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Caso clínico

Varón de 84 años de edad, operado de una perforación

timpánica bilateral en la juventud que llega a urgencias

por presentar, mientras se encontraba caminando, un

episodio de sensación de giro de objetos y posterior

caída al suelo con pérdida súbita de conocimiento. No

se objetivaron movimientos anómalos ni relajación de

esfínteres. La duración del cuadro es de 5 min y la re-

cuperación es rápida y completa. En la exploración fí-

sica a su llegada a urgencias destaca: presión arterial

140/85 mmHg pulso 129 lat/min, carótidas rítmicas y

simétricas sin soplos, ausencia de ingurgitación venosa

yugular y no se objetiva mordedura lingual. La auscul-

tación cardíaca es taquicárdica sin auscultarse soplos,

roces ni extratonos. La auscultación pulmonar, explo-

ración abdominal y de miembros se encuentra dentro

de la normalidad. La exploración neurológica no evi-

dencia datos de focalidad asociada. En las exploracio-

nes complementarias destaca una bioquímica general

(incluyendo CPK y fracción MB realizadas de forma

repetida), hemograma, coagulación y sistemático de

orina dentro de límites normales. La radiografía de tó-

rax evidencia un mínimo agrandamiento de la silueta

cardiopericárdica sin datos de afección aguda asociada

y la tomografía axial computarizada (TAC) craneal 

sin contraste demuestra la presencia de una lesión 

hipodensa adyacente al asta frontal del ventrículo late-

ral izquierdo compatible con lesión isquémica an-

tigua. Se realiza un electrocardiograma (ECG) al in-

greso (fig. 1) y otro posteriormente tras maniobras 

vagales (fig. 2).
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Fig. 1. Taquicardia supraventricular en una
frecuencia ventricular a 139 lat/min y eje del
QRS a +24º.

Fig. 2. Flúter auricular con una frecuencia 
auricular de 270 lat/min y bloqueo auriculoven-
tricular variable (2:1/3:1) asociado.



Diagnóstico

El diagnóstico electrocardiográfico es, respectivamente,

taquicardia supraventricular y flúter auricular con blo-

queo auriculoventricular variable.

El enfermo comenzó con una taquicardia supraventri-

cular que, tras maniobras vagales, se convirtió en un

flúter auricular con bloqueo auriculoventricular asocia-

do. Se inició tratamiento con amiodarona intravenosa y

el enfermo desarrolló una fibrilación auricular con fre-

cuencia ventricular a 79 lat/min. Se prescribió trata-

miento domiciliario con amiodarona oral y, en la revi-

sión clínica ambulatoria 15 días después, el paciente

había revertido a ritmo sinusal a 80 lat/min.

Comentario

Dentro de las taquiarritmias causantes de síncope se

han involucrado la taquicardia supraventricular, taqui-

cardia ventricular, fibrilación ventricular episódica, sín-

drome del QT largo, flúter auricular, taquicardia auri-

cular paroxística y el síndrome de preexcitación con

arritmias supraventriculares asociadas1. La taquicardia

supraventricular puede observarse en adultos jóvenes

normales o en pacientes con cardiopatía reumática,

congénita, arteriosclerosa o hipertensiva. También se

ha relacionado con la tirotoxicosis, el infarto agudo de

miocardio, el estrés emocional, la fatiga mental o física,

el abuso de tabaco, alcohol o café o la inspiración pro-

funda, hiperventilación, cambios posicionales o deglu-

ción. Es la taquiarritmia más frecuente en el síndrome

de Wolff-Parkinson-White. Se debe a un mecanismo 

de reentrada sostenido que afecta al nódulo sinusal, 

aurícula y nódulo auriculoventricular. La sintomatolo-

gía relacionada es dolor precordial, palpitaciones, debi-

lidad, vértigo, náuseas, vómitos o síncope e incluso pa-

rada cardíaca2. Tras maniobras vagales puede revertir a

ritmo sinusal, no variar o desembocar en otra arritmia

como un flúter auricular. El flúter auricular puede divi-

dirse en paroxístico o persistente según su evolución en

el tiempo. En algunas ocasiones, puede ser congénito.

Es una arritmia que tiende a ser inestable y suele rever-

tir a ritmo sinusal o a fibrilación auricular. En raras

ocasiones persiste durante meses o años3. La frecuencia

auricular durante el flúter auricular típico suele ser de

250 a 350 lat/min, siendo la frecuencia ventricular la

mitad de la auricular. En pacientes tratados con antia-

rrítmicos, en los que la frecuencia auricular baja a 200

lat/min la frecuencia ventricular suele ser la misma pre-

sentando una condición 1:1. En niños, pacientes con el

síndrome de preexcitación, hiperparatiroidismo y en

pacientes con conducción del nodo auriculoventricular

(AV) anormalmente rápida, el flúter auricular conduce

a una proporción 1:1 a los ventrículos, con lo que la

frecuencia ventricular será en torno a los 300 lat/min.

El mecanismo electrofisiológico que se atribuye a la

mayor parte de los flúteres es el de reentrada ortodró-

mica o antidrómica, distinguiéndose por la positividad

de las ondas F en I, II, aVf o V1 en el primer caso y su

negatividad en el segundo. Si se asocia un bloqueo AV,

el ritmo ventricular será irregular con una condición 2:1

o alternando una conducción 2:1 con una 3:1 o 4:1.

Tras la estimulación vagal puede ocurrir un incremento

en el grado de bloqueo AV4. Electrocardiográficamente

se observan ondas regulares e idénticas, denominadas

ondas F, y datos de actividad eléctrica continua con au-

sencia de intervalo isoeléctrico entre dichas ondas. Sue-

le responder al masaje carotídeo con disminución de la

frecuencia ventricular pero regresando a la frecuencia

previa al cesar dicho masaje. El riesgo embolígeno de

esta arritmia es bajo, presumiblemente porque exis-

te contracción auricular, a diferencia de la fibrilación

auricular.

El mejor tratamiento inicial es la cardioversión eléctri-

ca sincronizada, ya que restablece de forma eficaz y 

rápida el ritmo sinusal y suele requerir poca energía 

(50 julios de forma habitual). En casos seleccionados la

ablación o supraestimulación auricular con catéter de

radiofrecuencia han demostrado también ser eficaces5.

En pacientes con contraindicaciones para las técnicas

anteriores o que no aceptan la realización de las mis-

mas, está indicado el abordaje farmacológico. En este

sentido, son múltiples los fármacos que han demostrado

ser eficaces, como por ejemplo el verapamilo, el diltia-

zem, la adenosina, el propranolol, el esmolol, el sotalol,

la quinidina, la procainamida, la digoxina, el ibutilide y

la amiodarona, siendo esta última de gran utilidad en la

posterior prevención de recurrencias6.
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