajo en algunas derivaciones, y con una frecuencia ventricular media bastante
lenta debido a un buen grado de bloqueo auriculo-ventricular de las ondas F.

Figura 13. Ejemplo tipico de fibrilacién auricular con ondas F de mediano tamafio.
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Una extrasistole auricular muy precoz desencadena una crisis de fibrilacion auricular paroxistica.
Ver abajo |a duracion de la misma en el registro de Holter.

Figura 14. Trazado de ECG con extrasistole auricular muy precoz.

PP PPy

En A: con morfologia rSR’ en V1 debido a aberrancia de conduccion, y en B con morfologia
R con muesca en la rama descendente también en V1 debido a extrasistoles ventriculares.
Elintervalo de acoplamiento fijo de los QRS anchos también apoya la extrasistole ventricular.

Figura 15. Dos casos de fibrilacion auricular con algunos QRS anchos.

Flutter auricular que es un circuito auricular con conduccion horaria en la
auricula derecha (B). En la misma figura se muestran las
imagenes ECG mas caracteristicas en las derivaciones D2
y V1 de los dos tipos de flutter. De forma clara en

el flutter comun, en II, III y VF no hay linea isoeléctrica
entre las ondas (ver Figuras 17 y 18).

Mecanismo

En la figura 16 pueden verse cuales son los circuitos de
reentrada que explican la aparicion del flutterauricular
comun, que es un circuito auricular derecho con
conduccion antihoraria, y del flutter no comun o reverso,

www.medwave.cl 11 doi: 10.5867/medwave.2016.6815



(A) el fiutter no comun (reverso) con rotacion horaria (B), y el flutter atipico naciendo en la auricula izquierda (C).

Figura 16. Circuitos que explican la presencia de flutter auricular comun con rotacién antihoraria.

I vy

A AT

Conduccion 2x1 a 3x1 a 2x1 de nuevo

Negativas en II, [l y VF, y positivas en V1 en un flutter 2x1 comun, con a veces conduccion 3x1.

Figura 17. Correlacion de las morfologias de las ondas F.
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Onda R positiva en las derivaciones |, 11, lll y VF, y ancha y negativa en V1, que aparecio después de la

cirugia para el drenaje andmalo de las venas pulmonares.

Figura 18. Ejemplo de flutter auricular inverso.

El flutter, como todas las arritmias por reentrada, viene
desencadenado por un extrasistole auricular que encuentra
a una zona del circuito en periodo refractario vy
desencadena el mecanismo macrorreentrante, que esta
expuesto en la figura 16 A y B, en los tipos mas frecuentes
de flutter auricular. Hay otros tipos de flutterllamados
atipicos que se presentan especialmente en pacientes con
cicatrices post cirugia o ablacién, o con mucha fibrosis
auricular. El mas caracteristico es el que nace por un
mecanismo de macroreentrada en la auricula izquierda (ver
Figura 16 C).

La diferencia entre las taquicardias auriculares por
macroreentrada auricular y el flutter atipico es
fundamentalmente la frecuencia de las ondas auriculares
(si es >200-220x’ se habla de flutter atipico).

Las caracteristicas electrocardiograficas

1. Es una arritmia rapida (250-300 latidos por minuto)
organizada y regular con ondas de flutter (F) iguales y
sin linea isoeléctrica entre ellas.

2. Las ondas de flutter se frenan hasta alrededor de 200
latidos por minuto con ciertos farmacos.
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3. La conduccién auriculo-ventricular suele ser 2x1 vy fija
pero puede ser incluso 1x1 y 3x1 o mas lenta, y ademas
variable de un momento a otro (Figura 17).

4. En el flutter comun, las ondas F se originan por una

reentrada antihoraria en la auricula derecha y en
el flutter no comun o reverso, por una reentrada horaria
(ver Figuras 17 y 18).

5. Las ondas F se ven en el ECG de la siguiente forma:
- Flutter comun: a) 1II, III, VF, ondas F sin linea
isoeléctrica entre si (en sierra) con negatividad
evidente. b) V1, ondas F positivas (Figura 17).
- Flutter no comun (reverso): a) II, III, VF, ondas F
generalmente anchas y positivas con menos evidente
linea isoeléctrica; y b) V1, ondas F predominantemente
negativas (Figura 18).
- Flutter atipico: se origina en la auricula izquierda y da
lugar a ondas F de morfologia parecida a una taquicardia
macroreentrante auricular izquierda pero con frecuencia
auricular mas rapida (>200 latidos por minuto)
(Figuras 16 Cy 19). Las ondas F son
predominantemente positivas en VI y II, IIl y VF, y
negativas en I (Figura 19). Estos casos presentan en
ritmo sinusal, a menudo un bloqueo interauricular
avanzado (P+- en II, III, VF) (sindrome de Bayés) [8].

doi: 10.5867/medwave.2016.6815
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Onda F negativa en |, y positivaen Il lll, VF y V1.

Figura 19. Tipico ejemplo de flutter atipico.
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