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Tabla 1:
Clasificacién de las taquicardias supraventriculares

1- Taquiarritmias auriculares (No dependientes del nodo AV):
A- Focales (automatismo anormal, microreentrada intrauricular, o actividad desencadenada “trigered™):
1. Taquicardia sinusal inapropiada.
2. Taquicardia auricular unifocal.
3. Taquicardia auricular multifocal.
B- Macroreentrantes.
1. Flutter auricular tipico.
2. Taquicardia auricular post-cirugia (cicatriz).
C- Flutter auricular atipico.
D- Fibrilacién auricular.
E- Reentrada sinoauricular.

2- Taquicardias supraventriculares dependientes del nodo AV:
1. Taquicardias por reentrada intranodal.
2. Taquicardia por reentrada auriculo-ventricular (via “oculta”).
3. Taquicardia permanente por reentrada en la unidn AV.

3- Sindromes de preexcitacion:
1. Sindrome de Wolf-Parkinson-White.
a) Taquicardia AV ortodromica.
b) Taquicardia AV antidrémica.
¢) Fibrilacién auricular con conduccion anterégrada por la via accesoria.
2. Preexcitacién tipo Mahaim.




Mecanismo de Produccién de las TSV

Por re-entrada (207%)
Dos vias de conduccion funcionalmenfe distintas deben
conectarse para formar un Circulto
El blogqueo en la co AUCCIO idireccional ocurre en unas
de las vias debido a la dlferenc:|o e penodos refroc’ronos.
(mas largo)

La conduccion lenta ocurre a traves de la via no bloqueada
(mas corta) brinddndole fiempo a la via bloqueada para

recuperar excitabilidad y mantener la arritmia.

# Por avtomatismo anormal (10%)

Capacidad del tejido cardiaco para generar
espontdneamente una actividad de marcapasos.

® Puede ser normal (tejido en lugares de marcapaso hormal) o
anormal en aquellos tejidos que no muestran automatismo.
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(QRS duration less than 120 ms)

Short










Taquicardias rp > PR

@ FC > 100 lpm

& Ondas P iguales a las del ritmo
sinusal

# Actividad fisica, stress
emocional, hipertiroidismo,
flebre, drogas ilicitas, efc.

Figura 2. Taquicardia sinusal.

& Con masaje seno carotideo
hay enlentecimiento transitorio
para volver a la FC previa.

@ Tratar la causa. Algunos casos
BB o B Ca.
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Taquicardia sinusal
inapropiada

FC > 100 Ipm

SIN CAuUSa desencaadenante.

Mas frecuente en mujeres

Podria deberse a una automaticidad exagerada o
aumento a la sensibilidad a las catecolaminas.

Tto: BB o Blog Ca.

En casos resistente a medicamentos, la ablacion por
radiofrecuencia tiene un exito del 30% al 75%



laquicardias rp

Taquicardia por Reenirada NS

Reenfrada a nivel del NS
No supera los 180 [om

Onda P e intervalo P-R similar al sinusal.

Paroxistica. De corta duracion.

Comienza y termina generalmente con una extrasistole.

& & & O

Las maniobras vasovagales pueden terminarla de
forma abrupta. Responde a la Adenosina



TAQUICARDIA
AURICULAR MULTIFOCAL

# Ondas P de 3 o mds morfologias
diferentes en la misma
derivacion.

# Presente en pacientes con
cardiopatia, enfermedad
pulmonar severa o frastornos
electroliticos.

® Facilmente confundible con FA.

# Intervalos PP, RR y PR variables.

® Tto: Causa subyacente. Blog. Ca.

No responden a la ablacion

A28 i el

o

B S BRE

]
A

HiH
i
HiH
i
L)

b
<
\

lx'A‘

O
g

T TR
NS

WEE FEEW L. . . AT FEEEEFETEE



Taquicardia por reentrada infranodal

& ElNodo AV esta ubicado en la region sepial anterior y superior.

# Tiene una porcion compacta y fibras o “vias™ de conduccion.
Se las denomina “rapida™ y “lenta”

Via rapida: Conduccion rdpida y periodo refractario largo.

Via lenta: Conduccion lenta y periodo refractario corto.

Un tercio de la poblacion posee las dos vias de conduccion

(dualidad nodal), aunqgue la incidencia de la taquicardia por
reentrada nodal es menor.



ATIPICA (R-L)

Menos 10% de las taquicaraias reentrantes

ummamwnwdwl@ pero en este caso el estimulo baja por la via rapida y
nde por la via lento

Ritmo regular

QRS angostos

RP largo

Onda P (-) DII,DIl, AVF

Comienza y termina en forma de paroxismos. Sinfomdtica por palpitaciones.
Las maniobras vasovagales generan respuesta de Todo o nada.

Ablacion por radiofrecuencia es el procedimiento electivo.



Taquicardias rp < PR

Taquicardia por reentrada intranodal Tipica (Lenta-Répida)

Consfituye una de las TPS mas frecuentes con el 50%

FC 150-220 lom
Onda P - DII, DIll, AVF; + V1 y AVR

QRS angosto

RP corto

Palpitaciones rapidas de comienzo y fin abrupto. En el “cuello”.

& & & & 8 & & O

Acftivacion auricular y ventricular simultanea. Latido venoso.



Taquicardias rp < PR

Taquicardia por reentrada AV

# Constituye la segunda forma mas frecuente de TPSV.

Mediada por via accesoria, que sortea la NAV o el
haz de His; con capacidad de conduccion
anterograda, retfrograda o ambas .

& Ortodromica (90%)

® Antidromica



A reentrada orfodromica se caracteriza por la prc
impulso por el eje nodo A-V/His en el sentido can’r‘é‘r’@"‘
través de la via accesoria en el retrégrado.

# Debido a que la conduccion desde las auriculas a los ventriculos
fiene lugar por el eje nodulo A-V/His, el QRS durante |a
taquicardia es angosto.

@ RP es menor que el PR aungue, a diferencia de la reentrada
nodal, la onda P es mas claramente discernible en el
electrocardiograma ya que el RP mide 80 o mas mseg.

® ‘"dlternancia’ de los complejos QRS que, cuando se observa en un
numero significativo de derivaciones y persiste minutos despues
del comienzo de la taquicardia, es fuerfemente sugestivo de
reenfrada A-V por parficipacion de una via accesoria
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ADENOSINA (6,12,12).

VERAPAMIL (5-10mg) durante 5 minufos, se
puede repetir alos 15 min, maxime 20mg g.

2 MIiNUTOS.

$ METOPROLOL 5mg, IV durante 5§ min,
repitiendo cada 5 minutos, hasta 15mg.






FENN
x‘_
Intranodal

SO S
'”5" 2 1‘ Vb onoh i

mm T Y P
% n.}c l. = 58 NQ{ it
"% M"«’:&,




Caracteristica

Taquicardia ventricular

Taquicardia supraventricular
con aberrancia

1. Forma de BRDHH
a) configuracion del
QRS en V,
b) configuracion del
QRS en V,

2. Forma de BRIHH
a) configuracion del
QRS en V,

3. Eje del QRS

4. Duracion del QRS

5. Regularidad de la
taquicardia

6. Disociacion AV

7. Concordancia del QRS
de V, a Vg
a) negativa
b) positiva
¢) ausencia de complejos
RS

8. Latidos de fusion o
captura i

Presente en 60-70% de los casos
Monofasica; cuando es bifdsica o
trifdsica R es mayor que R’
Relacion R/S < 1 (fig. 8-45)

R ancha > 0.03
S empastada
Nadir R/S > 0.06 seg

Hacia la izquierda en forma notable
(-60° a -120°

> 0.14 seg

Regular en el 80%

Disociacion AV 85%; onda P
retrograda en el resto de los
casos

Casi patognoménica
Sugiere

Muy sugestiva

Si el R/S existe

es mayor de 100 mseg

Cuando ciisten, c_stable@ g

Presente en mas del 90% de los casos
Trifasico (rSR’), siendo la r mas
pequena que la R’

Complejo gRS

R angosta
S limpia
R/S < 0.06 seg

Usualmente -30° a +60°

< 0.12 seg

Regular en > 90%, a menos que exista
fibrilacién auricular

Relacion 1:1, a menos que exista
bloqueo AV

Excepcional
Descartar WPW posterior
Presencia de R/S menor de 100 mseg

Ausente

BRDHH: bloqueo de rama derecha. »
BRIHH: bloqueo de rama izquierda.







AR

# |La prevalencia incrementa con la edad.
# 0.04-1% en poblacion general

# 8% en pacientes mayores de 80 anos.



A Normal B Atrial fibrillation
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La fasa dobla alos pacientes

con ritmo cardiaco normal.




CACION

FA PERSISTENTE DE LARGA DURACION
% FA PERMANENTE

& CLASIFICACION POR FRECUENCIA
CARDIACA.



Tipo de FA Frecuencia Ventricular

Fibrilacién Auricular con Respuesta | P e e
Ventricular Lenta (FARVL) po

Fibrilacién Auricular con Respuesta 60 a 100 latidos bor minulo
Ventricular Adecuada (FARVA) po

Fibrilacién Auricular con Respuesta s de 100 lafidos bor minUto
Ventricular Répida (FARVR) Po




Diagnéstico de primer episodio de fibrilacion auricular

Paroxistica
(habitualmente = 48h)

Y

Persistente
(> 7 dias o que precise CV)

Persistente
de larga evolucién (> 1 afio)

Permanente (establecida)




Escala EHRA (European Herat Rhythm Association) para la evaluacion de
sintomas relacionados con la fibrilacion auricular

Clasificacion sintomética

EHRA I Sin sintomas.
EHRAI Sintomas minimos sin afectacion de las actividades habituales de la vida diaria.
EHRAII Sintomas moderados con afectacion de las actividades habituales de la vida diaria.

EHRA IV Sintomas severos con imposibilidad de las actividades habituales de la vida diaria.
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Hypertension

Abnormal renal and liver
function (| point each)
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Condition

Congestive heart failure (or Left ventricular systolic dysfunction)

Hypertension]): blood pressure consistently above 140/90 mmHg (or treated hypertension
on medication)

Age =75 years

Diabetes Mellitus

Prior Stroke or [[Transient ischemic attack|TIA] or thromboembaolism]

Vascular disease (eg. peripheral artery disease, myocardial infarction, aortic plaque)

Age 65-74 years

Sex category (ie female gender)




CLINICA

DIAFORESIS e
DOLOR TORACICO

EDEMA PULMONAR
SINCOPE




