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Se trata de un tema complejo y denso. Hasta la edicién 2025, no se ha evaluado con imagenes en el
examen de la CONAREM. Es fundamental enfocarse en el tratamiento de la fibrilacién auricular, ya
que es un tema frecuente tanto en este examen como en otras pruebas de especialidad.

Para tener una idea de cobmo son los mecanismos de taquiarritmias cardiacas (y es un cuadro).

CUADRO 243-1

Descripcién general de los mecanlsmos de las taquiarritmias cardiacas

CATEGORIA DE

MECANISMO ARRITMIAS PROTOTIPICAS
TAQUIARRITMIA
T i
Automaticidad Incremantada (aceleracién de la fase 4 de repolarizacién) Taquicardla ventricular idiopética; taquicardia
anormal auricular
T
Suprimida (ausenda o desaceleracion de la fase 4 de repolarizacion) ‘ Disfuncién del nédulo sinusal
[
Actividad Posdespolarizaciones tardfas Taquicardia ventricular polimorfa en el
daesencadenada sindrome de QT largo, extrasistoles ventriculares
Posdespolarizaciones tardfas Extrasistoles ventriculares por |

raperfusién/taquicardia vaentricular, taquicardia
auricular y taquicardia ventricular con

intoxicacion digitélica

Mecanismo de 1) confinamiento anatémico o funclonal de un circulto (clcatriz, via accesoria); 2) AVNRT, AVRT, aleteo auricular, taquicardia
reentrada bloqueo unidireccional después de un estimulo prematuro; 3) onda de ventricular relacionada con cicatriz

excitaclén que viaja en una sola direccién regresando a su punto de origen

I. Lo que se pregunta en CONAREM: El primer capitulo de arritmias se evalua enfocado en

tratamiento. Domina bien este apartado. jSe recomienda hacer un post-it de este tema!



TRATAMIENTO DEL PAGIENTE GON ARRITMIAS

La nomenclatura tradicional de farmacos antiarritmicos se conoce como el esquema de clasificacion
Vaughan Williams.

En este esquema, hay cuatro clases.

Los farmacos antiarritmicos de clase | se Los farmacos de clase Il se dirigen al
dirigen principalmente al conducto de Na. receptor B adrenérgico.

Clase Il Clase IV

Los farmacos de clase lll se dirigen a los Los farmacos de clase IV actuan sobre los
conductos de potasio. conductos de Ca.

CUAURUO 243-2

Acciones farmacolégicas antiarritmicas

ACCIONES DE CLASE

FARMACO OTRAS ACCIONES/EFECTOS SECUNDARIOS COMUNES
| 1 1 v
Quinidina ++ ++ Anticolinérgicos
Flecainida el + Puede favorecer las arritmias con mecanismo de reentrada (aleteo auricular, taguicardia

ventricular)

Propafenona | ++ + Efecto B-bloqueador leve

Amiodarona ++ ++ ++ + Toxicidad de varios aparatos y sistemas con uso a largo plazo
Sotalol +H+ Efecto B-bloqueador prominente

Dofetilida +H Prolongacion del intervalo QT con frecuencias cardiacas mas lentas
Dronedarona | + + i i Efecto leve

Ibutilida +H+ Se utiliza solo para cardioversién aguda

Ranolazina ++ ++ Blogueo tardio de los conductos de sodio

Lidocaina ++ Se utiliza para arritmias por reperfusién



Algoritmo de Clasificacion de Taquiarritmias

El libro menciona las taquiarritmias por capitulos pero para mejor compresion te dejo esta
clasificacion.

Las taquicardias se dividen, segun la morfologia del QRS, en taquicardias de QRS ancho y estrecho, y
segun la distancia entre éstos, en regulares o irregulares.

Taquicardias de QRS ancho (2 0,12 S)

e Taquicardia ventricular.
e Taquicardia antidrémica en el WPW.

e Taquicardias con aberrancia (ritmo basal
con QRS ancho / bloqueos de rama).




Fibrilacion Auricular

Activacion eléctrica auricular desorganizada, rapida e irregular, con pérdida de la contraccion
mecanica auricular.

.| Datos clave ). Factores de riesgo
e Frecuencia ventricular: 110-160 lpm, e HTA, DM, obesidad
irregular e Cardiopatia subyacente
e Arritmia sostenida mas comun e SAOS
e Mas frecuente en varones y caucasicos e Antecedentes familiares

e (Causa ~25% de todas las apoplejias

Desencadenantes

e Hipertiroidismo, alcohol agudo
e |AM, TEP, pericarditis

e Cirugia cardiaca (FA postoperatoria hasta
30%)



Clasificacion de Ia FA

Paroxistica

Persistente

Persistente de larga

duracién

Esta tiende a ser una enfermedad progresiva, sin "curacién" definitiva para este momento que

Episodios que terminan
espontaneamente o con
intervencion en < 7 dias.

> 7 dias pero < 1 afio FA continua con duracion > 7

dias pero < 1 afo.

>1 afio FA continua que se mantiene

por > 1 afo.

elimine por completo la fibrilacién auricular de manera duraderay predecible.

CUADRO 251-1

Clasificacion de la fibrilacién auricular con base en sus caracteristicas clinicas temporales y caracteristicas asociadas

Fibrilacién auricular
paroxistica

Fibrilacién auricular persistente

Fibrilacién auricular persistente de
larga evolucién

Definicién

Episodios que ceden
espontdneamente o a través de

cardioversion en <7 dias

e

que no ceden en <7 dias

Fibrilacién auricular persistente por mas
de un afio

Tamaiio de la
auricula

Normal o ligeramente

Normal o ligeramente aumentada de tamaiio

Por lo general, aumento importante de

aumentada de tamafio tamafio
izquierda
Cargade Baja Moderada Alta
cicatrices en la
auricula
izquierda
Eflcacia delos | Amenudo eficaz No tan eficaz Por lo general, resistente al tratamiento
firmacos
antiarritmicos
{Cudndo debe Es como Es apropiado como tratamiento de primera linea pero Después del fracaso del tratamiento
ofrecerse la de primera linea suele ofrecerse después del fracaso del tratamiento farmacoldgico; no siempre es una buena
ablacién? con farmacos antiarritmicos opcién
Técnica de Por lo general, suele sereficazel | Aislamiento de la vena pulmonary de cualquier fuente | Aislamiento de la vena pulmonar; tal vez
ablacién tratamiento de aislamiento de no identificada de fibrilacién auricular que no se sea necesaria la ablacion adicional para

la vena pulmonar

origina en la vena pulmonar

modificar el sustrato




PRESENTACION Y MANIFESTACIONES CLINICAS

Las manifestaciones clinicas de la AF son el resultado de

1. sintomas relacionados con las frecuencias ventriculares irregulares, a menudo rapidas, pero en

ocasiones lentas;
2. las consecuencias hemodindmicas de la alteracién de la funcidn cardiaca;
3. las consecuencias de los fendmenos cardioembdlicos o

4. el impacto de la fibrilacién auricular en la funcién cardiovascular a lo largo del tiempo.

Con frecuencias ventriculares rapidas e irregulares, hay un desplazamiento y contraccion cardiaca
variables, lo que ocasiona la sensacién de palpitaciones y la percepcién del latido cardiaco, cuando en
el caso de un ritmo normal, la mayoria de los seres humanos no perciben todos los latidos cardiacos.

Accidente cerebrovascular isquémico:

e (Con la pérdida de la contraccidn mecanica auricular, la estasis sanguinea puede favorecer la
trombosis in situ, que, cuando produce embolia.

e Laformacion de trombos se produce sobre todo en la orejuela auricular izquierda.



Diagnostico

La fibrilacién auricular se diagnostica mediante electrocardiograma (ECG), ya sea mediante ECG
estandar de 12 derivaciones o monitorizacion electrocardiografica ambulatoria limitada.
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e Falta de actividad auricular organizada (sin onda P).

e Respuesta ventricular irregular.



Tratamiento - Valoracion inicial

Tip como profesional al valorar una Arritmia siempre pensar en estas 4 preguntas. (tip no esta esto en
el harrison pero para que tengas en cuenta).

1 2
Taquiarritmia o bradiarritmia. Hemodinamia estable/ inestable.

3 [
Morfologia Qrs. Ritmo regular o irregular.

El tratamiento del paciente con AF se centra en tres objetivos:

1. Control de los sintomas del paciente a través de una estrategia de control de la frecuencia, del
ritmo o de ambos.

2. Mitigacién apropiada del riesgo de tromboembolia.

3. Atender los factores de riesgo modificables para la progresion de la fibrilacién auricular.



Hemodinamia Estable o inestable?

En el inicio agudo de la AF, si hay un compromiso hemodinamico significativo, edema pulmonar o
evidencia de isquemia coronaria, se recomienda la cardioversion urgente.

Cardioversion farmacoldgica

Se emplea generalmente la administracion
intravenosa de ibutilida, la cual pertenece a la
clase lll de fdrmacos antiarritmicos.

¢Cuando optar por el control del ritmo?

Si la duracion de la FA es superior a 48 horas o se desconoce el tiempo de evolucion, el riesgo de
tromboembolia post-cardioversion aumenta significativamente. Esto aplica incluso en pacientes con
bajo riesgo embdlico (puntuacién CHA2DS2-VAScde 0 o 1).
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Indicaciones Clinicas para Elegir Control del
Ritmo

Se prefiere esta estrategia en los siguientes escenarios clinicos:

e FA paroxistica altamente sintomatica.
e Episodios recurrentes de FA persistente sintomatica.
e Pacientes con dificil control de la frecuencia cardiaca basal.

e Miocardiopatia inducida por taquicardia (taquimiocardiopatia) o FA que descompensa una
insuficiencia cardiaca previa.

Criterios de seleccion de pacientes:

A favor de Control de Frecuencia

Pacientes ancianos o sedentarios.
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¢Como se realiza el control de ritmo?

Las opciones.

e Laanticoagulacién continua durante tres semanas antes y un minimo de cuatro semanas después

de la cardioversion.

e Iniciar la anticoagulacion y realizar una TEE o una CT cardiaca de alta resolucién para detectar la

presencia de trombos en la orejuela izquierda. Si no hay trombo, se puede realizar una

cardioversidn y se continua la anticoagulacion durante un minimo de cuatro semanas para dar

tiempo a la recuperacion de la funcién mecanica de la auricula.

Y tratamiento farmacoldgico:

Sin Cardiopatia
Estructural

Clase | (flecainida,
propafenona,
disopiramida).
Contraindicados en
enfermedad coronaria o IC
por sus efectos
proarritmicos e inotrépicos
negativos.

Ccon Cardiopatia
Estructural o
Coronariopatia

Clase Il (sotalol, dofetilida).
Tienen un riesgo de inducir
prolongacién excesiva del
QT y Torsades de Pointes
(la dofetilida requiere inicio
intrahospitalario con
monitoreo ECQG).

Insuficiencia Cardiaca y
Coronariopatia

Amiodarona. Es el farmaco
mas eficaz. Sin embargo, >
40% de los pacientes
experimentan toxicidad a
largo plazo, requiriendo
vigilancia estrecha de las
funciones hepatica,
pulmonar y tiroidea.

Recordar que: Tras la conversion de una AF prolongada a ritmo sinusal, la funcion mecanica

auricular puede retrasarse durante semanas, de modo que se pueden formar trombos
incluso durante el ritmo sinusal.

Ablacion Quiriirgica y con Catéter:

e Essuperior al tratamiento farmacoldgico, sobre todo en FA recurrente.
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Control de frecuencia

Busca aumentar el tiempo de llenado diastdlico, mejorar el gasto cardiaco y prevenir la
taquimiocardiopatia.

Farmacos de eleccién: beta-bloqueantes y antagonistas de los conductos de calcio no
dihidropiridinicos (verapamilo, diltiazem), por via oral o IV segun la urgencia.

Digoxina: Indicada especialmente en pacientes con insuficiencia cardiaca congestiva (ICC), ya que
carece del efecto inotropico negativo de los farmacos anteriores. Actua de forma sinérgica con beta-
blogueantes y calcioantagonistas.

Intervencién (Ablacién y Marcapasos): Si el control farmacoldgico falla, se realiza la ablacion con
catéter de la unién AV (bloqueo AV permanente) y la implantacién de un marcapasos definitivo.



Prevencion de la Apoplejia en la FA

La anticoagulacion oral continua es la base de la prevencion del ACV.
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Anticoagulacion .| F No Valvular - Riesgo Hemorragico y

OBLIGATORIA CHA.DS,-VASC Alternativas

e Miocardiopatia e Anticoagular si e Evaluar con escala
hipertrofica puntuacion = 1 HAS-BLED

e Estenosis mitral (excepto si el Unico e Alternativa

reumatica

e Valvulas cardiacas

mecanicas

— Solo warfarina
(mantener INR > 2)

factor es sexo
femenino)

e Sin anticoagulacion:

riesgo ACV hasta
20%/aio

quirdrgica (si
contraindicacion
absoluta de
anticoagulacion):

o Exclusion de

e DOACs de eleccién: orejuela
Mdltiples interacciones y apixaban, izquierda
latencia de varios dias. ; 2 . ,
rivaroxaban, o Cirugia de Maze
edoxaban, (laberinto)
dabigatran
e ERCterminal/
hemodialisis:
apixaban

Antiplaquetari
0s
(AAS/clopidogr
el): NO son
suficientes
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En resumen Runner: :

@ Control de Frecuencia

Frenar la FA

Regla mnemotécnica: B-C -

D

Betabloqueantes

Calcioantagonistas
(verapamilo, diltiazem)

Digoxina (especialmente
en ICC)

Revertir la FA

Cardioversion eléctrica

Control de Ritmo < Anticoagulacion
¢Cudndo anticoagular?
Antiarritmicos clase IC ¢ NO depende del patrén
(flecainida, de FA (paroxistica,
propafenona) persistente,
Antiarritmicos clase 1l permanente)
(amiodarona, sotalol) e Depende de los

factores de riesgo del

si inestabilidad paciente
hemodinamica e Usar escala CHA,DS,-
VASc
CHA,DS,-VASc HAS-BLED
Criterios de riesgo
Insuficiencia Hipertension 1
cardiaca congestiva
Edad > 75 afos Anomalias en la funcion Uﬂrpclégg
hepatica o renal ma

Hipertension

Diatesis hemorragica 1

Diabetes mellitus

Labilidad del INR
(con warfarina)

Antecedente de
apoplejia o de isquemia
cerebral transitoria

-t -k

Edad > 65 anos

Enfermedad vascular

Consumo de drogas 0 | Un punto

alcohol por cada
una

Edad > 65 anos

Género (femenino)
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Valoracion de las taquiarritmias supraventriculares

Las arritmias mas comunes que presentan los pacientes forman parte de una amplia categoria definida por el
origen anatémico denominada taquicardias supraventriculares

Los mecanismos de taquiarritmia supraventricular se dividen en taquicardia sinusal fisiolégica y taquicardia
patoldgica.

dela

Taquicardia sinusal fisiolégica
c mec inusal normal jtado por estré:

Taquicardia supraventricular patolégica (SVT)
A. Taquicardia que nace de la auricula
icardia puede continuar.a p que algunos latidos ducidos alos ventriculos, o cual denota que el nédulo AV
no participa en el circuito de la taguicardia

L Taquicardla sinusal inaproplada

Igr drea del ¥ que surgs como

2. Taquicardls auricular focal (AT, atriai tachycardia)

(in con onda ida, i
frecuentes de su nacimiento estén los anillos ; venas tsculos del rio,
vena cava superior
3. Aleteo auricular y! aurlcular de
tividad auricular G) d:
>200lpm
4. Fibrilacién aurlcular (AF, atrial fibrillation)
i Léctri pida y caéiti jesla sostenida mis
ancianos
5. Taquicardla auricular muitifocal
iplesy aisladas, con fre je I iones agudas de la
pulmonar
B. Taquicardia por reentrada del nédulo AV (AVNRT)
paroxistica con ondas P vi visibles en absoluto; la taquicardia paroxistica
Ida es muy comiin en adultos | ; s més comiin en mujeres
¢ T que transcurren por vias
1. Taquicardia AV por reentrada AV (AVRT) ortodrémica)
i similarala da de nédulo A\ surgir iones d
P de Wolff-Parkinson-Whi (via -

2. Taquicardia preexcitada

ataquicardia ventricular
2. Reentrada AV antidrémica-taquicardia paroxistica regular
b. Fibrilacién aurieular i [ e} itente, algunas con fre

peligrosamente ripidas que rebasan los 250 lpm

¢ Taquicardia auricular o Aleteo con preexcitacién

La taquicardia patoldgica puede subclasificarse ademas segin el mecanismo en arritmias:

e Reentrada que dependen de la conduccién nodular AV.
e Circuitos de reentrada grandes dentro del tejido auricular.

e Taquicardias auriculares focales que pueden deberse al automatismo o a pequefios circuitos de reentrada.

Se conocen como paroxisticos los episodios que comienzan y terminan de forma repentina. La taquicardia
paroxistica supraventricular se refiere a una familia de taquicardias que incluyen la reentrada en el nédulo AV, la
taquicardia reciproca AV mediante una via accesoria y la taquicardia auricular descritas en capitulos posteriores.

Posibilidades diagnésticas basadas en la apariencia del ECG de 12 derivaciones durante un episodio de SVT. AVNRT, taquicardia por
reentrada del nddulo AV; ORT, taquicardia por reentrada AV ortodrémica; AT, taquicardia auricular focal.

TAQUICARDIA DE COMPLEJO ESTRECHO - OBTENER UN ECG
COMPLETO DE 12 DERIVACIONES CON TIRA DE RITMO LARGA

Frecuencla Frecuencias auricular y
auricular regular ventricular irregulares

| i ]
Respuesta Bloqueo AV Bloqueo VA: Fibrilacion Taquicardia
AV 1:1 | mds AqueV | mds Vque A ‘ auricular auricular
l l t multifocal
* AVNRT = Aleteo = Taquicardia
* ORT auricular de la unién
. AT « Taquicardia
* Rara vez auricular
aleteo * Rara vez
auricular AVNRT con
bloqueo 2:1
| inferior al haz
de His




VALORACION INICIAL

Maniobras vagales o masaje del seno carotideo para lograr el bloqueo AV.

Si esto no tiene éxito, la administracion de 6 o 12 mg de adenosina para provocar un bloqueo AV
transitorio suele tener éxito en la terminacién de una SVT dependiente del nédulo AV o en el
diagnostico de una SVT no dependiente de los nédulos AV, como la taquicardia auricular o el aleteo
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auricular.

Laringe

Msculos — | [ERBIEUEEE]

abdominales

=k Cavidad

abdominad

Sostener la respiracion mientras se puja
para incrementar la presion intratoracica

Aspirar con fuerza hacia el interior de una jeringa
contra resistencia para incrementar la presion intratoracica

Elevar las piernas stbitamente para
aumentar el retorno venoso

Sumergir la cara en agua fria
(reflejo del nadador)

Seno carotideo

Nervio vago

Arteria carotida
comun derecha

Masa del seno carotideo

Adenosina
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TAQUIGARDIR RURIGULOVENTRIGULAR POR MECANISMO
DE REENTRADA NODAL

La AVNRT es la forma de taquicardia mas comun entre las taquicardias paroxisticas ventriculares.

A menudo se tolera bien, pero la taquicardia rapida, sobre todo en adultos mayores, puede causar angina,
edema pulmonar, hipotension o sincope; por lo general, no se asocia con enfermedad cardiaca estructural.

Diagnostico

Reentrada del nddulo auriculoventricular (AV).

Se muestran las derivaciones Il y V1:

* Lasondas P son visibles al final del complejo
QRS y son negativas en la derivacion ll, y
pueden dar la impresion de ondas S en las

derivaciones inferiores Il, llly aVFy una R' en la
Ondas P derivacion V1.
Vi Clinica ( Te recomiendo ver un video de este

/\_; signo)

La contraccion simultanea de la auricula y el
ventriculo da como resultado una contraccién
auricular contra una valvula tricuspide cerrada que
produce una onda A en cafién visible en el pulso

\ venoso yugular, a menudo percibida como una
sensacion de aleteo en el cuello.

Tratamiento

* Tranquilizar al paciente y capacitarlo sobre como realizar la maniobra de Valsalva u otras

* maniobras de estimulacién del nervio vago para terminar los episodios son medidas suficientes para
muchos pacientes.

* Laadministracién de un 3 bloqueador VO, verapamilo o diltiazem, al inicio de un episodio se ha
utilizado para facilitar la resolucion.

¢ Eltratamiento crénico con estos medicamentos o flecainida es una opcion si se necesita profilaxis.

e Serecomienda la ablaciéon con catéter de la via lenta del nédulo AV.
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Vias accesorias y Sindrome de Wolf-

Parkinson-White (WPW)

Las vias accesorias son conexiones anormales que permiten la conduccion entre la auricula y los

ventriculos a través del anillo AV;

Definicion y Fisiopatologia

Vias accesorias (AP)

Conexiones anatémicas anormales que
permiten la conduccion entre las auriculas 'y
los ventriculos a través del anillo AV.

El impulso del nédulo sinusal viaja por la AP
(conduccion anterégrada) antes de pasar por
el nédulo AV y el haz de His, provocando la
preexcitacion ventricular.

sindrome de WPW

Se define especificamente por la
coexistencia de un QRS preexcitado durante
el ritmo sinusal y episodios de PSVT
(taquicardia supraventricular paroxistica).

Taquicardia de complejos anchos

Puede originarse en estos pacientes debido
a una reentrada AV antidromica.



Hallazgos Clave en el ECG (tema e examen
conarem)

La forma del QRS y de la onda delta depende de la localizacion de la AP y del grado de fusién entre la
activacion del nédulo AV y la AP. Los criterios diagnosticos son:

Intervalo PR corto Onda deita (5) ORS ancho

Menor a 0.12 segundos. Empastamiento en la Debido a la conduccion
porcién inicial del complejo lenta por la activacion
QRS. directa del miocardio a

través de la AP.

Ondadelta |

N EREnE
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Esquema de Tratamiento WPW / PSUT

Paciente Inestable (Hipotension con pérdida de conciencia
o dificultad respiratoria):

Cardioversion con corriente continua sincronizada con el QRS. (Nota: Se justifica de inmediato,
aunque rara vez se llega a esto porque la adenosina IV actia muy rapido).

Paciente Estable:

El objetivo inicial es frenar la conduccién en el nédulo AV (ya que la mayoria de las PSVT dependen de
este, como la reentrada nodal o la reentrada AV ortodrémica).

Tratamiento Farmacoldgico:

Adenosina intravenosa: Se usa si fallan las
maniobras vagales. Bloquea de forma
transitoria el nédulo AV para terminar la
PSVT.

Taquicardia regular de
complejos estrechos

Inestabilidad hemodinamica |

No

Si

/

antiarritmico

Reflejo vagal/ Cardioversion I
adenosina Recurrente
Ineficaz
Recurrente
No DHP
CCB ylo Recurrente
B bloqueador
Ineficaz
Recurrente
Tratamiento o incesante Ablaciéon

con catéter
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Rleteo auricular comiln

La enfermedad vascular pulmonar o de las cavidades derechas del corazén también puede
predisponer al aleteo auricular derecho.

El aleteo comun o tipico de la auricula derecha se debe a un circuito que gira alrededor del anillo de la
valvula tricuspide, limitado en posicidon anterior por el anillo y en posicion posterior por un bloqueo
de la conduccion funcional en la cresta terminal.

El frente de onda pasa entre la vena cava inferior y el anillo de la valvula tricispide, conocido como
istmo subeustaquiano o cavotricuspide, donde es susceptible a interrupcién mediante ablacién con

catéter.
WW@
I aVR V1 V4
W"V/‘Vz i
i aVvF V3 V6
I
Produce aleteo en dientes de sierra con ondas negativas caracteristicas en las derivaciones Il, lll y aVF,

y ondas P positivas en la derivacion V1.
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Tratamiento del Aleteo Auricular

En presencia de inestabilidad hemodinamica o de sintomas graves esta justificada la cardioversién
eléctrica.

e Control de la frecuencia: Bloqueadores del nédulo AV, aunque esto suele ser mas complicado que
para la fibrilacion auricular.

e Secree que el riesgo de episodios tromboembdlicos es similar al asociado con la fibrilacién
auriculary, por lo tanto, el tratamiento del riesgo de accidente cerebrovascular es similar al
tratamiento de la fibrilacién auricular.

e Estajustificada la anticoagulacién antes de la cardioversion para episodios > 48 h de duracion, y
de manera crénica para pacientes que tienen riesgo aumentado de accidente cerebrovascular
tromboembdlico con base en el sistema de puntaje CHA2DS2VASc

e Por lo tanto, la ablacion con catéter para el aleteo auricular se puede considerar como tratamiento
de primera linea.

Aleteo auricular/RAT
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ditiazem IV o cardioversion
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@ na invasives (b B)




23

TAQUICARDIA AURICULAR MULTIFOGAL

Se caracteriza por un ritmo con al menos tres morfologias de onda P distintas, con frecuencias por lo
general de 100 a 150 Ipm.

A diferencia de la fibrilacién auricular, hay intervalos isoeléctricos evidentes entre las ondas P y la
frecuencia auricular es mas lenta.

Taquicardia auricular multifocal. Tira de ritmo obtenida a partir de un paciente con enfermedad pulmonar grave durante una enfermedad aguda.
Las flechas indican tres morfologias de onda P distintas.

ST

Tratamiento

e Eltratamiento para MAT se dirige a la enfermedad subyacente y correccion de cualquier anomalia
metabdlica presente.

e La cardioversion eléctrica es ineficaz.
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Estudio de las arritmias ventriculares -
Extrasistoles

Las caracteristicas del electrocardiograma de la arritmia a menudo sugieren la presencia de una
cardiopatia estructural.

e Las extrasistoles ventriculares son latidos ventriculares Unicos que aparecen antes del siguiente
latido supraventricular esperado.

e Las extrasistoles ventriculares que surgen del mismo foco poseen la misma morfologia del
complejo QRS y se denominan unifocales.

e Las extrasistoles ventriculares que se originan en diferentes sitios ventriculares tienen distintas
morfologias QRS y se conocen como multifocales

Las extrasistoles ventriculares que tienen una onda S dominante en V1, denominada como
configuracion similar a un bloqueo de la rama izquierda del haz de His, se originan en el ventriculo
derecho o en el tabique interventricular.

Aquellos con una onda R dominante en V1 se originan en el ventriculo izquierdo.



Taquicardia ventricular sostenida

¢ Una arritmia ventricular con complejos QRS amplios que dura 30 s o requiere una intervencién para su interrupcion.

¢ Lataquicardia ventricular monomorfa tiene complejos QRS con la misma morfologia de un latido al siguiente, lo que
indica que la secuencia de activacién es la misma de un latido a otro y que es probable que cada latido tenga un
mismo origen.

~

La estabilidad hemodinamica durante la arritmia no ayuda a distinguir entre la VT y otros mecanismos de taquicardia
con complejos amplios.

Criterios electrocardiograficos para distinguir la taquicardia
supraventricular aberrante de la UT:

e Lapresencia de disociacion ventriculoauricular (VA)
¢ Una onda R monofasica o un complejo Rs en aVR o una concordancia de V1 a V6 de las ondas R o S monofasicas
también son relativamente especificos de la taquicardia ventricular

T en comparacion con taquicardia
supraventricular con aberracion

VYV

Disociacién AV _ VT
No AL A~
si AVR AVR

AVR=R o Rs > VT

No NIV IV

Vi Vo V3 ¥y V5 Ve

No rS o Rs en — 5! > T

cualquiera de V4 a Vg
e Vi V2 V3 Vg Vs Vg

Posible SVT con aberracion
Adn posible VT

s Shmghen Mausar; Do g ). Lavry Jasssin

Tratamiento

Si hay hipotension, alteracién del estado de conciencia o edema pulmonar, se debe realizar una cardioversién eléctrica
sincrénica con el complejo QRS, de forma ideal después de la sedacidn si el paciente esta consciente.
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Taquicardia ventricular polimorfa

Tiene una morfologia del complejo QRS que cambia continuamente, lo que indica una secuencia de
activacion ventricular cambiante.

La VT polimorfa no indica necesariamente una anomalia estructural fija o un foco de automaticidad.

La VT polimorfa que aparece en el contexto de la prolongacion congénita o adquirida del intervalo QT
tiene a menudo una amplitud del complejo QRS creciente y decreciente, lo que da origen a un eje de
desplazamiento caracteristico conocido como taquicardia ventricular polimorfa en entorchado
(torsades de pointes, en relacién con la secuencia clasica de ballet)
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ANOMALIRS DE LR REPOLARIZACION Y SINDROMES

DE ARRITMIA GENETICA
SINDROME DE QT LARGO CONGENITO

El sindrome de QT largo congénito (LQTS) tiene su origen en mutaciones genéticas que afectan a los
canales iénicos del corazon involucrados en la repolarizacion ventricular. En este trastorno, el
intervalo QT corregido (QTc) habitualmente se extiende mas alla de los 440 ms en varones y de los
460 ms en mujeres. La sintomatologia clinica habitual se caracteriza por la aparicién de sincope o
paro cardiaco, manifestandose cominmente durante la infancia.

SINDROME DE INTERVALO QT LARGO ADQUIRIDO

Por otro lado, la extensidon anormal del intervalo QT por causas adquiridas esta directamente
vinculada al desarrollo de la taquicardia ventricular polimorfa en entorchado (torsades de pointes).
Este tipo de taquicardia ventricular suele comenzar mediante un patron secuencial muy especifico:
una extrasistole ventricular induce una pausa, a la que le sigue un latido sinusal con un intervalo QT
alargado; posteriormente, una nueva extrasistole ventricular (PVC) interrumpe laonda T,
desencadenando formalmente la taquicardia ventricular polimorfa. Debido a este mecanismo
electrofisiolégico, se le conoce como un inicio dependiente de la pausa.
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Fibrilacion ventricular

e Activacion irregular continua sin complejos QRS aislados.

e Lataquicardia ventricular monomorfa o polimorfa puede experimentar transicion a fibrilacion
ventricular en pacientes susceptibles.

e Laisquemia cardiaca es la causa mas comun de fibrilacion ventricular.

E



