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Taquicardia ventricular prolongada (11 días) con 

evolución favorable. 

Diagnóstico mediante electrocardiograma 
intracavitario 

Por los Dres.: 

EDUARDO RIVAS ESTANY2 y ALBERTO TORUNCHA CHUKRAN3 

Rivas Estany, E.; Toruncha Chukran, A. Taquicardia ventricular prolongada (11 dias) con evolución favorable. 

Diagnóstico mediante electrocardiograma intracavitario. Rev Cub Med IG: 6, 1977. 

Se presenta el caso de un paciente de 61 años de edad, portador de una cardiopatía isquémica, en el cual se 

diagnosticó una taquicardia ventricular de 11 días de duración, refractaria al tratamiento con drogas, la que 

evolucionó favorablemente con tratamiento de cardioversión por choque eléctrico. El diagnóstico se realizó 

mediante ECG intracavi- rio, se hizo énfasis en la importancia de este proceder, para el diagnóstico, así como 

en la sencillez de su técnica. Es éste uno de los pocos casos publicados en la literatura médica Internacional, 

y el primero en nuestro país, donde en presencia de una taquicardia ventricular prolongada se realiza ECG 

intracavitario para precisar el diagnóstico.

INTRODUCCION 

La taquicardia ventricular, es una arritmia 

cardíaca grave, que origina alteraciones 

hemodinámicas intensas que pueden ocasionar 

la muerte. Su diagnóstico precoz es 

imprescindible para instaurar un tratamiento 

adecuado, por la gravedad de su pronóstico a 

corto plazo. 

No obstante, lo anterior, se han informado en 

la literatura médica varios casos de taquicardia 

ventricular prolongada, tratados con éxito 

algunos de ellos.1'21 
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El objetivo de este trabajo es, en primer lugar, 

el presentar un caso de taquicardia ventricular de 

11 días de duración, que resulta el más 

prolongado descrito por la literatura médica de 

nuestro país, y que nos recuerda que esta 

disrritmia no siempre conduce a la muerte 

cuando no se revierte rápidamente. En segundo 

lugar, destacar la importancia de precisar el 

diagnóstico del origen del ritmo ectópico, y en 

particular la utilidad del electrocardiograma 

intracavitario con ese objetivo. 

Presentación del caso 

J. H. S., de 61 años de edad, del sexo masculino, de la 

raza blanca, con antecedentes de tres infartos cardíacos, el 

último nueve años antes de su ingreso actual, a 

consecuencia del cual tuvo un embolismo arterial periférico 

en la pierna derecha, por lo que hubo que amputár
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sela. El paciente señaló el hecho de ser fumador 

inveterado, de haber padecido de hiperco- lesterolemia y 

de haber tenido varios familiares muertos por cardiopatía. 

El día 25 de diciembre de 1974 comenzó a presentar 

dolores intensos y diseminados por la espalda, por lo cual 

visitó un médico, quien le diagnosticó "artrosis” y le impuso 

tratamiento con analgésicos. 

Dos días después (27-12-74), por intensificarse dichos 

dolores, acude a un hospital donde le realizan ECG 

(gráfico 1) y queda ingresado con el diagnóstico de 

"taquicardia paroxística”, recibiendo tratamiento con 

digitoxina, lidocaína y quinidina durante once días, al cabo 

de los cuales por persistir la arritmia es enviado al Instituto 

de Cardiología y Cirugía Cardiovascular, por medio de la 

unidad móvil de cuidados coronarios. Ingresa en la Unidad 

de Cuidados Coronarios el día 6-1-75, ansioso, disneico, 

con una frecuencia respiratoria de 36 por minuto y 

estertores crepitantes que ascendían hasta los dos tercios 

superiores de ambos campos- pulmonares. Al examen 

cardiovascular los ruidos cardíacos estaban disminuidos 

en intensidad, con una frecuencia de 187 por minuto, 

regular. Presión arterial: MS 100-80; Mil: 160- 100. Latido 

arteria femoral derecho ausente. Ingurgitación yugular. 

PVC: 29 cm de agua. Abdomen: doloroso a la palpación 

profunda en hipocondrio derecho, sin poder precisar 

hepatomegalia. Miembros inferiores: no edemas. Au 

 

 

sencia de la pierna derecha por amputación qui-

rúrgica. Resto del examen sin datos positivos 

importantes. 

En este momento se realiza ECG periférico que no 

mostró variaciones con relación al tomado a su 

ingreso en el hospital de donde fue remitido (gráfico 

2), planteándose como posibilidades diagnósticas: 1) 

taquicardia supraventricular con conducción 

aberrante, 2) taquicardia supraventrícular asociada 

con bloqueo de rama previo y 3) taquicardia 

ventricular. Este último diagnóstico pareció el menos 

probable por la larga duración del trastorno, con una 

tolerancia relativamente buena. 

Para aclarar la duda diagnóstica planteada, desde 

el punto de vista electrocardiográfíco, se decide 

realizar ECG intracavitario, mediante la introducción 

de catéter-electrodo bipolar (Pacing-cath Vygon), 

hasta aurícula derecha, por punción de la vena 

yugular interna derecha. 

El registro intracavitario (gráfico 3), mostró una disociación 

A-V- con una frecuencia auricular de 68/min. y frecuencia 

ventricular de 187/ min., con lo cual se pudo precisar el 

diagnóstico de taquicardia ventricular. 

Por la larga duración del trastorno del ritmo a pesar 

del tratamiento medicamentoso utilizado en otro 

hospital y por el síndrome de insuficiencia cardíaca 

presente clínicamente, se decidió hacer 

cardioversión, inyectándole previamente 350 mg de 

difenilhidantoína en dosis
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Gráfico 2. Trazado tomado con el monitor central al arribo del paciente a la Unidad de Cuidados 
Coronarios el dia 6-1-75. que coincide con un ECG periféricos similar al mostrado en la figura 

anterior. 

 

Gráfico 3. Registro tomado directamente de aurícula derecha donde se observa una disociación 

auriculoventricular, con una frecuencia auricular de 68 por minuto y ventricular de 187 por minuto. 

Con este registro intracavitario se realizó el diagnóstico positivo de taquicardia ventricular.

 

 

fraccionadas sin observar cambio del ritmo, y procedió a 

administrar un choque de corriente continua sincronizado 

de 200 Joules, saliendo en asistolia. Se instituyeron las 

maniobras de resucitación, y se estimuló eléctricamente la 

aurícula derecha con el mismo catéter-electrodo colocado 

previamente conectado a un marcapaso externo. En pocos 

minutos reapareció el ritmo sinusal (gráficos 4 y 5), con 

frecuencia de 78/min.; el ECG periférico mostró signos de 

necrosis posterodiafragmática e isquemia de tabique y 

cara lateral (gráfico 6). No se demostraron signos 

electrocardiográficos de infarto miocárdico agudo, y las 

determinaciones enzimáticas fueron normales. 

Posteriormente el paciente fue tratado con infusión por vía 

endovenosa de lidocaína, a una concentración de 2 mg por 

minuto durante 48 horas. 

Se le dio alta hospitalaria a los 21 días de su ingreso en 

condiciones satisfactorias, sin haber presentado otra 

complicación. Fue visto por consulta externa tres meses 

después, asintomático, encontrándose en un ECG 

extrasístoles ventriculares aislados, por lo cual se le trató 

con quinidina.
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Gráfico 4. Registro intracavitario (aurícula derecha) realizado después de la cordioversión por 
choque eléctrico. Se observa presencia de ritmo sinusal a una frecuencia de 78 por minuto. 

 

Gráfico 5, Trazado tomado con el monitor central inmediatamente después de la reversión de la 

arritmia, Ritmo sinusal. 

 

Gráfico 6. £CG periférico realizado después de la reversión de la taquicardia ventricular. Se 
observan signos de infarto miocárdico antiguo posterodiafrag- 

mático.
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DISCUSION 

Varios casos de taquicardia ventricular 

prolongada han sido informados1-21 desde hace 

más de treinta años, y culminaron algunos con la 

muerte del paciente, y otros con un desenlace 

favorable (cuadro). El caso de más larga 

duración registrado en la literatura médica fue 

informado por Moia y Campana' en Argentina en 

1947, con 123 días de evolución, al cabo de los 

cuales falleció el paciente, mientras que el caso 

de mayor duración y desenlace favorable fue 

descrito por Mathieu y colaboradores1 en 

Francia en 1958, con 103 días, el cual revirtió a 

ritmo sinusal con tratamiento medicamentoso. 

Como puede observarse en el cuadro, 

ninguno de los casos citados sobrepasa los 

primeros cinco años de la década del 60, época 

que coincide con la aparición del equipo de 

cardioversión con el cual se logró un método  

 

 

 

 

 

eficiente que proporciona la desaparición de 

la arritmia rápidamente con pocos riesgos para 

el paciente. Hasta este momento la quinídina y 

la procaínamida habían sido las drogas de 

elección en el tratamiento de esta arritmia. 

Por sus reiteradas fallas, otras drogas o 

combinaciones como quinidina con potasio, 

morfina, calcio, acetilcolina, sulfato de 

magnesio, etc., fueron utilizados por diversos 

autores22*23,24 con similares resultados. 

La mayoría de los casos informados de 

taquicardia ventricular no ofrecen pruebas 

inequívocas de su origen realmente ventricular, 

basándose el diagnóstico generalmente en la 

morfología electrocardiográfica periférica, y la 

ausencia de respuesta a la realización de 

maniobras vagales; cuando más señalan la 

aparición de latidos de fusión o cap 

CUADRO 

TAQUICARDIA VENTRICULAR PROLONGADA CASOS REGISTRADOS EN LA LITERATURA MEDICA HASTA LA FECHA 
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turas ventriculares, siendo éstos junto con los 

que muestran derivaciones esofágicas los que 

parecen más concluyentes. 

En ninguno de los casos revisados por 

nosotros el diagnóstico de certeza se precisó 

mediante la utilización del ECG intracavitario, 

como hicimos con nuestro paciente, lo cual 

parece debido a que el registro directo de los 

potenciales intracavitarios fue introducido por 

Hellerstein en 1949,25 siendo Fohman2li en 1959 

quien describió una técnica clínica sencilla, que 

consistía en introducir un catéter de polietileno 

hasta la aurícula derecha a través de una aguja 

de paredes delgadas insertada en la vena 

antecubital. Este método no se hizo realmente 

práctico hasta 1964 en que Vogel27 le realiza una 

modificación que consistió en la utilización de un 

alambre de acero inoxidable, revestido de teflón, 

para registrar directamente los potenciales 

auriculares. En 1965 Dreifus y colaboradores,-* 

utilizaron un catéter de polietileno colocado en 

aurícula derecha lleno de suero salino, para 

identificar las ondas P en varias arritmias 

cardíacas. 

Resulta importante señalar que estos 

registros son de alta fidelidad, como puede 

observarse en los trazados realizados en 

nuestro caso, y que la técnica es rápida, sencilla 

y puede emplearse en pacientes muy graves sin 

riesgo atribuible al proceder. Con la técnica del 

puente salino no se requiere catéter ni equipo 

especial. Cuando se utiliza el catéter-electrodo 

bipolar, éste puede utilizarse como medio para 

estimular la aurícula derecha, si después de la 

cardioversión se presenta una asistolia como 

ocurrió en nuestro paciente.

 

 

 

SUMMARY 

Rivas Estany, E.; Toruncha Chukran, A. Prolonged ventricular tachycardia (11 days) with a favourable course. 

Diagnosis through intracavitary electrocardiogram. Rev Cub Med 16: 

o, 1977. 

A 61 year oíd patient with an ischemic cardiopathy and a ventricular tachycardia which elapsed 11 days and 

was refractory to drugs is presented. Tachycardia evolved satisfac- torily with the electric-shock 

cardioreversion treatment. The diagnosis was achieved by the use of intracavitary EKG. The significance of 

this procedure in the diagnosis as well as its easy performance are emphasized. This patient is one out of the 

few ones reported in world medical literature, and he is the first in our country in who an intracavitary EKG was 

performed with diagnostic purposes in the presence of a prolonged ventricular tachycardia. 

RESUME 

Rivas Estany, E. Toruncha Chukran, A. Tachycardie ventriculaire prolongée (11 ¡ours) a évolution favorable. 

Diagnostic au moyen d'électrocardiogramme intracavitaire. Rev Cub Med 16: 6, 1977. 

C est le cas d'un patient de 61 ans, porteur d'une cardiopathie ischémique chez qui on diagnostique une 

tachycardie ventriculaire de 11 jours de duration, réfractaire au traitement de cardioversion par choc 

électrique. Le diagnostic a été réalisé au moyen du ECG intracavitaire, on fait l'emphase sur l'importance de 

ce traitement pour le diagnostic, ainsi que la simplicité de sa technique. Ce cas est un de cas publiés dans la 

littérature médicale internationale, et le premier dans notre pays, oü en présence d'une tachycardie ventricu-

laire prolongée on réalise l'ECG intracavitaire pour préciser le diagnostic. 
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PE3KME 

PüBac CaTaHH, E.; Topyima.HyKpaH, A. nposojDKHTejiBHaH xe- 
jiyjIOHKOBaH TaxKKapujíH (II jiHeii) c nojiOMiTejiBHOH aBOjirauMeñ. ^arH03 c 
noMomBio BHyTpHn0Ji0CTH0M sJieKTpoKapjpiorpaMMu. 

Rev ^ub IJed. 16:6,1977» 

Ilpe^cTaBJiHeTCH ojuih cjiy^aü óojiBHoro b B03pacTe luecmnecHTH - 
(W¡oro ro^a HMeBinero CTeHOKapfljiro, y KOToporo ÓHJia oóHapyaceHa 
jKejry'TCOBan Taxiijíapujin npoflOJDKHTejiBHocTBio b ojjiHHafluaTB ptievi, 
He peampoBinaH Ha Jie^ieHHe MeflHKaMeHTaMM n, KOTopan nojiomTejiB 
ho pa3BHBajiacB npn Jie^emm KapjjioBepcHeM no cpe^cTBOM sjieKTpo 
njoKa. izarnos óhji nocTaBJieH c bomouibío 3JieKTpoKap,n0orpaMMii bh^. 
TpMnojiocTHoM óujio yjuejieHo cneuHajiBHoe BHMMaHHe BajKHoeTM eé 
nponcxojtmeHHíi jpfl nocTaBKH wiarH03a, a TaKxe npocroTe eé Tex- HHKH. 
MMeHHO 3TOT CJiy^aS HBJIHeTCK O^HKM H3 MaJIO’íHCJieHHhlX CJiy- 
<íaeB, onyÓJiHKOBaHHHx b MejKíyHapoflHoü MejijmKHCKoñ jniTepaType vl nepBító b HameM cTpaHe, 

r^e npn ñajwwn acejiy^oTOOBoS TaxHKap - peajní3yeTCH BHyTpHnojiocTHaH ajieKTpoKapíjiorpaMMa 

rjw yro'q- neHHH fliiarH03a. 
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