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Caso clínico

Paciente de 83 años que acudió por cuadro de 15 días

de evolución caracterizado por náuseas, vómitos, aste-

nia y deterioro del estado general. Asimismo refería vi-

sión borrosa y fotopsias. Como antecedentes patológi-

cos destacaba una fibrilación auricular diagnosticada en

un año antes a raíz de un episodio de insuficiencia car-

díaca izquierda y que trataba con digoxina y furosemi-

da. Presentaba también hipertensión arterial (HTA) de

larga evolución en tratamiento con diltiazem e insufi-

ciencia renal crónica como complicación crónica. 

Exploración física. Destacaban bradicardia extrema de

32 lat/min, tensión arterial 120/60 mmHg y crepitantes

finos bibasales. 

Pruebas complementarias. En la analítica se evidenció:

creatinina 2,7 mg/dl, Na 127 mEq/l, K 3,7 mEq/l, he-

matócrito 57% y digoxinemia de 11 ng/ml. En la gaso-

metría destacaba: pH 7,41, pO2 68 mmHg, pCO2 32

mmHg y bicarbonato total de 20 mmol/l.

Descripción del ECG. En el ECG se puede apreciar la

presencia de ondas previas al QRS, hasta siete en cada

caso, a una frecuencia aproximada de 250 lat/min, posi-

tivas en DII y negativas en aVR. El PR no es igual y el

QRS es estrecho y de morfología normal, con una fre-

cuencia ventricular media de 40 lat/min. El diagnóstico

diferencial debería hacerse entre la taquicardia auricu-

lar paroxística con bloqueo AV 7:1, flúter auricular atí-

pico con conducción 7:1 y bloqueo AV completo con

ritmo de escape nodal. El descenso del segmento ST

objetivado en precordiales izquierdas debe ser interpre-

tado en el contexto de una cubeta digitálica.

Se orientó el cuadro como intoxicación digitálica e in-

suficiencia renal prerrenal, por lo que se suspendió el

tratamiento con digoxina y se inició sueroterapia. La

paciente presentó mejorías eléctrica y clínica progresi-

vas, motivo por el cual al alta se decidió suspender de-

finitivamente el tratamiento con digoxina y diltiazem. 

Comentario

Los valores terapéuticos de la digoxina son de 0,5-2,5

ng/ml. La digoxina reduce la frecuencia cardíaca, así

como la conducción auriculoventricular por un efecto

cronotrópico y dromotrópico negativos. Es decir, pro-

duce una depresión vagal del nodo sinusal o de Keit-

her-Flack y del nodo AV o de Aschoff-Tawara. Ello
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puede dar origen a una depresión del punto J con con-

cavidad del segmento ST.

La llamada «impregnación digitálica», que implica tra-

tamiento y no necesariamente toxicidad, se traduce en

el ECG por la llamada «cubeta digitálica», que es re-

presentada por un descenso del segmento ST con con-

cavidad superior y acortamiento del intervalo QT.

El ECG que describimos es típico de una intoxicación

digitálica, objetivándose una cubeta con depresión del

segmento ST en precordiales izquierdas, así como una

bradiarritmia con QRS estrecho.

La presencia en este caso de unos niveles de 11 ng/ml

son causa de intoxicación grave. Los efectos de la mis-

ma pueden generar gran cantidad de arritmias, siendo

las más frecuentes la extrasistolia ventricular con fenó-

menos de bigeminismo, los bloqueos auriculoventricu-

lares de cualquier grado y la taquicardia auricular no

paroxística con bloqueo AV variable. Dichos trastornos

pueden verse coadyuvados por el tratamiento con anta-

gonistas del calcio o por trastornos iónicos como la hi-

popotasemia o la hipomagnesemia.

La taquicardia auricular paroxística entraría en el diag-

nóstico diferencial por presentar una frecuencia auricu-

lar entre 120 y 250 lat/min y por la presencia en el tra-

zado del ECG de ondas P diferentes de la sinusal. La

conducción en esta arritmia suele ser 1:1, si bien pode-

mos objetivar distintos grados de bloqueo tipo 1:2, 1:4

etcétera.

Otro diagnóstico posible a tener en cuenta es el flúter

auricular. Esta alteración es debida a un macrocircuito

de reentrada interauricular, que genera las llamadas on-

das F. Suele acompañar un bloqueo variable en el nodo

auriculoventricular, de forma que sólo algunas ondas F

se transmiten a los ventrículos. Las ondas F, en forma

de dientes de sierra, pueden objetivarse muy claramente

en las derivaciones clásicas DII, DIII y aVF, con una

frecuencia superior a 250 lat/min.

Podemos distinguir dos tipos de flúter auricular. En el

flúter tipo I común, las ondas F suelen ser negativas en

DII, DIII y aVF con una frecuencia comprendida entre

250 y 340 lat/min. El flúter tipo II o atípico, las ondas F

son positivas y de menor voltaje en DII, DIII y aVF,

con frecuencia algo mayor, 340 y 430 lat/min, datos no

objetivables en el ECG que presentamos.

En nuestro caso la ausencia de un PR constante nos

hace concluir que se trata de en un bloqueo AV com-

pleto con ritmo de escape nodal en el contexto de una

taquicardia auricular paroxística. 
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