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Mujer de 23 años, con antecedente de un em-
barazo y parto normal. Refiere episodios espo-
rádicos de palpitaciones rápidas, autolimita-
das, de minutos de duración, en algunas opor-

tunidades acompañadas de mareos. Estando
en su trabajo instala palpitaciones, mareo y
pérdida de tono postural, sin pérdida de cono-
cimiento. El cuadro revierte a los 10 minutos
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Figura 1
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de decúbito dorsal. Consultó a emergencia mó-
vil y realizan el electrocardiograma que se ve
en la figura 1.

A primera vista se observa un ritmo bige-
minado por la presencia de dos depolarizacio-
nes ventriculares que se repiten. Como en to-
do trazado electrocardiográfico el diagnóstico
correcto estará en el análisis ordenado del
mismo.

Precediendo a cada primer complejo ven-
tricular (A) se observa una onda P, esta onda P
es positiva en todas las derivaciones menos en
aVL en la que es isoeléctrica y en aVR que es
negativa. Esto permite afirmar que su eje eléc-
trico medio se dirige hacia abajo, izquierda y
adelante y por lo tanto, pensamos se origina en
el nódulo sinusal. El intervalo PR en ninguna
derivada llegar a medir 120 ms, que es el límite
inferior normal, por lo que decimos tiene un
intervalo PR corto. A cada P le sigue una depo-
larización ventricular (A) que inicia desde la
onda P y no hay segmento PR. Se inician ade-
más de forma lenta constituyendo la denomi-
nada onda delta, esto se ve mejor en las deriva-
das precordiales. La duración del QRS es de
120 ms, por encima de 110 ms que es el límite
superior más aceptado (1). Juntando los signos
(PR corto + onda delta + QRS ancho) tenemos
diagnóstico de preexcitación ventricular. La
paciente tiene una vía de conducción acceso-
ria, capaz de llevar el estímulo auricular hacia
el ventrículo sin pasar por el nodo AV. Por ser
la onda delta positiva en V1 y también en DIII
la localizamos a nivel lateral izquierdo (2,3).

La segunda depolarización (B) ventricular que
aparece “bigeminando” el ritmo es claramente an-
cha (180 ms) y de una sola morfología. Podría ser de
origen ventricular o supraventricular con algún
trastornodelaconducción.Siobservamosdetallada-
mente lapolaridaddeestecomplejovemosquetiene
elmismosignoquelaondadeltadelcomplejosinusal
precedente en todas las derivadas. Ello nos lleva a

plantear que existe un impulso supraventricular
prematuroqueseestátrasmitiendoalventrículopor
la misma vía accesoria. Por las propiedades del nodo
AV un estímulo prematuro se conduce al ventrículo
deformamáslentaqueelsinusaloincluso,siesmuy
precoz, puede encontrar al nodo AV refractario y
bloquearse. En cualquier situación habrá mas mio-
cardio ventricular que se depolarice desde la vía ac-
cesoria y el QRS estará más preexcitado. Dada la to-
pografíadeéstavíaes lógicoqueelsegundocomplejo
tengan morfología de bloqueo de rama derecha.

En derivadas de cara inferior, al final de la
onda T del primer complejo aparece una pe-
queña deflexión negativa. Pensamos que se
trata de una onda P de origen bajo. Una extra-
sístole auricular que constituye el estímulo
prematuro que suponíamos.

La paciente presenta entonces un ritmo de
base sinusal con extrasistolía supraventricular
bigeminada y una vía accesoria lateral izquier-
da, responsable de las alteraciones morfológicas
observadas en los QRS. Uniendo el diagnóstico
electrocardiográfico con la clínica, debemos pen-
sar que la paciente haya presentado alguna de
las arritmias rápidas vinculadas y sea portadora
del síndrome de Wolf Parkinson White (4).
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