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”

“Uf I have seen further it is by standing on the shoulders of giants

Esta frase fue atribuida a Jonathan Swift (1667-1745) en “Los viajes de Gulliver”; a
Newton, quien la escribié en una carta (1676); a Francis Bacon de Verulam en “El
progreso del saber” (1605); y antes aun, a Bernardo de Chartres (1130).

Con frecuencia las ideas y frases geniales se han atribuido a distintos grandes
hombres, ;quién las expresé primero? Lo importante es que se dijeron y que otros
gigantes de la humanidad las tomaron como suyas.

La taquicardia por reentrada intranodal (TRIN) es de las arritmias supra-
ventriculares mas frecuentes en la practica clinica diaria en casi todas las
series estudiadas, de ahi su trascendencia; al igual que las demas taquia-
rritmias no tiene un modelo electrocardiografico tnico sino varios de ellos.
Los equivocos diagnésticos son frecuentes y resulta fundamental diferen-
ciarla de otras arritmias porque la opcién terapéutica ablativa en la TRIN
es muy exitosa'.

En este articulo se presentan ejemplos de trazados electrocardiografi-
cos y electrofisiol6gicos con algunas singularidades que deben tomarse en
cuenta, tales como TRIN: sin clara localizacion de la onda P en el electro-
cardiograma periférico; bloqueada a la auricula (Figura 1) o al ventriculo
(Figura 2); en un paciente con trasplante cardiaco (Figura 3); via nodal
retrégrada muy rapida con auriculograma precediendo al QRS; debut a los
4 anos de edad (Figura 4); arritmia ancha y estrecha en un mismo pacien-
te (Figura 5 y Figura 6); frecuencia inusual de 300 complejos por minuto
(Figura 5); variedad comtn que pasa a no comitn; alternante con taqui-
cardia auricular (Figura 7); con QS en D, (Figura 8); y asociada a otras al-
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Figura 1. TRIN bloqueada a la auricula (intermiten-
te). El ventriculograma a veces no va seguido de auriculogra-
ma.

teraciones eléctricas (Figura 9). Los trazados elec-
trocardiograficos presentan las derivaciones clasi-
Cas: D[, D][, Dm, aVR, aVL, aVF, Vl, Vz, Vg, V4, V5 y VG; y
los estudios electrofisiol6gicos muestran registros de
los catéteres colocados en auricula derecha, haz de
His, seno coronario y dpex del ventriculo derecho.
Al caracterizar la TRIN, habria que diferenciar
sus variedades: en general es regular pero puede ser
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Figura 3. TRIN en un paciente con trasplante de cora-
z6n, dificultad para localizar la onda P, via muy rapi-
da. Se estimula en auricula derecha alta, doble via nodal con
alargamiento brusco del intervalo AH hasta que se origina una
taquicardia con auriculograma incluso por delante del QRS (la
via nodal rapida lo es tanto que la P precede al QRS). Otra
ensefianza de este caso: lo que parece ser P no lo esy ella no se
precisa cuando se observa el auriculograma.
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Figura 2. TRIN bloqueada intermitente a ventriculo
2:1 (infraHis). Existen mas auriculogramas (algunos inmer-
sos en el QRS) que ventriculogramas, en ocasiones el auriculo-
grama no va seguido de ventriculograma.

irregular; estrecha pero algunas son anchas; con la
onda P inmersa en el QRS o como fuerza terminal, a
menos o a mas de 60 ms (esta tltima infrecuente);
existencia de varias vias lentas o varias rapidas; vias
lenta-lenta; P por delante del QRS; dos modelos en el
mismo paciente, vias lenta-rdpida (P como fuerza
terminal) y rapida-lenta (RP mayor que el PR) (Fi-
gura 10).

'l'l'

|

Figura 4. TRIN atipica por la edad del comienzo. Pa-
ciente de 4 afios de edad con taquicardias frecuentes, luego de
varios tratamientos farmacolégicos fallidos, se realiz6 estudio
electrofisiologico y se indujo una TRIN estrecha (auriculogra-
ma inmerso en el QRS), ablacionada con éxito. Llama la aten-
cion el inicio temprano de su arritmia, ello origind el prediag-

nostico erréneo de taquicardia ortodrémica por via oculta.
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Figura 5. TRIN ancha y estrecha, frecuencia inusual. A la izquierda, TRIN estrecha a una frecuencia de 300 complejos
por minuto, que precisa hacer el diagnéstico diferencial con el flutter auricular 1:1 por nodo auriculo-ventricular hiperconduc-
tor. A la derecha, el estudio electrofisiolégico que muestra el auriculograma inmerso en el QRS.

La conduccién en el nodo auriculo-ventricular
(NAV), como a lo largo de todo el sistema excito-
conductor del corazén, no es uniforme ni homogé-
nea, sino todo lo contrario, heterogénea y carente de
uniformidad. En sujetos asintomaticos, sin TRIN,
pueden existir vias nodales duales (lenta y rapida),
a veces varias lentas y varias rapidas o intermedias,
e incluso un eco nodal. En los pacientes con esta
arritmia, el hallazgo es mds frecuente pero tampoco
obligado, pues puede encontrarse una curva suave,
sin doble via nodal auriculo-ventricular'.

Otro hecho a recordar luego de la ablacién exito-
sa de la TRIN es que puede persistir una doble via
nodal auriculo-ventricular y un eco, de haber dos
ecos o mds se considera una ablacién fallida. En
ocasiones resulta muy dificil reproducir la arritmia
en el salén de electrofisiologia, incluso con protoco-
los agresivos, en cuyo caso puede repetirse el pro-
cedimiento en otro momento o, si hay seguridad del
diagndstico, aunque no resulta lo ideal, hacer apli-
caciones de radiofrecuencia; pero se pierde la opor-
tunidad de evidenciar indices de éxito al finalizar la
ablacion. En nuestra experiencia, algunos pacientes
—luego de una ablacién exitosa— presentan recidi-

vas meses y afios después del procedimiento; uno
se pregunta si es el mismo circuito ablacionado que
se recuperod, o se trata de un nuevo circuito que se
evidencia tiempo después por la existencia de otras
vias rapidas y lentas distintas a la ablacionada’. Si el

Figura 6. TRIN anchay estrecha. En ambas el auriculo-

grama se observa inmerso en el QRS. La longitud del ciclo es

similar en la arritmia estrecha y en la ancha, lo que demues-
tra que el ventriculo no participa en el circuito arritmico.
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TRIN pasa a taquicardia auricular
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Flgura 7. Coexistencia de dos arritmias. TRIN con

auriculograma inmerso en el QRS, la arritmia cesa por una

extrasistole y se inicia una taquicardia auricular (la P pre-
cede al QRS y el RP es mayor que el PR).

hallazgo se observa en la sesion de trabajo en el
salén, se vuelve a aplicar radiofrecuencia, pero a
veces se manifiesta mucho después y serd necesario
un nuevo procedimiento o el empleo de farmacos
antiarritmicos.

El ladder diagram o laddergram (diagrama de es-
calera) se conoce desde 1885 (135 aiios de vida),
aunque primero con otros empleos: pulsaciones
venosas y arteriales o forma de trazos, y el crono-
metraje de ondas®’. En 1920 se aplicé al electrocar-
diograma para explicar la propagacién y la genera-
cién de los impulsos en el corazén. Notables investi-
gadores como Chauveau en Francia, Engelmann en
Holanda, Wenckebach en Alemania (1899, aplicado
en el bloqueo cardiaco), y Mackenzie y Lewis en
Inglaterra, han contribuido al estudio de los /adder
diagram en los diferentes trastornos del ritmo”. Es
una ayuda visual que representa graficamente el
mecanismo de una arritmia, fundamentalmente en
aquellas generadas por reentrada. Precisa la activi-
dad eléctrica auricular y ventricular y representa los
nodos sinoauricular y NAV. En ocasiones, el /adder
se ha adelantado a algunos conocimientos y ha
permitido predecir los mecanismos arritmogénicos
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Figura 8. TRIN con QS en Di. Ancha (morfologia de blo-
gueo de rama derecha) y estrecha, espontanea y postablacion
(fallida). No se observa onda P. El estudio electrofisiolégico
muestra la P inmersa en el QRS. Llama la atencién el complejo
QS en Dy que suele verse en la taquicardia ventricular, esto
reafirma el criterio de que ningun signo es absoluto de manera
aislada.

que luego se confirmaron por registros intracavita-
rios (por ejemplo en la TRIN); en otras, completa o
complementa mecanismos ya establecidos.

El /adder diagram no permanece estatico y evo-
luciona a medida que se incorporan nuevos cono-
cimientos en la fisiopatologia de las arritmias, para
evaluar su origen, desarrollo y limitaciones. En 1950
Pick y Langendorf predijeron el mecanismo reen-
trante de la TRIN, basados en el /adder diagram y
propusieron la existencia de vias nodales auriculo-
ventriculares duales, todo lo cual se probé des-
puész‘g. Esto ocurrié6 seis afios antes de la demostra-
cién de esta dualidad fisiolégica en animales y 20
antes de que se precisara en el hombre mediante
registros intracavitarios. En 1975 se ainadieron nue-
vos elementos para el entendimiento de la TRIN,
también basados en el /adder, con inclusion de las
extrasistoles auriculares en el inicio de la arritmia.
Estos esquemas representan anormalidades de la
conduccion del impulso y son menos explicitos en
el caso de las anomalias en su formacion. El electro-
cardiograma de superficie pierde informacién por
superposicion de elementos y el silencio en la seial
eléctrica. La simultaneidad de la despolarizacién y la
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Figura 9. TRIN con asociaciones. Paciente asintomatico con signo de Brugada (centro arriba), padre con sindrome de
Brugada a quien se implanté cardioversor-desfibrilador automatico. Ejemplo de asociaciones en un mismo paciente. En la es-
timulacion eléctrica programada, los extraestimulos en el apex del ventriculo derecho provocaron fibrilacién ventricular no
clinica (izquierda abajo); bloqueo de rama derecha intermitente (derecha); preexcitacion intermitente (centro abajo) con HV
corto intermitente en el estudio electrofisiologico; TRIN no clinica, originada en el saldn de electrofisiologia (izquierda arriba)
que se ablaciondé con éxito; QT corto, signo de Anttonen positivo y muescas del complejo QRS (centro arriba). Se implant6 car-
dioversor desfibrilador automatico.

TRIN vias ncdales TRIN vias nodales
repolarizacién auricular, y ventricular, lenta-rapida rapida-lenta

puede ocultar o enmascarar sefales eléc-
tricas auriculares bajo el QRS, mientras los
nodos sinoauricular y auriculo-ventricular
producen sefnales demasiado débiles para
ser detectadas y queda oculta la conduc-
cion en el NAV.

En resumen, el /adder diagram es fun-
damental para el entendimiento de las
arritmias cardiacas, sobre todo en aquellas
con mecanismos reentrantes. En algunas
permitié adelantarse a su mecanismo, lue-
go demostrado por registros intracardia-
cos, como en la TRIN; en otras, contribuyé
a completar su entendimiento ya estable-
cido y en todo momento ha resultado fun-
damental como herramienta diagnéstica,
docente y para los procedimientos tera-
péuticos ablativos.

Figura 10. Modelos
distintos de una
misma arritmia

(TRIN). A laizquier-

da, un circuito reen-
trante por vias nodales

lenta-rapida, P como
fuerza terminal negati-

vaen Dy, DinyaVvF. A

la derecha, circuito por

las vias rapida-lenta
(RP mayor que PR).
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