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Historia clínica
Se presenta el caso de un Shar Pei, macho 
castrado de 16 años, que acudió al servicio 
de urgencias por debilidad generalizada, 
apatía y episodios de tos no productiva. En el 
momento de su llegada el paciente presen-
taba una grave disnea de tipo restrictivo, el 
abdomen distendido con onda ascítica po-
sitiva y una frecuencia cardiaca muy elevada 
durante la auscultación. Se realizó un estudio 
UDGLRJU£ȴ�FR�FRPSOHWR�HQ�HO�FXDO�VH�HYLGHQFLµ�
una efusión pleural bilateral severa y cardio-
megalia generalizada. Se procedió a realizar 
una pleurocentesis de ambos hemitórax en 
la que se obtuvo un 1 litro de un trasudado 
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PRGLȴ�FDGR��7UDV�HO�GUHQDMH�VH�UHSLWLHURQ� ODV�
radiografías de tórax que mostraron un pa-
trón intersticial perihiliar compatible con ede-
ma pulmonar cardiogénico. Se inició un tra-
tamiento con furosemida CRI 0,7 mg/kg/h/IV 
(Furosemida®,Fresenius Kabi), pimobendan 
0,25 mg/kg/BID/PO (Vetmedin®, Boehringer 
Ingelheim) y nitroglicerina tópica (fórmula 
magistral) en los pabellones auriculares. Una 
vez estabilizado el paciente, se llevó a cabo un 
H[DPHQ�HFRFDUGLRJU£ȴ�FR�FRPSOHWR�TXH�UHYH�
ló la presencia de una grave dilatación tetra-
cameral con disfunción sistólica biventricular 
con un fenotipo de cardiomiopatía dilatada. 
Por último, se realizó un electrocardiograma 
GH�VXSHUȴ�FLH��ȴ�JXUD���. 

)LJXUD��� Electrocardiograma de superficie con derivaciones estándar y precordiales. Velocidad 
50 mm/s, amplitud 20 mm/mV. 
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La ȴ�JXUD�� representa un electrocardiogra-
ma con una frecuencia cardiaca instantánea 
de 300 latidos por minuto (lpm), intervalo 
5�5� UHJXODU� \� XQD� GXUDFLµQ� GHO� FRPSOHMR�
456�GH����PV��FRPSOHMR�456�HVWUHFKR���/RV�
KDOOD]JRV�HOHFWURFDUGLRJU£ȴ�FRV�VRQ�FDUDFWH�
rísticos de una taquicardia supraventricular.

Las principales taquicardias supraventricu-
lares en el perro son: la taquicardia sinusal, 
OD�WDTXLFDUGLD�DWULDO�IRFDO��HO�ȵ�XWWHU�DWULDO��ODV�
taquicardias mediadas por vía accesoria, 
OD� ȴ�EULODFLµQ� DWULDO� \� ODV� WDTXLFDUGLDV� GH� OD�
unión atrioventricular. Basándonos en la 
frecuencia cardiaca es poco probable que 
se trate de una taquicardia sinusal o de 
una taquicardia de la unión atrioventricu-
lar. Así mismo, la regularidad en el ritmo 
del electrocardiograma nos permite excluir 
XQD�ȴ�EULODFLµQ�DWULDO�\D�TXH�HVWD�WDTXLFDUGLD�
supraventricular suele caracterizarse por 
ser irregular. Por lo tanto, entre nuestros 
principales diagnósticos diferenciales se 
LQFOX\HQ��XQD�WDTXLFDUGLD�DWULDO�IRFDO��XQ�ȵ�X�
tter atrial o una taquicardia mediada por vía 
accesoria.

En el caso de las taquicardias supraven-
WULFXODUHV� HV� PX\� LPSRUWDQWH� LGHQWLȴ�FDU�
la actividad atrial para poder caracterizar 
GH�IRUPD�GHȴ�QLWLYD�HO�ULWPR��RQGD�3ȇ��RQGD�

F u onda f). A veces durante taquicardia 
QR� HV� I£FLO� LGHQWLȴ�FDU� OD� GHȵ�H[LµQ� DWULDO�
HQ� HO� HOHFWURFDUGLRJUDPD� GH� VXSHUȴ�FLH�
porque puede confundirse con otras 
GHȵ�H[LRQHV� TXH� SHUWHQHFHQ� DO� FRPSOHMR�
456�\�D� OD�RQGD�7�R�VLPSOHPHQWH�QR�VHD�
visible. Cuando esto ocurre puede ser de 
gran utilizad comparar el electrocardio-
grama durante taquicardia con un tramo 
de electrocardiograma durante ritmo si-
QXVDO��'H�HVWH�PRGR��ODV�GHȵ�H[LRQHV�TXH�
sean visibles durante taquicardia y no du-
rante el ritmo sinusal se corresponderán 
probablemente con una actividad atrial 
ectópica. A veces se produce un cambio 
VXWLO� HQ� OD�PRUIRORJ¯D� GHO� FRPSOHMR� 456��
GHO� VHJPHQWR�67�R�GH� OD�RQGD�7��SRUTXH�
la actividad atrial ectópica se superpone o 
VH�RFXOWD�HQ�GLFKDV�GHȵ�H[LRQHV��(Q�QXHV�
tro caso, no fue posible obtener ningún 
trazado en ritmo sinusal, por lo que no 
pudimos usar este método y el siguien-
te paso fue utilizar la regla del intervalo 
47�� 6DEHPRV�TXH�GXUDQWH� WDTXLFDUGLD� HO�
LQWHUYDOR�47�VXHOH�HQFRQWUDUV�H�HQWUH�����
y 220 ms. En nuestro electrocardiograma 
VH�REVHUYDQ���GHȵ�H[LRQHV�SRVLWLYDV�HQ�HO�
intervalo comprendido entre dos comple-
MRV�456�GH�OD�GHULYDFLµQ�ΖΖ��)LJXUD��). Una 
GH� HOODV� FRUUHVSRQGHU£� D� OD� RQGD� 7� \� OD�

)LJXUD����'HULYDFLµQ�ΖΖ��9HORFLGDG����PP�V��DPSOLWXG����PP�P9��/D�IOHFKD�URMD�SXQWHDGD�VH³DOD�
OD�DFWLYLGDG�DWULDO�HFWµSLFD�\�OD�IOHFKD�YHUGH�SXQWHDGD�OD�RQGD�7�

Preguntas formuladas al lector

�&X£O�HV�OD�GHVFULSFLµQ�HOHFWURFDUGLRJU£ȴ�FD�GH�OD�ȴ�JXUD��"

�&X£OHV�VRQ�ORV�SULQFLSDOHV�GLDJQµVWLFRV�GLIHUHQFLDOHV�GH�HVWH�
HOHFWURFDUGLRJUDPD"

�&X£O�HV�WX�GLDJQµVWLFR�HOHFWURFDUGLRJU£ȴ�FR�P£V�SUREDEOH"
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otra a la actividad atrial ectópica. Si me-
dimos el intervalo desde la onda Q hasta 
OD� SULPHUD� GHȵ�H[LµQ� TXH� HQFRQWUDPRV�
�ȵ�HFKD� URMD��� OD� GXUDFLµQ� VHU¯D� GH� ���PV��
Esta duración es demasiado breve y, por 
lo tanto, es más probable que la segunda 
GHȵ�H[LµQ� �ȵ�HFKD� YHUGH�� VH� FRUUHVSRQGD�
FRQ�OD�RQGD�7�\�OD�SULPHUD�GHȵ�H[LµQ�VHD�OD�
actividad atrial ectópica.

A continuación, procedemos a estudiar la 
SRODULGDG�R�HO�HMH�HO«FWULFR�GH� OD�GHȵ�H[LµQ�
para poder determinar cuál es su origen 
(ȴ�JXUD�����/D�GHȵ�H[LµQ��O¯QHD�URMD��HV�SRVL�
tiva en la derivación I y en las derivaciones 
inferiores (II, III, avL) y negativa en las deriva-
ciones superiores (aVR y aVF), es decir, pro-
viene del techo del atrio derecho con una 
activación superiorinferior. Este hallazgo 
nos permite excluir de nuestras hipótesis 
diagnósticas una taquicardia mediada por 
vía accesoria (taquicardia atrioventricular 
ortodrómica reciprocante) porque en ese 
caso el atrio se activa con una dirección 
inferosuperior y se presenta con una onda 
3v�QHJDWLYD�HQ�HO�VHJPHQWR�67�\�SRODULGDG�
negativa en las derivaciones inferiores (II, III, 

avL) y positiva en las superiores (aVR y aVL). 
Llegados a este punto, nuestros diagnós-
ticos diferenciales más probables son una 
WDTXLFDUGLD�DWULDO�IRFDO�R�XQ�ȵ�XWWHU�DWULDO��

Las taquicardias atriales focales se ca-
UDFWHUL]DQ� SRU� SUHVHQWDU� XQD� GHȵ�H[LµQ�
DWULDO�GHQRPLQDGD�RQGD�3ȇ�TXH�VH�ORFDOL]D�
JHQHUDOPHQWH� GHVSX«V� GH� OD� RQGD� 7� GHO�
ODWLGR�DQWHULRU��UDWLR�53ȇ�3ȇ5!������SHUR�HQ�
algunos casos puede situarse en el seg-
PHQWR� 67� �53ȇ�3ȇ5������� (O� HMH� HO«FWULFR� R�
polaridad de dicha onda varía en función 
del origen del foco ectópico. En el caso de 
ȵ�XWWHU�� OD� DFWLYDFLµQ� DWULDO� VH� UHSUHVHQWD�
con ondas F positivas en las derivaciones 
inferiores y línea isoeléctrica entre las 
ondas o con forma de dientes de sierra 
sin línea isoeléctrica. Las ondas F suelen 
ORFDOL]DUVH�MXVWR�DQWHV�R�GHVSX«V�GHO�FRP�
SOHMR� 456�� (O� Q¼PHUR� GH� RQGDV� YLVLEOHV�
dependerá del ratio de conducción atrio-
ventricular. En un ratio de conducción 2:1 
una onda F será visible en el segmento 
67��RQGD�EORTXHDGD��\�OD�VLJXLHQWH�RQGD�)�
VH�ORFDOL]DU£�SUREDEOHPHQWH�HQ�OD�RQGD�7�
(onda conducida). 

)LJXUD����'HULYDFLRQHV�HVW£QGDU��9HORFLGDG����PP�V��DPSOLWXG����PP�P9��/D�O¯QHD�URMD�SXQWHDGD�
señala la deflexión atrial en las diferentes derivaciones.
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Tratamiento y evolución
(O� GLDJQµVWLFR� HOHFWURFDUGLRJU£ȴ�FR� QR� HUD�
GHȴ�QLWLYR� \� FRPR� HO� SDFLHQWH� HVWDED� KH�
modinámicamente estable, se procedió a 
pautar un tratamiento antiarrítmico oral 
con sotalol 2mg/kg/BID PO (Sotapor®, Bris-
tol-Mayers Squibb). El sotalol es un fármaco 
de la clase III con propiedades también de 
OD� FODVH� ΖΖ� �ſ� EORTXHDQWH��� 'LFKR� I£UPDFR�
sería de utilidad en el tratamiento tanto de 
XQD�WDTXLFDUGLD�DWULDO�IRFDO�FRPR�GH�XQ�ȵ�X�
tter atrial. 

En la�ȴ�JXUD�� se muestra el trazado electro-
FDUGLRJU£ȴ�FR�D�ODV���KRUDV�GHVSX«V�GHO�LQL�
cio del tratamiento con sotalol. La frecuen-
cia ventricular ha disminuido (230 lpm), es 
decir, se ha producido un control de la fre-
cuencia ventricular, pero no un control del 
ULWPR��/D�GHȵ�H[LµQ�HQ�HO�VHJPHQWR�67�\D�QR�
HV�YLVLEOH��(Q�VX�OXJDU�YHPRV�TXH�OD�RQGD�7�
ha cambiado su morfología, es más ancha 
y ha aumentado su amplitud (línea verde). 
Probablemente estos cambios se deben a 
que la onda de activación del atrio se en-
FXHQWUD� VXSHUSXHVWD� D� OD� RQGD� 7�� /OHJDGR�
este punto es poco probable que se trate 

)LJXUD��� Derivaciones estándar. Velocidad 50 mm/s, amplitud 20 mm/mV. La línea verde 
SXQWHDGD�VH³DOD�OD�GHIOH[LµQ�TXH�UHVXOWD�GH�OD�VXPD�GH�OD�GHIOH[LµQ�DWULDO�\�GH�OD�RQGD�7�

GH�XQ�ȵ�XWWHU�DWULDO�SRUTXH�DO�QR�KDEHU�DEROL�
do la arritmia tendrían que ser visibles otras 
ondas F con un ratio de conducción mayor. 
(O� GLDJQµVWLFR� GHȴ�QLWLYR� P£V� SUREDEOH� HV�
una taquicardia atrial focal que proviene 
del techo del atrio derecho, probablemente 
de la porción de la crista terminalis aunque 
VHU¯D�QHFHVDULR�XQ�HVWXGLR�HOHFWURȴ�VLROµJLFR�
SDUD�UHDOL]DU�HO�GLDJQµVWLFR�GHȴ�QLWLYR��&RPR�
característica, en este cas,o la taquicardia 
se conduce con un bloqueo atrioventricular 
GH�Ζ�JUDGR��LQWHUYDOR�3ȇ4�GH�����PV��

Finalmente se obtuvo la cardioversión far-
macológica a ritmo sinusal (ȴ�JXUD��). Con 
este trazado resulta más fácil comprobar 
GRQGH�VH�ORFDOL]DED�OD�RQGD�3ȇ�

Discusión
La taquicardia atrial focal se caracteriza por 
ser un ritmo de latidos supraventriculares 
ectópicos que se organizan en salvas de 
taquicardia. Esta arritmia se produce por 
una activación rítmica que comienza en 
una pequeña área del atrio (foco) y luego se 
extiende de manera centrífuga al resto del 
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WHMLGR�DWULDO��6H�SXHGH�RULJLQDU�SRU�DO�PHQRV�
��PHFDQLVPRV�HOHFWURȴ�VLROµJLFRV�� DXWRPD�
tismo anormal, actividad desencadenada o 
circuitos de microreentrada. 

6XV� FDUDFWHU¯VWLFDV� HOHFWURFDUGLRJU£ȴ�FDV�
principales son: una actividad atrial ectó-
pica que se representa con una onda P´, 
un ritmo regular en la mayoría de los casos, 
un intervalo P´Q variable y un ratio RP´/
3v5�!�����/D�GXUDFLµQ�GH� OD� WDTXLFDUGLD�HV�
variable: autolimitante (salvas cortas entre 
6 y 12 latidos), sostenida paroxística (salvas 
con una duración igual o superior a 30 se-
JXQGRV�FRQ�FRPLHQ]R�\�ȴ�QDO�UHSHQWLQRV��R�
incesante (duración superior a 12 horas). 

La taquicardia atrial focal puede estar aso-
ciada a patologías cardiacas estructurales 
(dilatación atrial, miocarditis, cardiopatías 
estructurales, tumores cardíacos, etc), pa-
tologías sistémicas como el hipertiroidismo, 
alteraciones electrolíticas como la hipokale-
PLD�R�VREUHGRVLȴ�FDFLµQ�GH�I£UPDFRV�DQWLD�
rrítmicos.

El tratamiento farmacológico de elección 
son los fármacos antiarrítmicos de la clase 
III como el sotalol o los fármacos betablo-

)LJXUD��� Ritmo sinusal. Derivaciones estándar. Velocidad 50 mm/s, amplitud 20 mm/mV.

queantes. En algunos casos, se puede reali-
zar un tratamiento eléctrico con un estudio 
HOHFWURȴ�VLROµJLFR� \� DEODFLµQ� FRQ� UDGLRIUH�
cuencia del foco arrítmico. 
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