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Introducciéon y objetivos. El electrocardiograma es
esencial en el diagnostico de las taquicardias. En este
trabajo se evalla la utilidad de una secuencia de andlisis
del electrocardiograma de superficie para el diagnéstico
de las taquicardias supraventriculares con QRS estre-
chos (< 110 ms), estableciendo correlacion con los elec-
trogramas intracavitarios.

Pacientes y método. Entre noviembre de 1996 y octu-
bre de 1998 se revisaron 674 estudios electrofisiolégicos,
de los cuales se seleccionaron 173 casos en los que se
indujeron taquicardias supraventriculares. En cada estudio
se correlacionaron las derivaciones electrocardiograficas
de superficie con los electrogramas intracavitarios durante
las taquiarritmias. Se ubicaron las ondas P con respecto
a las ondas R, los intervalos R-T o T-R’, y las ondas T, y
se establecieron relaciones entre los intervalos atrioventri-
culares y ventriculoatriales con los intervalos P-R’ y R-P,
respectivamente, en el electrocardiograma.

Resultados. Un total de 107 pacientes eran del sexo
femenino. Al ubicar las ondas P en el electrocardiograma
en cada taquicardia se obtuvieron: a) P que coincidia con
ondas R: 30 reentradas intranodales comunes; b) P entre
R-T: 95 reentradas atrioventriculares ortodrémicas, 27 re-
entradas intranodales y una taquicardia atrial; ¢) P entre
T-R’: 4 reentradas intranodales, 5 reentradas atrioventri-
culares ortodrémicas y 7 taquicardias atriales, y d) P so-
bre T: 3 reentradas atrioventriculares ortodromicas y una
reentrada intranodal.

Conclusiones. La secuencia de andlisis mediante la
ubicacién de las ondas P en el electrocardiograma es Util
para precisar con rapidez, sensibilidad o especificidad
adecuadas los mecanismos que sostienen las taquicar-
dias supraventriculares mas frecuentes, permitiendo diag-
nosticos diferenciales entre algunas de ellas.
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Usefulness of Superficial Electrocardiogram to
Diagnose Narrow QRS Tachycardias: Correlation
with Intracavitary Electrograms

Introduction and objectives. The electrocardiogram is
an important tool to diagnose tachycardias. The sequen-
ce of analysis of the superficial electrocardiogram was
evaluated for the diagnosis of supraventricular tachycar-
dias with narrow QRS complexes (< 110 ms) establishing
correlation with intracavitary electrograms.

Patients and methods. Between November 1996-Oc-
tober 1998, 674 electrophysiological studies were revi-
sed. 173 cases were selected, during which supraventri-
cular tachycardias were inducted. In each study, the
superficial electrocardiographic leads were correlated with
the intracavitary electrograms during tachyarrhythmias.
The P waves were located with respect to the R waves,
the R-T or T-R’ intervals, and the T waves, and relations
between atrioventricular and ventriculoatrial intervals
were stablished with the P-R’ and R-P intervals, respecti-
vely, in the electrocardiogram.

Results. 107 patients were female. Upon locating the P
waves in the electrocardiogram, in each supraventricular
tachycardia we observed: a) P waves coincided with the
R waves: 30 typical nodal reentries; b) P waves between
R and T waves: 95 orthodromic atrioventricular reentries,
27 nodal reentries, 1 atrial tachycardia; ¢) P waves bet-
ween T and R’ waves: 4 nodal reentries, 5 orthodromic
atrioventricular reentries, 7 atrial tachycardias, and d) P
waves over T waves: 3 orthodromic atrioventricular reen-
tries, and 1 nodal reentry.

Conclusions. The sequence of analysis locating the P
waves in the superficial electrocardiogram is an useful,
rapid method, with adequate sensitivity or specificity, in
the evaluation of the mechanisms that sustain more com-
mon supraventricular tachycardias, permiting the perfor-
mance of differential diagnosis between some of them.

Key words: Electrophysiology. Interval. Reentry. Tachy-
arrhythmias.

(Rev Esp Cardiol 2001; 54: 965-972)

965



Rev Esp Cardiol Vol. 54, Agosto 8, 2001; 965-972

ABREVIATURAS

ECG: electrocardiograma de superficie.

TSV: taquicardia supraventricular.

TMC: taquicardia con movimiento circular
atrioventricular ortodrémico.

A-V: atrioventricular.

RINCc: reentrada intranodal comun.

RINII: reentrada intranodal lenta lenta.

INTRODUCCION

A pesar del avance indiscutible en el conocimiento
de los aspectos electrofisioldgicos y terapéuticos de las
taquiarritmias'®, el abordaje inicial para la determina-
cion diagnostica en las salas de emergencias requiere
de la destreza del médico’, siendo de gran relevancia
las variables rapidez y precision, pues de ellas depen-
derdn las medidas terapéuticas a tomar y los resultados
clinicos que se deriven®’. El aspecto precisién ha sido
expuesto ampliamente!®!3; no obstante, memorizar al-
gunos de los esquemas establecidos para el diagndsti-
co de las taquiarritmias puede crear inconvenientes en
cuanto a la rapidez.

Por todo ello, se propone una secuencia de andlisis
del electrocardiograma de superficie (ECG) durante
los episodios de taquicardias supraventriculares (TSV)
regulares, sostenidas y con QRS < 110 ms, donde el
diagnéstico se puede establecer con rapidez y preci-
sion, considerando solamente la localizacion de las on-
das P en relacion con las ondas Ry T en el ECG.

PACIENTES Y METODO

Se realiz6 un estudio retrospectivo y observacional
en el que se analizaron los estudios electrofisiolégicos
realizados entre noviembre de 1996 y octubre de 1998.
Cada estudio fue realizado en ayunas, con permiso es-
crito previo, y con la aprobacién del Comité de Etica
Médica del Instituto Nacional de Cardiologia Ignacio
Chéavez. Los aspectos técnicos en la realizacién de di-
chos estudios y en la evaluacién de los diferentes me-
canismos de las arritmias se han descrito previamen-
te!*16, y se incluyeron todos los casos en los que se
desencadené una TSV'"® regular, sostenida y con
QRS < 110 ms. Una vez inducidas la taquiarritmias
fueron clasificadas segtin sus caracteristicas electrofi-
siologicas en: reentrada en el nodo atrioventricular
(comun, rara, lenta-lenta)'”; reentrada atrioventricular
(A-V) ortodrémica empleando una via accesoria iz-
quierda o derecha®, reentrada supraventricular ince-
sante®!, y reentrada intraatrial?>. Se excluyeron los ca-
sos con estudios electrofisiolégicos incompletos, con
mala calidad de los trazados, con TSV no sostenidas,
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con QRS > 110 ms, con R-R irregulares, o con blo-
queos atrioventriculares durante los episodios.

Ondas P

En cada caso se requiri6é al menos una derivacion de
superficie de las regiones inferior (D2, D3, aVf), late-
ral baja (V5, V6) o anteroseptal (V1, V2), las cuales se
registraron simultdneamente con los electrogramas in-
tracavitarios para auricula derecha alta o auricula dere-
cha baja, haz de His, seno coronario y dpex del ven-
triculo derecho. Se resalta el hecho de que solo las
derivaciones electrocardiogréficas de superficie y los
electrogramas intracavitarios registrados y medidos a
100 mm/s fueron utilizados en este estudio. Los ciclos
e intervalos fueron expresados en milisegundos (ms).
Una vez inducidas todas las TSV y establecidos los
mecanismos electrofisiolégicos que las sostenian se
especificé la localizacién de las ondas P en las deriva-
ciones electrocardiogréficas de superficie con respecto
a las ondas R, los intervalos R-T (entre la cuspide de
la onda R y la porcién ascendente de la onda T) o T-R’
(entre porcion descendente de la onda T y la onda R
que sigue a dicha onda T), y las cuspides de las ondas
T. Asi, las ubicaciones de las ondas P fueron: a) ondas
P que coincidian con las ondas R (P en R); b) ondas P
entre las ondas R y las T (P en R-T), de modo que el
R-P < P-R’; ¢) ondas P entre las ondas T y las R’ (P en
T-R’), de manera que el R-P > P-R’, y d) ondas P so-
bre las cuspides de las ondas T (P sobre T), siempre
que el R-P sea igual P-R’.

Una vez establecida la ubicacién de las ondas P se
midieron los intervalos entre los electrogramas ventri-
culares, y los electrogramas atriales que coincidian
con las ondas P en el ECG. Para los casos de P en R’
se midi6 el intervalo ventriculoatrial si los electrogra-
mas ventriculares precedian a los atriales (o las P del
ECG), o el intervalo atrioventricular (A-V) si los elec-
trogramas atriales precedian a los ventriculares. En los
casos de P en R-T se midi6 el intervalo ventriculoatrial
desde el electrograma ventricular (o desde las ondas R
del ECG si éstas precedian dichos electrogramas) has-
ta el electrograma atrial que coincidia con las ondas P
en el ECG. Cuando existia P en T-R’ se midi6 desde
electrograma atrial que coincidia con la onda P en el
ECG (intervalo A-V). En las condiciones de P sobre T
se midieron tanto el intervalo A-V como el ventriculo-
atrial. En cada uno de los grupos de arritmias del estu-
dio se evaluaron los diversos intervalos segin corres-
pondieran a las localizaciones de las ondas P. Se
emplearon tablas de contingencia para determinar los
valores de sensibilidad, especificidad y valor predicti-
vo positivo de las ubicaciones de las ondas P en los in-
tervalos R-T, T-R’, y sobre ondas T para diagnosticar
las TSV mas frecuentes. En los casos de RINc, donde
todas las ondas P se localizaron tnica y exclusivamen-
te en o alrededor de las ondas R con un intervalo R-P
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TABLA 1. Caracteristicas de los pacientes segun
arritmias
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TABLA 2. Localizacion de las ondas P segun
taquiarritmias

Arritmias Pacientes (%) M F Edad” Arritmias R R-T T-R T Total
TMC + VAI 87 (50,3) 43 44 30 TMC + VA - 87(92)  4(5) 3(3) 87
TMC + VAD 16 (9,2) 5 11 25 TMC + VAD - 15(94)  1(6) - 16
RINc 60 (34,7) 14 46 44 RINc 30(50) 26(43)  4(7) - 60
RINF 1(0,6) 1 RINF - - - 1(100) 1
RINII 1(0,6) 1 RINII - 1(100) - - 1
T. atr. 7(4,0) 4 3 37 T. atr. - 1(14)  6(86) - 7
T.inc. 1(0,6) 1 T.inc. - - 1(100) - 1

173

“Edad media en afios. F: femenino; M: masculino; RINc: reentrada intranodal
comun; RINr: reentrada intranodal rara; RINII: reentrada intranodal lenta lenta;
TMC + VAI: taquicardia con movimiento circular atrioventricular ortodrémico
empleando una via accesoria izquierda en sentido retrégrado; TMC + VAD: ta-
quicardia con movimiento circular atrioventricular ortodrémico empleando
una via accesoria derecha en sentido retrégrado; T. atr.: taquicardia atrial; T.
inc.: taquicardia incesante.

(para los casos de P en R-T) o P-R’ (para los casos de
P en T-R’) menor de 65 ms, los valores se calcularon
considerando estas caracteristicas.

Analisis estadistico

Se us6 el andlisis de variancia para establecer las di-
ferencias entre los grupos con distribucién normal, y
en los casos contrarios se usé la prueba de Kruskal-
Wallis. Para establecer el tipo de diferencia se emplea-
ron la prueba de Tukey, y el método de Dunn. Un va-
lor de p £ 0,05 fue considerado como estadisticamente
significativo. Los valores se expresaron en medias arit-
méticas con sus desviaciones estdndar.

RESULTADOS

De los 674 estudios electrofisiolégicos (EEF) revi-
sados se incluyeron 173 casos (25,7%). Los mecanis-
mos de las TSV, el porcentaje y las caracteristicas de
los pacientes en cada tipo de TSV se expresan en la
tabla 1.

Arritmias-localizacion de ondas P

Al localizar las ondas P con respecto a las ondas R,
los intervalos R-T o T-R’ y las cudspides de las ondas T
en el ECG durante las TSV se aprecia que en la mayo-
ria de los casos las ondas P estdn predominantemente
en el intervalo R-T (tabla 2). Los intervalos ventriculo-
atriales para las RINc (con P en R, o0 en R-T) se com-
putaron juntos (56 en total) para fines estadisticos,
pues en ambos casos el electrograma ventricular pre-
cedia al atrial y, por tanto, coincidian en el mismo in-
tervalo R-T. Los valores de sensibilidad, especificidad
y valor predictivo positivo de las localizaciones de las
ondas P en las TSV mads frecuentes en este trabajo se
expresan en la tabla 3. Al determinar estos valores
para las ondas P sobre ondas T en casos de TMC +
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Los datos entre paréntesis expresan el porcentaje. RINc: reentrada intranodal
comdn; RINr: reentrada intranodal rara; RINII: reentrada intranodal lenta lenta;
TMC + VAI: taquicardia con movimiento circular atrioventricular ortodrémico
empleando una via accesoria izquierda en sentido retrégrado; TMC + VAD: ta-
quicardia con movimiento circular atrioventricular ortodrémico empleando
una via accesoria derecha en sentido retrogrado; T. atr.: taquicardia atrial; T.
inc.: taquicardia incesante.

TABLA 3. Localizacion de las ondas P segun
taquiarritmias: sensibilidad, especificidad, valor
predictivo positivo

R-T TR
Arritmias N.° s* E*  VP+* s* E* VP+*
T™C 103 77 84 92 31 37 48
RINc 60 100 100 100 100 100 100
T. atr. 6 - - - 38 99 86

*Los valores expresan el porcentaje. N.% nimero de casos. S: sensibilidad; E:
especificidad; VP+: valor predictivo positivo; TMC: taquicardia con movimien-
to circular atrioventricular ortodrémico empleando una via accesoria en senti-
do retrogrado; RINc: reentrada intranodal comun; T. atr.: taquicardia atrial.

VAL se obtuvo una sensibilidad de 75%; sin embargo,
la especificidad y el valor predictivo positivo fueron
bajos (41 y 29%, respectivamente).

Es notable que la morfologia de las ondas P fuera
negativa en las derivaciones inferiores en algunos ca-
sos con RINc y en la taquicardia incesante, mientras
que en los demas casos las ondas P fueran positivas o
su polaridad no estuviera bien definida.

En la tabla 4 se expresan las medias aritméticas y
desviaciones estdndar de los ciclos en las diferentes
TSV, y su relacién con las localizaciones de las ondas
P en las derivaciones electrocardiogréficas registradas
simultdneamente con los electrogramas intracavitarios.

En las figuras 1 y 2 se expresan solamente las medias
aritméticas y desviaciones estdndar de los diferentes in-
tervalos que correspondieron a las TSV con casos miuilti-
ples. No se incluyeron los casos aislados, pues obvia-
mente no se obtendrian valores medios. Se ilustran las
diferencias estadisticas entre las TSV y las medias arit-
méticas de sus intervalos ventriculoatriales (equivalentes
al intervalo R-P en el ECG, siempre que las ondas P se
localizaron entre las ondas R y las T), y sus intervalos A-
V (equivalentes al intervalo P-R’ en el ECG, siempre
que las ondas P se ubicaron entre las ondas T y las R’).
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TABLA 4. Ciclos de taquicardias segun la localizacion

de las ondas P

Arritmias R R-T T-R’ T
TMC + VAI - 331 +44 310 £ 50 317+6
TMC + VAD - 318 + 54 360" -
RINc 339+69 335 +59 335+24 -
RINr - - - 260"
RINII - 335 458 + 102 -
T. atr. - 335 458 + 102 -
T.inc. - - 575 -

"Valores de casos aislados.
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Valores expresados en milisegundos. RINc: reen-

trada intranodal comun; RINr: reentrada intranodal rara; RINII: reentrada intra-
nodal lenta lenta; TMC + VAI: taquicardia con movimiento circular atrioventri-
cular ortodromico empleando una via accesoria izquierda en sentido
retrdgrado; TMC + VAD: taquicardia con movimiento circular atrioventricular
ortodrémico empleando una via accesoria derecha en sentido retrogrado; T.
atr.: taquicardia atrial; T. inc. taquicardia incesante.

V-A (R-P)
ms
1751

150+ ——p=<0,06 —

125+

129+24 | p=NS

100+

102 £24

75 —p=<0,05—

501
48 +15
25+

TMC+VAI TMC+VAD RINc

Fig. 1. Valores de las medias aritméticas y las desviaciones estandar
de los intervalos ventriculoatriales (R-P en el electrocardiograma de
superficie) en las taquicardias supraventriculares con ondas P entre
lasondas Ry las T.

NS: sin diferencia significativa; RINc: reentrada intranodal comun;
TMC + VAD: taquicardia con movimiento circular atrioventricular orto-
drémico empleando una via accesoria derecha en sentido retrogrado;
TMC + VAI: taquicardia con movimiento circular atrioventricular orto-
drémico empleando una via accesoria izquierda en sentido retrogrado;
V-A: ventriculoatrial.

DISCUSION

En este estudio, las taquicardias con movimiento
circular atrioventricular ortodrémico (TMC) fueron la
mayoria, lo cual coincide con comunicaciones pre-
vias”®. A pesar de ello, debe establecerse que esto
puede depender de la serie estudiada.

Localizacion de las ondas P

Al observar el ECG de las TSV estudiadas se apre-
ci6 que las ondas R y las ondas T siempre fueron reco-
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A-V (P-R’)
ms

2701

2401
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150
1201 1131 +28
90 1
60
301

p=<0,05 p=<0,05
|

20+8

TMC+VAI RINc T. atr.

Fig. 2. Valores de las medias aritméticas y las desviaciones estandar
de los intervalos atrioventriculares (P-R’ en el electrocardiograma de
superficie) en las taquicardias supraventriculares con ondas P entre
las ondas Ty laR.

NS: sin diferencia significativa; RINc: reentrada intranodal comun; T.
atr.: taquicardia atrial; TMC + VAI: taquicardia con movimiento circular
atrioventricular ortodrémico empleando una via accesoria izquierda en
sentido retrégrado; A-V: atrioventricular.

Taquicardia supraventricular

Ondas P?
R R-T l \\\\\\\\\\\\\\\\\A
RINc  TMC + VAI TR I
TMC + VAD * TMC + VAI

RINc RINr
RINI E en D2, D3,_an
Tatr oy RINc

TMC + VAI T.inc.

TMC + VAD

Fig. 3. Secuencia de andlisis en el electrocardiograma de superficie y
las posibilidades diagnosticas segun la localizacion de las ondas P con
respecto a las ondas R, los intervalos R-Ty T-R’, y las ondas T.

RINc: reentrada intranodal comun; RINr: reentrada intranodal rara;
RINII: reentrada intranodal lenta lenta; TMC + VAD: taquicardia con
movimiento circular atrioventricular ortodrdmico empleando una via
accesoria derecha en sentido retrégrado; TMC + VAI: taquicardia con
movimiento circular atrioventricular ortodromico empleando una via
accesoria izquierda en sentido retrdgrado; T. atr.: taquicardia atrial; T.
inc.: taquicardia incesante.

nocidas con facilidad, por lo que se consideraron los
pardmetros, las guias para ubicar las ondas P y se pro-
cedié a un andlisis rdpido. Visto asi, las ondas P en
cada TSV solamente pueden estar coincidiendo con las
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Fig. 4. Representacion grafica
de un intervalo R-R’ durante una
taquicardia supraventricular. La
localizacion de las ondas P con R
respecto a las ondas Ry las on-
das T permite tener una idea
diagnéstica rapida de las taqui-
cardias supraventriculares mas
comunes en este estudio. Los
circulos representan los valores
de las medias aritméticas de los
intervalos R-P y P-R’ en las dife-
rentes arritmias segun las ondas
P se ubiquen entre las ondas R y
las T; o entre las ondas Ty las
R’. Valores expresados en mili-
segundos (ms).

RINc: reentrada intranodal co-
man; TMC + VAD: taquicardia RINc
con movimiento circular atrio-
ventricular ortodrémico emple-
ando una via accesoria derecha
en sentido retrogrado; TMC +
VAI: taquicardia con movimiento
circular atrioventricular ortodro-
mico empleando una via acceso-
ria izquierda en sentido retrégra-
do; T. atr.: taquicardia atrial.

48 £15

TMC + VAD
o

102+24 TCM + VAI T. atr.
—O—

R’

RINc
O

TCM + VAI 20+8

00—

131+28

129+ 24 201 £ 71

ondas R (en este caso dichas ondas impiden la detec-
cion de las ondas P), entre las ondas R y las T, entre
las ondas T y las R’, o, finalmente, sobre las ondas T
(fig. 3). Esto ultimo puede implicar que cada grupo de
arritmias estudiadas tendria una expresion gréfica y lo-
calizacién propias de sus ondas P, al considerar la ubi-
cacion de estas ondas con respecto a las ondas R y las
T (fig. 4).

Pen R-T

Asi, tener una P entre las ondas R y las T tendria
como las opciones mds frecuentes: una TMC (con una
via accesoria izquierda o derecha en sentido retrogra-
do), y una RINc. En el primer caso, el intervalo A-V
necesariamente tiene que ser mayor que el intervalo
ventriculoatrial, pues el circuito anterogrado incluye
el paso del impulso a través del nodo A-V, el tronco
del haz de His y sus ramas (derecha e izquierda), y el
musculo ventricular (derecho o izquierdo); en cambio,
en el circuito retrogrado ventriculoatrial el impulso va
desde el musculo ventricular hacia las vias accesorias,
y luego hacia las auriculas (derecha si existe una via
accesoria derecha o izquierda si existe una via acceso-
ria izquierda). Este trayecto retrogrado, al no tener
una via accesoria con propiedades electrofisiologicas
que retrasen la conduccion como en el nodo A-V, se
lleva a cabo en un periodo de tiempo menor. La dura-
cién del intervalo ventriculoatrial dependera de si las
vias accesorias estdn mdas cerca (intervalos mas cor-
tos) o mas lejos (intervalos mds largos) del sistema
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anterégrado normal de conduccién, o de que dichas
vias tengan propiedades electrofisiolégicas de con-
duccién lenta. Considerando todo lo anterior en el
ECG el intervalo P-R’ serda mayor que el intervalo R-
P. Analizado de otra manera, las ondas P estaran ubi-
cadas (siempre que sean visibles) entre las ondas R y
las T; ademads, estaran francamente separadas y se dis-
tinguirdn de las ondas R. Esto ultimo se aprecia al
evaluar los intervalos ventriculoatriales (o R-P en el
ECG) de los casos de TMC de nuestro estudio. En
este trabajo, los casos de TMC tuvieron un porcentaje
elevado de ondas P localizadas en el intervalo R-T, lo
cual es similar a los hallazgos comunicados por Wu et
al**, donde la totalidad de 9 casos de TSV con una via
accesoria incorporada presentaron ondas P después de
R (o en el intervalo R-T segtin nuestra nomenclatura);
aunque diferente a nuestro estudio, donde 59,5% de la
TSV incorpord una via accesoria en sentido retrogra-
do, en la serie de Wu et al tinicamente un 13% (9/72)
utiliz6 una via accesoria como via de conduccién re-
trograda. En parte, esta diferencia podria explicarse
por el nimero de pacientes estudiados; pero también
es posible que la poblacién de pacientes con TSV re-
feridos para estudios electrofisioldgicos sea mayor en
la actualidad, con lo que puede modificarse la propor-
cién de diagndsticos en los mecanismos subyacentes
de las taquiarritmias. Cabe destacar que se tomaron
las ondas T (ademds de las ondas R) como guias para
ayudar en la ubicacién de las P, lo cual no se conside-
r6 en el trabajo de Wu et al. En nuestros casos, la ubi-
cacion de las ondas P en el intervalo R-T, y que co-
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rrespondieron al diagndstico de TMC (empleando una
via accesoria izquierda o derecha), tuvo una sensibili-
dad y especificidad adecuadas, con valor predictivo
muy bueno. Esto no fue posible de comparar con los
casos de Wu et al, ya que esos valores no se calcula-
ron en dicho estudio.

En los casos de RINc, las ondas P siempre estuvie-
ron dentro (P en R), o alrededor (como seudo-«g», o
como seudo-«s») de las ondas R, pues al estar el drea
del nodo A-V en una zona mds o menos igual de dis-
tante de las auriculas que de los ventriculos, los elec-
trogramas de atrio derecho y ventriculo derecho coinci-
dirdn en su expresiones graficas (ondas P y ondas R del
ECG, respectivamente) y, dada la magnitud de los elec-
trogramas ventriculares, éstos ocultaban a los auricula-
res. En los casos donde el electrograma auricular dere-
cho se registr6 antes que el electrograma ventricular
ipsolateral, la manifestacién en el ECG fue una onda P
pequeiia con polaridad negativa que precedia a la onda
R (seudo-«g»); por el contrario, cuando se registr6 el
electrograma ventricular antes que el auricular, en el
ECG se observaron 26 casos con una onda P pequefia y
con polaridad negativa (seudo-«s») y en otros casos no
se identificaron las ondas P al coincidir con las ondas R
(30 casos). La primera de estas condiciones explica en
parte por qué hubo 4 casos de RINc con ondas P nega-
tivas y muy cerca de las ondas R (seudo-«g») en las de-
rivaciones inferiores; ademads, el impulso ascendia has-
ta las auriculas a través de la via de conduccién rdpida
del nodo AV, pero en sentido retrogrado (brazo retré-
grado del circuito), lo cual lo alejaba de las derivacio-
nes inferiores. Debe aclararse que en esta tltima situa-
cion probablemente la posicidn cardiaca haya influido
en la presencia o no de las ondas P negativas. Es previ-
sible que en corazones verticales o semiverticales se
puedan tener mds ondas P negativas.

Los valores de sensibilidad, especificidad y valor
predictivo positivo de las localizaciones de las ondas P
en los casos de RINc se explican por el hecho de que
solamente este tipo de arritmia tuvo sus ondas P en o
alrededor de las ondas R, de manera que su presencia
alli siempre hizo el diagndstico de RINc; pero, por
otro lado, la ausencia de ondas P en dicha ubicacién
descartaba la existencia de este tipo de TSV.

Para los casos de RINCc, los resultados coinciden con
los comunicados por Wu et al**, pues en este tipo de
TSV la mayoria de las ondas P era simultdnea con las
ondas R, menos comunes en el intervalo R-T, e infre-
cuentes en el intervalo T-R’. Se resalta el hecho de que
en nuestro estudio se incluyen las posibilidades diag-
noésticas de RINI-1 y RINr, y de que se obtuvieron va-
lores de sensibilidad para los casos de RINc.

PenT-R’

En las condiciones de ondas P en T-R’, siendo las
ondas P positivas en derivaciones inferiores, hubo 2
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grupos notables: taquicardias atriales y TMC con el
empleo de una via accesoria lenta en sentido retrégra-
do. En el caso de las taquicardias atriales, las ondas P
en el ECG fueron positivas, pues los electrogramas
atriales se registraron siempre en la parte superior de
la auricula, dirigiéndose hacia, y no desde, el drea del
corazén registrada en las derivaciones inferiores. Es
entendible que las taquicardias atriales puedan tener
expresiones electrocardiogréificas de onda P entre on-
das R y ondas T, y viceversa, pues siendo las cdmaras
auriculares de gran amplitud relativa el intervalo P-R’
puede variar mucho, pudiendo dichas ondas estar antes
o después de las ondas T, aunque siempre dirigiendo el
impulso hacia los ventriculos (excepto en los casos
con bloqueos A-V, los cuales se excluyeron en el estu-
dio). En los casos de taquicardias atriales, siempre las
ondas P se diferenciaron claramente de las R, pues en
cada caso el impulso eléctrico atrial pasé a través del
area del nodo A-V, lo cual provocaba el retraso necesa-
rio para separar las manifestaciones eléctricas de las
contracciones atriales (ondas P) de las ventriculares
(ondas R).

En los casos del TMC con ondas P positivas entre
ondas T y R’ se infiere que las vias accesorias estaban
alejadas del sitio de registro del dpex del ventriculo
derecho (vias accesorias laterales, anterolaterales o
posterolaterales), de ahi que el intervalo ventriculo-
atrial (R-P en el ECG) era mucho mayor que el A-V
(P-R’ en el ECG). Puesto que el circuito era ortodro-
mico, las ondas P eran positivas en las derivaciones in-
feriores.

Solamente se desencadend un caso de taquicardia
incesante, donde las ondas P fueron negativas en las
derivaciones inferiores del ECG, y localizadas entre
las ondas T y las ondas R’. En esta condicién se ha de-
mostrado que el brazo retrégrado del circuito es una
estructura accesoria ventriculoatrial septal con propie-
dades funcionales decrementales® al grado en que el
intervalo ventriculoatrial es mayor (con ondas P nega-
tivas en derivaciones inferiores) que el intervalo A-V;
no obstante, el impulso eléctrico atraviesa el nodo A-
V. De lo anterior se explica la localizacién y polaridad
de las ondas P.

En este trabajo se pudo distinguir claramente en-
tre una RINc y una TMC empleando una via acceso-
ria (izquierda o derecha) en sentido retrégrado.
Aunque las TMC que emplean una via accesoria de-
recha tuvieron un R-P maés corto que las que emple-
aban una via accesoria izquierda, no es seguro esta-
blecer el diagnéstico diferencial entre ellas, pues
habria que distinguirlas segun las localizaciones
precisas de las vias accesorias, lo cual no se efectud
en este estudio y, mds aun, no seria practico para los
objetivos perseguidos en este trabajo. Una condi-
cién similar se presentd en los casos de TSV con
ondas P en T-R’, pues se pudo diferenciar entre una
taquicardia atrial y una TMC usando una via acce-
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soria izquierda en sentido retrégrado de una RINc
con onda P pequeia y negativa precediendo a la
onda R. Ciertamente, es muy dificil establecer un
diagnéstico diferencial entre las taquicardias atria-
les y las TMC s6lo con el ECG, a no ser que se con-
sidere el dato de que las primeras tendieron a tener
intervalos P-R’ mds prolongados y, aun asi, persisti-
rian las dificultades diagndsticas, pues dependiendo
de las caracteristicas electrofisiolégicas del misculo
atrial, del nodo A-V o de la via accesoria envuelta
deberdn variar los ciclos e intervalos de las taqui-
arritmias.

Aunque en nuestro estudio se pudo distinguir entre
una RINc y una TMC, la localizacién de las ondas P
en T-R’ (y con un P-R’ mayor de 65 ms) no tuvo valo-
res de sensibilidad, especificidad y valor predictivo
positivo de importancia para el diagnéstico de TMC.
Por otro lado, los casos de ondas P antes de las ondas
R’ (con P-R’ menor de 65 ms, y como seudo-«g») tu-
vieron dichos valores del 100%.

Nuestro trabajo aportd una alta especificidad para la
localizacion de las ondas P en T-R’ en el diagndstico
de las taquicardias auriculares.

Es importante hacer notar la dificultad en obtener el
registro de las ondas P simultdneamente en todas las
derivaciones convencionales del ECG. De ahi que,
mientras mas derivaciones se registren (incluyendo de-
rivaciones especiales como precordiales derechas, pre-
cordiales bipolares, abdominales altas, y esofdgicas),
mads sélido puede ser el diagndstico de las TSV emple-
ando solamente el ECG.

Limitaciones

Puesto que el estudio fue retrospectivo, era incon-
trolable el hecho de que no siempre se registraran las
12 derivaciones electrocardiograficas convencionales
simultdineamente con los electrogramas intracavitarios;
ademas, no se obtuvieron derivaciones electrocardio-
graficas de superficie especiales para localizar las
ondas P. Aunque es posible que al excluir casos de
TSV en los cuales existian bloqueos atrioventricula-
res, TSV no sostenidas, y con R-R irregulares los ca-
sos de estudio hayan sido menores, debe establecerse
que en los casos con bloqueos atrioventriculares el
diagndstico es mas fécil de hacer, ya que la frecuencia
atrial ayuda en dicho diagndstico (una frecuencia atrial
> 250 lat/min es sugestiva de fliter atrial, y una fre-
cuencia atrial < 250 lat/min sugiere taquicardia atrial o
RINc con bloqueo A-V)!,

En los casos con R-R irregulares el diagndstico esta
mads limitado a fibrilacién atrial, fliter atrial y taqui-
cardia atrial multifocal y cadtica®. En los casos con
TSV no sostenidas, el abordaje y la intervencién tera-
péutica pueden ser diferentes, y no necesariamente
precisan de un diagndstico e intervencién réapidos,
pero se podria aplicar igual secuencia de andlisis.
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CONCLUSIONES

La secuencia de andlisis de las ondas P ubicadas en
los intervalos R-T o T-R’ del electrocardiograma de
superficie es util para precisar con rapidez y con valo-
res adecuados de sensibilidad y/o especificidad el
diagnostico de los mecanismos electrofisioldgicos que
mantienen las taquiarritmias supraventriculares soste-
nidas, regulares, y con QRS estrechos mas frecuentes,
pudiendo ayudar en el diagnéstico diferencial de algu-
nas de ellas. El andlisis de la localizacién de las ondas
P con respecto a las ondas R y las ondas T debe influir
en la rapidez y la precision diagndsticas y, por en-
de, en resultados terapéuticos mejores en condiciones
clinicas agudas.
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