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ANCHO
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Resumen

Descripción del caso: Paciente mujer de 77 años que acude al centro de salud por cuadro de disconfort
torácico sin dolor, de una hora de evolución, no disnea, no clínica vegetativa.

Exploración y pruebas complementarias: TA: 165/78, FC 148 lpm, Sat O2 94%, Tª: 36,5 oC, glucemia 160
mg/dl. BEG, C y O, ACP: RsCsRs sin soplos a alta frecuencia, murmullo vesicular conservado, no signos de
insuficiencia cardiaca congestiva, leve dolor a la presión en cara anterior del tórax. EKG 12 Derivaciones:
taquicardia de QRS ancho regular a 140 lpm.

Orientación diagnóstica: Taquicardia de QRS ancho en paciente hemodinámicamente estable.

Diagnóstico diferencial: Taquicardia ventricular. Taquicardia supraventricular con conducción aberrada
(bloqueo de rama). Taquicardia supraventricular preexitada. Flutter con conducción aberrante. WPW.

Comentario final: Ante una taquicardia de QRS ancho que comprometa hemodinámicamente al paciente el
tratamiento de elección es la CV. En este caso dada la estabilidad de la paciente, debemos iniciar
tratamientos que bloqueen la conducción del nodo auriculoventricular con el fin de establecer el origen
supraventricular o ventricular de la taquicardia. En este caso se optó por maniobras vagales cediendo la
taquicardia y pasando a un ritmo sinusal a 60 lpm sin bloqueo de rama. La paciente fue trasladada al hospital
para estudio. Ingresa en la planta de cardiología y se realiza estudio electro fisiológico, concluyendo como
diagnostico final: taquicardia intranodal típica (lenta-rápida) y BCRIHH de fase 3 (taquicardia-dependiente).
Se realiza ablación de la via lenta nodal. Al alta EKG en ritmo sinusal con HBAIHH, manteniéndose
asintomática hasta la fecha de hoy. El diagnóstico de taquicardia de QRS ancho en AP nos puede plantear
dudas, siendo la estabilidad hemodinámica del paciente clave para el manejo de esto paciente. Si bien
sabemos que toda TV inestable requiere CV, las estables en función de su origen requerirán un tratamiento
específico: supraventricular bloqueo del NAV y ventricular amiodarona.
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