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Ritmo bigeminado II

DRES. ALEJANDRO CUESTA HOLGADO', MARIO IRIBARNE URTIAGA?
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Paciente de sexo masculino, 57 anos, obeso,
hipertenso, con antecedentes de cardiopatia
isquémica e insuficiencia mitral de grado mo-
derado. Historia reciente de episodios de palpi-
taciones frecuentes, de inicio y finalizacion
bruscos. Es ingresado en emergencia por un
episodio mas prolongado, de una hora de dura-
cién, sin fen6menos acompanantes.

En el trazado inicial se observa un ritmo
ventricular con dos morfologias diferentes
de QRS que se alternan y agrupan constitu-
yendo un ritmo bigeminado, de dificil diag-
noéstico rapido.

Analizando el trazado de forma ordenada
se ve que no hay una actividad eléctrica auri-
cular con las caracteristicas tipicas de onda P
sinusal. Mirando las derivadas de cara infe-
rior se infiere que por detras de la actividad
ventricular hay una linea de base que nunca
es isoeléctrica. Se suceden ondas anchas,
iguales, con una porcién negativa aguday que
recuerdan la forma de “dientes de sierra”.
Esta es la morfologia tipica de la arritmia su-
praventricular denominada fliter auriculary
delavariedad tipica antihoraria. Las ondas se
denominan “F” (mayuascula) para diferen-
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ciarlas de las “f” (mintscula) de fibrilacion
auricular. En este caso particular la frecuen-
cia del flater es aproximadamente 270 cpm,
dentro del rango habitual de esta arritmia
que es entre 250 y 350 cpm (1.2,

Las ondas positivas en V1 confirman este
diagnéstico. En esta derivacién las ondas F
son de menor voltaje y duracién, asemejando-
se a ondas P sinusales. Esto es consecuencia
de la orientacion inicial del vector de activa-
cién atrial de atras hacia adelante en un plano
sagital.

Muchas veces las ondas F se superponen al
complejo QRS, al segmento ST y a la onda T,
siendo dificiles de diagnosticar. En nuestro ca-
so, mirando las derivadas de cara inferior, se
observa una primera onda F clara precediendo
a un QRS que denominaremos “A”. Una se-
gunda onda F que deforma el final de ese mis-
mo QRS einicio de su onda T. Una tercera que
queda incluida en el QRS con diferente morfo-
logia que denominaremos B.

Cada tres ondas F hay dos despolarizacio-
nes ventriculares. Si medimos en forma arbi-
traria desde el nadir de la primera F, al inicio
del QRS “A”, y desde el nadir de la segunda F,
al inicio del QRS “B”, vemos que la primera
distancia es menor que la segunda. Luego vie-
ne la tercera onda F que no es seguida de nin-
gan QRS, se bloquea a nivel de la unién y no

llega al ventriculo. Si sumamos ambos hechos
nos llevan al diagnédstico de que este flater
auricular se conduce al ventriculo con blo-
queo a nivel del nodo auriculoventricular tipo
Wenckebach.

La despolarizacion ventricular A es de una
duracién normal con un eje eléctrico medio a
302. La B tiene una duracién mayor que se
aprecia mejor en las derivaciones de los miem-
brosy su eje se desviaa-602 en el plano frontal.
Si bien no tiene otras caracteristicas tipicas,
esta morfologia es diagnéstica de hemibloqueo
anterior izquierdo. Este trastorno de la con-
duccion ventricular se produciria por un inter-
valo RR menor que en el ciclo anterior — blo-
queo de conduccion frecuencia dependiente en
fase 3.

En suma, nuestro paciente presenta un fla-
ter auricular tipico antihorario conducido al
ventriculo en relacion 3:2 con fenémeno de
Wenckebach y un trastorno de la conduccién
ventricular intermitente frecuencia depen-
diente.
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