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RESUMEN

La taquicardia por reentrada intranodal representa la etiologia
mas frecuente del sindrome de taquicardia paroxistica supraven-
tricular, con un predominio notable de su presentacion en el sexo
femenino. La clasificacién actual recomendada subdivide esta
arritmia en dos tipos segun la forma del circuito de la taquicardia:
una tipica y una atipica poco frecuente. Se presenta el caso de
una paciente del sexo femenino, de 41 afios de edad con historia
de palpitaciones recurrentes. Los resultados de los estudios reali-
zados para documentar arritmias fueron negativos, por lo que se
realizd un estudio electrofisioldgico que confirmd una taquicardia
por reentrada intranodal atipica variante lenta-lenta. Ante esto se
efectud la ablacion de la via lenta guiada por registros de electro-
gramas atriales mas precoces en taquicardia, un abordaje idéneo
recomendado para las variantes atipicas de la taquicardia por re-
entrada intranodal.

Palabras clave: Taquicardia por reentrada intranodal; Variante
atipica; Via lenta; Ablacién

ABSTRACT

Atrioventricular nodal reentrant tachycardia is the most common
cause of paroxysmal supraventricular tachycardia syndrome and
occurs predominantly in females. The current recommended clas-
sification divides this arrhythmia into two forms according to the
tachycardia circuit: a typical form and a rare atypical form. We
present the case of a 41-year-old woman with a history of recur-
rent palpitations. Diagnostic studies performed to document ar-
rhythmias yielded negative results; therefore, an electrophysio-
logical study was undertaken, confirming atypical slow-slow vari-
ant AVNRT. Subsequently, slow pathway ablation was performed,
guided by the earliest atrial electrogram recordings obtained dur-
ing tachycardia, an appropriate approach recommended for atypi-
cal variants of atrioventricular nodal reentrant tachycardia.
Keywords: Intranodal reentrant tachycardia; Atypical variant;
Slow pathway; Ablation
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INTRODUCCION

La taquicardia por reentrada intranodal (TRIN)
representa la etiologia mas frecuente del sin-
drome de taquicardia paroxistica supraventricu-
lar. Existe un predominio notable en el sexo
femenino, con una relacién 2:1 respecto al
masculino. Tipicamente se presenta sin asocia-
cién con cardiopatias estructurales.!

El cuadro clinico de esta entidad es debido a la
presencia de una taquicardia rapida, regular, de
inicio y terminacién abruptos, que los pacientes
comunmente pueden referir como palpitaciones
fuertes o latidos en el cuello, descrito semiolo6-
gicamente como signo de la rana; aunque este,
si bien es mas frecuente en la TRIN, no es ex-
clusivo de esta arritmia.?

La TRIN tiene como sustrato arritmogénico a la
doble fisiologia nodal, representada por vias con
diferentes velocidades de conduccién y periodos
refractarios dentro del nodo atrioventricular.?

La clasificacion mas utilizada actualmente re-
comienda dividir la TRIN en dos subtipos: una
forma tipica, cuyo circuito reentrante involucra
a la via lenta de conduccién anterdgrada y a la
via rapida de conduccién retrograda, y una for-
ma atipica que se subdivide en las variantes
rapida-lenta (conducciéon anterdgrada por via
Zépida y retrégrada por via lenta) y lenta-lenta.

La forma atipica se presenta solo en el 6% de
los casos® y en algunos pacientes puede coexis-
tir con la forma tipica.®

El objetivo de esta presentacién es dar a cono-
cer una peculiar forma de ablacién de la via
lenta de una TRIN atipica.

CASO CLINICO

Se presenta un paciente del sexo femenino, de
41 afos de edad, con antecedentes de hiper-
tensién arterial sistémica tratada con 10 mg de
Enalapril cada 12 horas, con historia de palpita-
ciones de inicio y final subitos de mas de un
ano de evolucidén. El examen fisico cardiovascu-
lar resultd normal. Fue valorada en consulta
externa de aritmologia y se le realizé un elec-
trocardiograma de 12 derivaciones y un ecocar-
diograma transtoracico que resultaron norma-
les. En dos ocasiones se realizaron monitoriza-
ciones de Holter de 24 horas que no mostraron
alteraciones. Debido a que la paciente persistia
con los sintomas de arritmia de forma recurren-
te y relevante, se decidid realizar el estudio
electrofisioldogico con fines diagndsticos para
establecer el mecanismo arritmogénico implica-
do en el cuadro clinico.

Descripcion del estudio electrofisiolégico:

Previa sedacion con Propofol, se colocaron 3
introductores por técnica de Seldinger modifi-
cada: uno por vena femoral derecha (8
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French) y 2 por vena femoral izquierda (6
French y 7 French). Luego, se colocaron 3 caté-
teres de estudio de Biotronik: un catéter deca-
polar deflectable en seno coronario, un catéter
cuadripolar en regién del haz de His y un caté-
ter bipolar colocado en el apex de ventriculo
derecho.
Como es de rigor en estos casos, se realizdé un
protocolo de estudio para pacientes con arrit-
mias no documentadas, del cual se resaltan los
datos mas relevantes para la comprension del
caso actual:
e Se descartd conducciéon anterégrada y
retrograda por via accesoria
e La conduccién retrégrada con estimula-
cion desde el apex del ventriculo dere-
cho fue por via nodal y concéntrica
e Con protocolo de estimulacion incre-
mental y con extraestimulos atriales
(hasta 3) desde el catéter del seno co-
ronario, no se indujeron arritmias ni se
demostré evidencia de doble fisiologia
nodal anterograda
e Con estimulacion ventricular se indujo
taquicardia regular con intervalo ven-
triculoatrial fijo y largo (Figuras 1y 2)
e Se confirmd la presencia de una TRIN
en su forma atipica variante lenta-lenta
e Se descartaron otras arritmias con ma-
niobras electrofisioldgicas indicadas para
ello
Posteriormente, a través del acceso de la vena
femoral derecha, se avanzé con un catéter para
ablacién (Biotronik deflectable) con punta de 4
mm vy se realizé mapeo y ablacion de la via len-
ta.
Cabe destacar que el mapeo electroanatéomico y
ablacion guiados por registros de via lenta en
ritmo sinusal en la regidon del tridngulo de Koch
no resulté eficaz, ya que, a pesar de que se
lograba obtener ritmo de la unién atrioventricu-
lar durante la aplicacion de radiofrecuencia, la
TRIN se reinducia con facilidad durante la com-
probacién del éxito tras la ablacién. En conse-
cuencia, se realizd mapeo electroanatéomico y
ablacion de la via lenta guiados por el sitio de
activacion atrial mas precoz en taquicardia.
Con este abordaje, durante la aplicacién de ra-
diofrecuencia (Temperatura: 60 °C, Potencia:
60 W), la taquicardia termind y posteriormente
aparecio un ritmo de la unidén atrioventricular
estable. Tras la ablacién (con un total de 120
segundos), se llevd a cabo un protocolo de in-
duccién similar al realizado previamente, aso-
ciado a la administracién de Isuprel en infusidn
y no se reindujo la taquicardia.
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Se concluyd el procedimiento de forma exitosa ablacién exitosa de la via lenta. En el segui-
y sin complicaciones con diagnostico definitivo miento durante un afio, la paciente no presenté
de una TRIN atipica variante lenta-lenta con ningun episodio de arritmia.

\

éf TT Via lenta
Via ‘ f
lenta %x f
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\

Figura 1- Induccién de la TRIN

Leyenda: Izquierda (de arriba hacia abajo): registro electrocardiografico, Hisd (en amarillo el registro de elec-
trogramas obtenidos con catéter localizado en la regién del haz de His), registros de electrogramas obtenidos con
catéter decapolar ubicado en el seno coronario de proximal a distal (polos del 9-10 al 1-2), VDA (registro de elec-
trogramas obtenidos con catéter localizado en apex de ventriculo derecho). La imagen muestra 3 latidos ventricu-
lares estimulados y tras un extraestimulo ventricular a 300 ms ocurre un salto de via de la conduccion retrégrada
con un eco auricular (flecha roja), que da inicio a la taquicardia por reentrada intranodal. Derecha (*) Sustrato de
la TRIN lenta-lenta, tras un extraestimulo originado en el apex de ventriculo derecho (estrella roja), el frente de
onda avanza hacia la regién de la union atrioventricular, encuentra bloqueada una de las vias lentas (X azul) y
asciende por otra via lenta de forma retrégrada (flechas verdes), con despolarizacién atrial y descenso del frente
de onda por la via lenta de forma anterégrada (flechas rojas), que estaba bloqueada inicialmente retrégradamen-
te; de esta manera da inicio la TRIN lenta-lenta. En la esquina superior derecha de la imagen se muestra el regis-
tro electrocardiogréfico de los eventos descritos anteriormente.

(*)Dibujo realizado manualmente y editado por inteligencia artificial (Copilot)
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Figura 2- TRIN sostenida
Leyenda: Izquierda: Imagen que muestra el registro electrocardiografico (arriba) y los electrogramas (His, seno
coronario y ventriculo derecho) durante la TRIN sostenida con intervalo VA de 153 ms, intervalo HA de 176 ms,
intervalo AH 205 ms, relacion AH/HA = 1, longitud de ciclo de taquicardia de 381 ms. Derecha (*): circuito de la
TRIN variante lenta-lenta
(*) Dibujo realizado manualmente y editado por inteligencia artificial (Copilot)

COMENTARIO:

La TRIN atipica es poco frecuente®, pero su
comportamiento electrofisiolégico peculiar exige
que los electrofisidlogos tengan un adecuado
conocimiento de las particularidades diagnosti-
cas y terapéuticas que subyacen a la presenta-
cion de esta variante.

Muchos de estos aspectos se ilustran en la tabla
a continuacién donde se relacionan las peculia-
ridades de esta TRIN que la distinguen.

Se muestran los aspectos del electrocardiogra-
ma y del estudio electrofisioldgico.

Los elementos descritos anteriormente (interva-
lo AH mayor a 200 ms, intervalo HA = 70 ms,
relacion AH/HA = 1, sitio de activacidon atrial
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Via lenta

mas precoz en taquicardia a nivel del ostium del
seno coronario), unidos a maniobras electrofi-
siolégicas que descartaron otras arritmias (que
no constituyen objetivo de esta presentacion),
hacen considerar la variante lenta-lenta de la
TRIN atipica como el diagndstico de certeza en
este caso.

Como aspecto de interés y poco frecuente, se
resalta la utilidad, en este caso, del mapeo
electroanatdmico y ablacién de la via lenta en
taquicardia.
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Tabla: Aspectos peculiares de la TRIN atipica. Resumen.

Aspectos distintivos de la TRIN atipica

Electrocardiograma

Aspectos electrofisiolégicos

Induccion desde
auricula

Induccion desde
ventriculo

Secuencia de acti-

Onda P visible, relativamente estrecha, negativa
en cara inferior y positiva en V1
Intervalo RP mayor que el intervalo PR (variante
rapida-lenta), Intervalo RP menor o igual al inter-
valo PR (variante lenta-lenta) ’

Doble fisiologia nodal anterégrada usualmente no
demostrable. Cuando inicia con estimulacién atrial
usualmente lo hace con una discreta prolongacion
del intervalo AH 8

Ocasionalmente el extraestimulo ventricular gene-
ra una respuesta 1:2 (conduccién retrograda por
via rapida y lenta) seguida por inducciéon de TRIN
atipica. Estimulacion ventricular a ciclo fijo puede
inducir TRIN atipica a una longitud de ciclo de es-
timulacion asociada a suficiente retraso de la con-
duccion retrégrada nodal, especialmente durante
ciclos de Wenckebach, con bloqueo retrégrado en
La via rapida y salto de la conduccion a la via lenta

El sitio de activacion atrial mas precoz se registra

vacion atrial en ta-
quicardia
Intervalo AH

Intervalo HA
Relacion AH/HA

en ostium del SC o 1-2 cm dentro del SC &

Variante rapida-lenta: menor a 200 ms
Variante lenta-lenta: mayor a 200 ms
=70 ms

Variante rapida-lenta: <1

Variante lenta-lenta: >1 8

Fuente: Elaboracion propia a partir de la revision efectuada

Este abordaje (mapeo electroanatomico y abla-
cion de la via lenta en taquicardia) no debe ser
olvidado en las variantes atipicas de la TRIN, si
se tiene en cuenta que el sitio de activacion
atrial mas precoz en taquicardia debe coincidir
con la salida retrégrada del circuito (la via len-
ta), que constituye el objetivo de la ablacion. A
juicio de los autores, este abordaje debe consi-
derarse como la primera opcidén en las formas
atipicas, o alternativamente cuando el mapeo
electroanatémico convencional en ritmo sinusal
resulta ineficaz. Asimismo, tal como algunos
autores recomiendan®, debe estimarse como
parte de un abordaje secuencial: primeramente
ablacién de la via lenta, con la guia del sitio de
activacion atrial mas precoz en taquicardia, vy
luego ablacion con mapeo electroanatémico en
ritmo sinusal. Este abordaje, en teoria, elimina
la conduccién por la via lenta correspondiente a
la extensidon nodular inferior derecha, asi como
la conduccién por la via lenta que se correspon-
de con la extensién nodular inferior izquierda®
° lo que disminuye la recurrencia de TRIN de
distintos subtipos. Por ultimo, para un enfren-
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tamiento exitoso de las formas atipicas, es im-
prescindible conocer que, hasta la fecha, exis-
ten al menos cuatro vias reconocidas como vias
lentas de conduccién con diferentes localizacio-
nes anatomicas: la extension inferior derecha
del nodo atrioventricular (la mas comun), la
extension inferior izquierda del nodo atrioven-
tricular, la via inferolateral de auricula izquierda
y la via anteroseptal.®
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