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EL ESTUDIO ELECTROFISIOLOGICO EN PACIENTES CON TAQUICARDIA
SOSTENIDA Y ELECTROCARDIOGRAMA NORMAL EN RITMO SINUSAL.

RESUMEN.

Con el fin de determinar las causas y Ia frecuencia de aparicidn, se estudiaron 34
pacientes con crisis de taquicardia y con electrocardiograma (ECG) normal en ritmo
sinusal (RS). En todos ellos se documenté una duracién de mis de 30 minutos de
principio y fin brusco de cada episodio de taquicardia, no se registr6 en el
electrocardiograma ninguin dato sugestivo de preexcitacién, todos los pacientes tenfan
un registro completo del estudio electrofisiol6gico con: Estimulaciénprogramada atrial
y ventricular, electrogramas intracavitario atriales derecho, izquierdo, perinodal y de
haz de His. Los resultados obtenidos fueron que en el 44% (15 pacientes) se
diagnéstico haces accesorios ocultos responsables de las crisis de taquicardia
supraventricular, el 35% (12 pacientes) con reentrada nodal y 21% (7 pacientes) con
aleteo atrial. Del total de los faciculos accesorios el 53.3% fueron atrioventriculares
(de Kent) laterales izguierdos.

Concluimos. Que las taquicardias reciprocas (reentrada nodal y haces accesorios
ocultos) se presentan principalmente en gente joven a diferencia del aleteo atrial. Que
la entidad clfnica m4s frecuente son los haces accesorios ocultos laterales izquierdos.
Que el intervalo VA es considerado con criterio para establecer el diagnéstico
diferencial entre haces accesorios oculitos y reentrada nodal, siendo en este ltimo
menor de 65 ms.



INTRODUCCION.

El estudio electrofisiolégico durante los ltimos 25 aiios ha permitido establecer el
diagnéstico diferencial entre las taquicardias, sino que también ha contribuido a
incrementar el valor diagnéstico del electrocardiograma covencional de superficie y
finalmente la posibilidad con tratamiento ablativo.

Las taquicardias para su estudio se clasifican:

1. Taquicardias supraventriculares.
a) Atriales: Reentrada sinoatrial.
Aleteo atrial paroxifstico.
Fibrilacién atrial paroxistica.
Taquicardia atrial.
b) Recfprocas: Reentrada nodal.

Haces accesorios.

11. Taquicardias ventriculares.
a) Faciéula:es: Reentrada rama/rama.
Ideopética sostenida.
" b) Musculares: Miocardiopatfas.
Cardiopatfa isquémica.
Se consideran supraventriculares las que en su mecanismo participan estructuras
cardiacas por encima de la divisién del haz de His, por lo tanto son
supraventriculares todas las taquicardias auriculares y las de la unién A-V.
Las taguicardias ventriculares son aquellas en fas que unicamente para su

mantenimiento participan estructuras situadas por debajo de la divisién del haz de
His.




' Para que la taquicardia se presente y perpetue es necesario el concurso de los -

siguientes factores: Anatémico, desencadenante y un modulador. ,

Los mecanismos productores de taquicardia han sido clasificados como desordenes "
en la formaci6n del impulso (automatismo), reentrada 6 una combinacién de

ambos.

Las anormalidades en la formacidn de! impulso se deben a alteraciones del
automatismo que pueden ser por:

e Disminucién del potencial de reposo (del orden de los -60 mv).

* Disminucién del umbral.

* Aumento de la pendiente de despolarizacién.

* Postpotenciales.

La reentrada requiere de un factor anatémico (dos vias, una lenta y una rdpida).
Un factor desencadenante que implica un bloqueo unidireccional en una de las vfas
y factores moduladores extracardiacos.

Los cambios electrocardiograficos en el andlisis de los pacientes con taquicardia
pueden manifestar: crecimiento auriculares, sfndrome de preexcitacién 6 necrosis. Sin
embargo existe un grupo de pacientes con estudio electrocardiografico en ritmo sinusal
con intervalo P-R normal, frecuencia entre 60 y 100 latidos por minuto, complejo
QRS y onda T normal y que unicamente pueden ser diagndsticados por estudio
electrofisiolGgico.

Nosotros estudiamos este grupo de pacientes con estudio electrocardiografico normal
encontrando primordialmente reentrada nodal, haces accesorios ocultos y aleteo atrial.
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" El cuadro clinico en los pacientes que refieren taquicardias paroxisticas no hace
éospechar el diagnéstico, ya que los pacientes refieren un comienzo y fin brusco, no
hay relacién con el esfuerzo, se presentan cuando existe la presencia de un factor
modulador (stress, ingesta de alcohol, tabaco, o medicamentos simpaticoliticos), su
duracién pueden ser de minutos y horas, no son fugaces. Lo habitual es que la
duracién minima sea alrededor de los 20 minutos y la médxima es variable puede llegar
a presentarse hasta por 12 horas, durante la crisis el paciente refiere sintomatologia
de bajo gasto cardiaco que estd relacionada con la frecuencia cardiaca. Los estudios

complementarios de laboratorio, ecocardiograficos y esfuerzo son normales.
REENTRADA NODAL.

Ef circuito de la taquicardia se localiza exclusivamente en el nodo atrioventricular.
Este hecho se explica si recordamos que el nodo estd configurado por una tipo de
fibras de conduccién lenta, cuyo potencial de accién depende de canales lentos de
calcio y sodio. En estas condiciones puede haber una disociacién longitudinal de las
fibras 1o que nos da la doble via anatémica unida en ambos extremos, necesaria para
que halla una reentrada(l2). La otra condici6n es que existan diferencias de
refractariedad y velocidad de conduccidén entre ellas; una de las vfas conduce més
répidamente y tiene un periédo refractario mds prolongado,y la otra conduce mds
lentamente y tiene un periédo refractario mds corto.(20)(21)

En estas condiciones un impulso suficientemente prematuro se conduce por una sola
de las vias, mientras que Ja otra (que estaba en periSdo refractario) termina de
recuperarse, parab poder activarse cuando el impulso llega a la unidn distal y la active

en sentido retrégrado por lo que cierra el circuito.(fig 1).
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De acuerdo a lo anterior, la secuencia de activacién durante la taquicardia serfa: Atrio
d'erecho septal bajo, nodo A-V (via lenta anter6grada), nodo A-V (vfa rdpida
retrégrada) simultdnecamente: Atrio septal bajo y haz de His/sistema His-Purkinje. A
partir de 1a activacién del septum atrial se despolarizan en senﬁdo retrégrado ambos
atrios al mismo tiempo.

Fig (1).

RETMO SINUSAL NORMAL

VU LENTA POSTERIOR
DE ENTRADA

'VIA RARDA ANTERIOR

l
AVN DEENTRADA
//’

PAMADE HIS
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Reentrada intranodal: consiste en un microcircuito

localizado totalmente dentro del nodo A-V
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Reentrada perinodal consiste en un circuito
que sale para vfa rdpida extendiendo y transmi-
tiendose al tejido atrial y cierra en el nodo

A-V cuando regresa a la via lenta atrial

Diagnéstico electrofisiolgico.

Se basa en las caracterfsticas nodales de conduccién. El nodo A-V es la nica
estructura que disminuye su velocidad de conduccién conforme auménta la frecuencia
de los impulsos que llegan a él.

Representado en una gréfica, la velocidad de conduccién disminuye conforme
disminuye el acoplamiento del estfmulo de prueba S2. En el protocolo de estudio de
los pacientes se realizé la estimulacién siguiendo el esquema (fig 2) en donde Sl
equivale a la activacién espontanéa sinusal durante la taquicardia o bien un tren de

estimulos condicionante, el primer estfmulo de prueba o prematuro es S2 acoplado a
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un auriculograma o ventriculograma o bien el final de una serie de S1. El estimulo

S3 es el segundo estfmulo prematuro siempre acoplado a S2.

81 st e "
CICLO DE BASE EETMULO | [ESTIMULO
. (SINUSAL O INDUCIDO) ACOPLADO L‘Acnuuoo
e asicon | 1ac2com

WTERVALOW | [INTERVALDS
VARABLES | | VARIABLES
i81-821 (52.33)

Esquema de los tres diferentes estfmulos utilizados en los
estudios electrofisioldgicos. S1: equivale a la activacidén
espontdnea, sinusal durante la taquicardia o bien un tren

de estimulos condicionantes. $2: primer estfmulo prematuro
o Prueba. $3: segundo estfmulo prematuro siempre acompla-

do a 82.
En Ia reentrada nodal debemos distinguir dos vias diferentes dentro del nodo; una
répida con periddo refractario largo y una lenta con periddo refractario breve, de tal
forma que en una curva de conduccién se manifiesta primero la rdpida hasta su
peri6do refractario y luego la lenta (fig 3), Una vez que la conduccidn antérograda

se lleva acabo por la via lenta la vfa répida puede conducir en sentido retrégrado y
da inici6 a la taquicardia. (fig 3)
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En algunas ocasiones, la conduccién anterégréda se hace por la vfa lenta, sin que

la vfa rfipida pueda conducir en sentido retrégrado por que se despolarizé

parcialmente o sea no lo suficiente para conducir el impulso pero si lo suficieate como

para no permitir que este pueda reentrar a los atrios. A este fénomeno se le llama
conducci6én oculta. ’

La estimulacién durante la taquicardia demuestra que ninguna de las cavidades
estimuladas (ambos atrios y el ventriculo derecho) est4 incluida en el circuito de
reentrada. Esto se observa con Ia estimulacién prematura atrial se adelanta la
aparicién del ventriculograma (V), quiere decir que el atrio estimulado est4 incluido
dentro del circuito , ya que al adelantar su despolarizacién con el estimulo prematuro,
logramos adelantar la despolarizacion del resto del corazén , para lo que es necesario
que Ia cavidad estimulada esté incluida en el circuito de reentrada. Si no se adelanta
la despolarizacién de los ventrfculos con la estimulacién atrial o viceversa, significa
que la c4mara estimulada no est4 incluida en el circuito.(6)

-En las taquicardias por reentrada nodal no es posible adelantar el circuito con la
estimulacién de ninguna de las cavidades , ya que la reentrada se limita al nodo A-
V.(13).

El acoplamiento m4s corto que puede tener un estimulo prematuro est4 limitado por
el periddo refractario del tejido estimulado. Quiere decir que no puede haber un
estfmulo con acoplamiento menor que el periédo refractario, ya que no se puede
obtener una respuesta propagada. En taquicardias con circuitos de reentrada muy
pequefios y lejos del sitio de estimulaci6n en las que no podemos estimular ninguna
estructura que forme parte del circuito, es necesario aplicar estimulos tan prematuros

que el periédo refractario no permite interferir o interrumpir el circuito; en estos
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~casos se aplican por lo menos dos estfmulos prematuros (S2 y §3), de tal manera que

S2 io unicé que logra es adelantar la despolarizacién y el ~periédo refractario- de la

cavidad que esmﬁos estimulando, para que el segundo estfmulo preniaturo S3 si pueda
alcanzar al circuito de reentrada.(5)(6)(7)(10)

Fig. 3

3
I I I
e

Diagrama de una taquicardia por reentrada nodal .

El impulso desciende por una vfa lenta en el nodo A-V
hasta que despolariza la via rdpida retrégada y el
haz de His. La activacién atrial retrégada serd concéntrica
¥ la despolarizacién ventricular (sincrénica) normal.
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HAZ DE KENT OCULTO.

El objetivo del estudio electrofisiol6gico en este grupo de pacientes es determinar
el mecanismo de la taquicardia paroxfstica y la localizacién del haz accesorio
oculto.(14). ’ .

La base anatémica (el haz de Kent) del sindrome de Wolff-Parkinson-White fue
descubierta después que se describi6 el sfndrome. Sus caracterfsticas de conduccién
pudieron valorarse hasta después de que la estimulacién programada se utilizar4 en
estos pacientes, a principios del decenio pasado. A raiz de los avances en el
tratamiento de estos pacientes con procedimiento quinirgicos (seccién del haz) y el
surgimiento de drogas antiarritmicas se integra la electrofisiologfa actual, asf mismo
esto da pauta para conocimiento y diagnéstico de otro tipo de taquicardias reciprocas
las cuales por sus caracterfsticas no eran faciles de explicar durante la taquicardia se
comportaban como haz accesorio, pero en ritmo sinusal no habfa evidencia de
preexitacién. (3)(8). La primera explicacién y la m4s aceptada que surgi6 es que estds
taquicardias se debidn a haces de Kent "ocultos” ya que conducfan exclusivamente en
sentido retrégrado durante la taquicardia. De esta manera, no era posible verlos en
ritmo sinusa’ ya que no conducen en sentido anter6grado. La frecuencia de aparicién
de estos haces ocultos tenfa enormes variaciones segiin los autores y sélo unos cuantos
Ies atribuyen a los haces ocultos m4s de la mitad de las taquicardias recfprocas sin
preexitacién aparente, ya que para la mayoria de los autores la causa de estas
taquicardias es la reentrada nodal.

No hay muchos criterios para el diagnéstico diferencial entre reentada nodal y el haz
de Kent oculto.(4). Puech sefialé que una onda P negativa en D1 durante la
taquicardia sugiere un haz de Kent izquierdo, aunque no se manifieste durante el ritmo
sinusal. Otro dato sugestivo es el que la onda P aparece después de QRS durante la
taquicardia y no en forma simulténea a QRS como sucede en la reentada nodal.
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El diagnéstico diferencial entre haz de Kent oculto, mds que ser de curiosidad
electrofisiol6gica, tiene implicaciones terapetiticas importantes. Un haz de Kent se
puede seccionar quinirgicamente o requiere medicamentos diferentes a la reentrada
nodal y ésta puede ser curada con electrofulguracién transvenosa.(4)(5)(14)(15).

Diagnéstico electrofisiolégico.

El diagndstico de TSV con fasciculos accesorios tienen como comiin denominador la
existencia de un haz an6nalo que se usa en el circuito de reentrada. el fascfculo
anémalo actia como vfa de conduccién répida, con periédo refractario de mayor
duracién y que generalmente conduce en sentido retrégrado durante la taquicardia. En
este tipo de arritmias el estudio electrofisiolégico va encaminado a determinar las
caracteristicas anatémicas y fisiolégicas del haz anémalo, ademés de descartar la
posibilidad de que existan faciculos miiltiples 0 no manifestaciones en el ECG en
ritmo sinusal. El diagnésticos se basa en la observacién de la secuencia de activacién
atrial con la estimulacidn ventricular y durante la taquicardia. El grado de aberrancia
ventricular con la estimulacién del atrio derecho e izquierdo, cuando existe un
fascfculo de Kent la estimulacién del atrio homolateral al ‘punto de la insercién
auricular del haz, serd aquelta que despolarice la masa ventricular con mayor grado
de aberrancia, ya que el estimulo se conducird mas precozmente por el haz de Kent
que por la via normal.

La diferencia principal con la reentrada nodal consiste en que la activcién atrial
retrégrada durante la taquicardia y con estimulacién ventricular , es excéntrica a partir
del atrio al que esté conectado el haz de Kent. En la reentrada nodal la activacién
atrial durante la taquicardia es concéntrica por lo que ambos atrios se activan
simult4neamente y al mismo tiempo que los ventriculos.
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Las caracterfsticas electrofisiol6gicas méds constantes se basan en la conduccién
_ ventriculo-atrial (retrégrada), por lo que con la estimulaci6n ventricular y durante la

taquicardia, se observa que:

1. El intervalo V-A (sobre todo J-A) es constante, indepgndientemente del
acoplamiento del estfmulo de prueba S2. La conduccién que se hace a través
del haz de Kent es siempre a la misma velocidad, por lo que el intervalo
siempre serd el mismo.

T2, La secuencia de activacién atrial retrégrada estard condicionada al sitio de

conexién de! Haz de Kent y, a menos que haya m4s de un haz de Kent,

siempre serd la misma.

En nuestra muestra el 95% de los haces de Kent ocultos fueron izquierdo, y de los

izquierdo revisados corresponde aproximadamente a 59% los haces ocultos.

En general, la inmensa mayorfa de los haces accesorios tienen una relacién anatémica
estrecha con las venas del corazén. Los haces izquierdos estdn casi todos en el
trayecto del seno coronario, desde los laterales izquierdo hasta los posteriores
izquierdos y paraseptales. La mayorfa de los haces derechos estin muy cercanos o

dentro dgl ostium del seno céronario.(l‘t).

Se han postulado dos posibilidades con respecto a los haces ocultos en ritmo sinusal:

A)  El haz accesorio no despolariza la masa ventricular donde se conecta. Esto
puede deberse a un bloqueo anterégrado (o problema de inpedancia) entre el
haz accesorio y el ventrfculo. Este bloqueo unidireccional debe ser después de
la despolarizacidn del haz porque si no fuera asf, la taguicardia empezarfa con
cada ciclo sinusal, ya que el haz estd despolarizable en sentido retrégrado.
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B)  E! haz accesorio si se despolariza en sentido anterégrado y conduce hasta la
masa ventricular, solo que su activacién es muy tardia y la onda delta aparece
al mismo tiempo que comienza el QRS.

Por lo anterior podemos concluir que toda preexcitacién que inicie después del QRS
quedard oculta. de aquf derivan dos posibles argumentos diagnésticos: primero que
cualquier método que pueda medir com precisién los movimientos de las paredes del
ventrfculo izquierdo serd capaz de observar c6mo la pared libre (en el sitio donde estd
conectado el haz de Kent) se empieza a mover antes de lo debido. Los métodos
capaces de medir este fénomeno son el ecocardiograma en modo M, (pero unicamente
si ¢l rayo incide en el sitio de la insercién del haz de Kent en la pared posterior del
ventrfculo izquierdo ¢ inicia su movimiento antes ¢ igual que el septum
interventricular, otro método de utilidad serfa la medicina nuclear aunque las imagenes
deberdn ser tomadas en serie y después del dltimo intervalo P-R hasta el inici6 del
movimiento ventricular. El segundo argumento blanteado es que si los haces de Kent
ocultos de verdad conducen en sentido anterégrado, debe ser posible ver una onda

delta si se logran dos condiciones:

A) Retrasar la conduccién nodal a tal grado que la preexcitacién pueda
manifestarse. Tedricamente podemos retrasar la conduccién nodal con
bloqueadores de los canales lentos de calcio (eje. verapamil). El problema es
que tenemos que lograr un retraso considerable para que la onda delta pueda

llegar a verse.

B)  Registrar una onda delta con alguna derivaci6n cercana al sitio de inserci6n del
haz de Kent, estd toma deberd realizarse con registro intraesofégico ya que los
estudios de superficie es impasible por la lejania del electrodo de registrs.
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'C)  Hacer manifiesta la onda delta con la estimulacién atrial en sitio de la insercién

atrial del haz accesorio.

Existen indudablemente haces de Kent ocultos que no conducen en sentido
anterégrado. Si un haz accesorio no conduce en sentido anterégrado, es capaz de
conducir en el otro sentido y producir una taquicardia reciproca.(14).

Supongamos que por alguna razén, un haz de Kent conduce exclusivamente en
sentido retrégrado. Cada vez que el haz regrese el impulso a los atrios, si no estan
en periédo refractario, puede desencadenar una taquicardia. E! hecho que haya
bloqueo unidireccional en una de las dos vfas del circuito de reentrada permite que
comience 'y se sostenga la taquicardia. Se cumplen las condiciones de la reentrada:
doble vfa de conduccién, bloqueo unidireccional en una de ellas y finalmente que el
circuito no encuentre estructuras en periédo refractario a su paso por tedo el circuito.
Esto quiere decir que los haces ocultos no condujeron en sentido anterégrado, cada
complejo sinusal serfa capaz de desencadenar taquicardia. Esto sucede en algunos
pacientes con taquicardia incesantes.(20).

La probable explicacién de la presencia de onda delta en los haces izquierdos puede
ser: que los haces anémalos son estructuras muy caprichosas en muchos sentides.
Aunque estdn hechos de tejido ordinario, las caracterfsticas intrfnsecas de las
conexiones atriles y ventriculares deben ser las determinantes para la velocidad de
conduccién y propagacién del impulso en la pared libre ventricular. Ya que son dos
las uniones de tos haces accesorios (atrio-Kent y Kent-ventrfculo), puede haber gran
cantidad de combinaciones de bloqueos de diferentes grados que pueden explicar por
qué algunos haces son "visibles" y otros ocultos.(14)(15).

5
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COI"I los haces de Kent derechos la P termina normalmente y existe un pequefio
intervalo P-delta,si estos haces fueran izquierdos, el haz de Kent empieza a conducir
después del final de Ia onda P, si ha esto le agregamos el intervalo P-delta que es el
tiempo de conduccién através del haz de Kent, la preexcitacién se oculta en el
complejo QRS. El tiempo de conduccién entre la base del atrio izquierdo (en donde
se conectarfa el haz de Kent) y el ventriculo es semejante que la conduccién por la via
normal. De esta manera, los haces accesorios quedan ocultos debido a que la '
preexcitacién comenzarfa al mismo tiempo que el QRS, esto puede suceder més
facilmente con el haz de Kent izquierdo debido a que comienza a despolarizarse hasta
el final de la onda P, mientras que a la derecha el haz accesorio recibe el impulso
atrial m4s o menos a la mitad de la onda P y la excitacién ventricular anormal (onda
delta), es mucho més precoz y por lo tanto m4s evidente,
Fig 4.

N
Al | 1

—
Y

Diagrama de una TSV, por un haz de Kent izquierdo.
La secuencia anterdgrada de activacién se hace a partir
del atrio izquierdo, de ahf el impulso de dirige al

atrio derecho y a los ventriculos a través del sistema
normal de conduccién y posteriormente regresa al atrio
izquierdo por haz de Kent
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" Otro de los puntos que debemos de tomar en cuenta con respecto a la unién de haz
de. Kent y la masa ventricular es que, el sitio de insercién ventricular de los haces
anémalos no hay fibras de purkinje que distribuyan rdpidamente el impulso, ya que
es el borde superior de la pared libre donde se encuentra el anillo atrioventricular, y
que normalmente se despolariza al final del QRS. De acuerdo a lo expuesto en el
grupo de estudio de William, ellos detectaron con la medicién del V-A la posible
localizacién del haz accesorio anterior (4), de esta forma el frente de activacién
ventricular inducido por el haz accesorio depende exclusivamente de las caracterfsticas
de la uni6n entre las dos estructuras, el tamaiio del haz y la facilidad de conduccién
a través de la unién. Existe descripcién haces anchos y filiformes que lo que
depender4 su frente de despolarizacién ventricular. El haz accesorio también puede
ser parte del tejido atrial conectado al ventriculo, o bien puede se una banda de tejido
ventricular que conecta al atrio. Es importante sefialar lo raro que son los haces
accesorios ocultos derechos. esto es excepcional en nuestra muestra se identificaron
dos casos de paraseptal derecho y un posterior.(13)(14)(16)

OTROS HACES OCULTOS.

Existen otros haces accesorios los cuales pueden ser responsables de taquicardias
sostenidas: el haz de James y el Haz de Mahaim, ambos son responsables de

preexcitacién parciales ya que conectan el haz de His con el tejido atrial o ventricular.

El haz de James es el responsable del sindrome de Lown-Ganong-Lwvine. Conecta
el tejido atrial con el tronco del haz de His y produce taquicardias por reentrada
utilizando el nodo A-V como via anter6grada y el haz de James para regresar el

impulso desde el haz de His a los atrios. Las caracterfsticas electrocardiografica més
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relevante es ei ‘intervalo P-R corto (menor de 120 ms). Estd caracterfstica no se
encuentra en la mayorfa de los pacientes por lo que generalmente el haz es
oculto.(22)(23)

Para realizar el diagn6stico electrofisiolégicos es necesario que: el intervalo A-H (y
consecuentemente el P-R) se mantengan constantes durante la estimulacién
programada, a pesar del acortamiento del estfmulo de prueba (51-S2), no se alarga
como en la conduccién nodal, ya que en este caso la conduccién és a través del haz
de James, una vez que este se bloquea, 1a conduccién anterégrada se hace a través -
del nodo A-V con un incremento notable del intervalo A-H, el impulso regresa por
el haz de James y comienza la taquicardia. Durante la taquicardia, la activacién atrial
retrégrada es concéntrica (los dos atrios se activan simultdneamente) y al mismo
tiempo que el QRS. Con la estimulacién ventricular, la activacién atrial debe se
idéntica a la activacién durante la taquicardia y la conduccién retrégrada debe ser
posible a través del haz accesorio.(22)(24).

E! haz accesorio de Mahaim es muy raro. Conecta el tronco del haz de His con la
masa ventricular comin, generalmente septal. El circuito de reentrada comprende el
tronco del haz de His, el tejido ventricular y el haz de Mahaim que conecta
nuevamente la haz de His. De acuerdo a la topograffa de la conexién proximal, el
impulso podr4 Ilegar a los atrios o no. Si la conexién erntre el haz de Mahaim y el
sisterna de conduccién es en el nodo A-V, de ahf el impulso puede despolarizar tanto
a klos atrios como a los ventriculos. Sin embargo, si la conexi6n del haz de Mahaim
es al haz de His la taquicardia que se produzca dejard excluido a los atrios, a pesar
de ser supraventricular. Esto constituye el unicé caso de taquicardia supraventricular
la cual no es recfproca y es supraventricular por el circuito de la misma incluye al
tronco del haz de His antes de su divisién. Debido a que la conduccién a los atrios
tendrfa que ser a través del nodo A-V y en sentido retrégrado, es normal que durante
la taquicardia haya disociacién A-V.(18)(19)(21)(22).



ALETEO ATRIAL.

Dentro de las taquicardias sostenidas con ritmos sinusal se encontré el aleteo atrial,
la cual es una arritmia muy grave, que el paciente tolera unicamente si esta es
pasajera y breve, ya que lo elevado de la frecuencia cardiaca no permité un buen
llenado ventricular, ya que la frecuencia atrial es generalmente de 300 latidos por
minuto con variaciones menores del 10%. E! mecanismo responsable de este trastorno

puede ser de dos tipos.

1. Ritmo pasivo debido a un trastorno en la generacién del impulso que genera la
reentrada.

2.  Ritmo activo, debido a un trastorno en la generacién del impulso.

En la mayorfa de los casos, se trata de un circuito de reentrada cuyo sustrato
anatémico son las vias internodales, esto explica que todo el atrio se encuentre
involucrado en el circuito de reentrada. La segunda posibilidad de sustrato anatémico
consiste en un frente de despolarizacién alrededor de una zona funcionalmente
refractaria. Es importante establecer en los casos de aleteo atrial tipo de conduccién,
la cual puede se 1:1 la cual es la mds grave, ya que la frecuencia ventricular serfa de
300 latidos por minuto. la cual es dificil de diagnosticar y valorar. 2:1 es la m4s
comtin. en donde la frecuencia ventricular en promedio serfa de 150 latidos por
minuto, de f4cil identificacién. La conduccién 3:1 se denomina como variable ya que
no mantiene la misma relacién con la frecuencia ventricular. Es el caso que se
identifica md4s facilmente.

~
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'El estudio electrofisiol6gico, representa el método diagnéstico definitivo para
determinar la etiologfa de las taquicardias supraventriculares asf mismo poder tomar
las decisiones de tratamiento adecuadas para caso, las cuales han tenido un gran
cambio con el advenimiento del tratamiento por el método de ablacién con
radiofrecuencia, es curativo por medio de la destruccién definitiva y permanente de
una de las vfas del circuito de reentrada, con un éxito superior al 90% en la mayor{a
de los centros, en nuestra unidad el éxito obtenido corresponde al 93% de lo: estudios
realizados en pacientes con taquicardias sostenidas.(11)(17)(19)(21)(22).

Con los conceptos anteriores consideramos importante la realizacién del estudio
electrofisiolégico en los pacientes quienes fueron diagnésticados clfnicamente con
un cuadro de taquicardia sostenida, como método diagnéstico de certeza en la
identificacién de los trastornos del ritmo y normar una conducta apropiada en la
identificacién y normatividad de los criterios diagnésticos en cada una de las entidades
clfnicas, y poder brindarles la mejor alternativa de tratamiento definitivo,

repercutiendo en una mejor calidad de vida.

Los objetivos principales para nuestro estudio son.
* Conocer los diferentes posibles diagnésticos de taquicardias sostenidas en los
pacientes con electrocardiograma normal en ritmo sinusal.

Conocer la frecuencia de presentacién de la taquicardia sostenida de acuerdo
a edad, sexo, dependiendo de la causa etiolégica, en los pacientes a quienes se
les realizé estudio electrofisiolégico.

Determinar las caracterfsticas de la conduccién atrioventricular anterégrada y
retrégrada er; los casos de reentrada nodal, para determinar la situacién
anat6mica de los haces accesorios, y determinar el tipo de conduccién en
entidades como el aleteo atrial.



MATERIAL Y METODOS.

Se estudio un grupo de 93 pacientes los cuales se les realiz6 estudio electrofisiolégico
en la unidad de Cardiologfa del Hospital General de México, durante el periédo
comprendido del 1° de marzo de 1994 al 30 de septiembre de 1995, con diagndstico
de taquicardias sostenidas. Se seleccionaron 34 pacientes con historia clinica completa
en los que se habfa documentado como mfnimo una crisis de taquicardia sostenida,
en la revisién de estudios complementarios de gabinete y laboratorio dentro de lfmites
normales, y con estudio electrocardiogrdfico normal en ritmo sinusal (sin
manifestaciones de preexcitaci6n), y que en el momento de estudio ro estuvieran bajo
el efecto de ninguna droga de accién cardiaca directa o indirecta, y que no existiera
ninguna contraindicaci6n para el estudio.

Los crfterios diagndsticos, fueron dados por la edad, género, se valoré la frecuencia
cardiaca en fitmo sinusal y con estimulacién, se identificarén de acuerdo al protocolo
de estudio los direntes tipos de trastornos del ritmo, asf mismo valoramos posterior
a la revisién de los trazos los intervalos A-H, H-V, A-V y V-A, el periddo refractario
y el tipo de conduccién en cada grupo. El protocolo de estudio del paciente se realizé
principalmente por: 1) la relacién A-V en taquicardia, 2) secuencia de activacién
* atrial, Comportamiento del intervalo A-V y A-H. 4) Estimulacidn atrial y ventricular
en taquicardia paroxistica supraventricular. Efecto del bloqueo de Rama sobre el
intervalo V-A- el bloqueo funcional y temporal de la rama homolateral a un haz de
Kent prolongar4 el periédo V-A y el ciclode la taquicardia, cuando menos en 50 ms.
Localizaci6n anatémica de haces accesorios por medio de mapeo endocirdico con
catéter decapolar ubicando la presencia de potenciales en el electrograma.

Se realizé a trdvez del siguiente procedimiento.
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Se revisaron todos los expedientes de los pacientes a quienes se les realiz6 estudio
electrofisiolégico con diagnéstico presuntivo de taquicardias sostenidas. Con historia
de episodios de taquicardias sostenidas, reportando sintomatologfa de bajo gasto la
cual era de leve a severa, asf mismo se realizé una revisién clfnica completa, con
estudios de laboratorio y con electrocardiograma dentro de lfmites normales, sin datos
de preexcitacién y en ritmo-sinusal posteriormente se realizé la presentacién del caso
y la aprobaci6n para la realizacién del estudio electrofisiolégico. Para dicho estudio
se realizé por abordaje habitual por técnica de puncién de vena femoral derecha,
colocandosé tres catéteres multipolares. Un catéter para registro del electrograma
atriai izquierdo a través del foramen oval o bien en el seno coronario. Otro catéter
para registro del electrograma del haz de His y atrio derecho septal bajo en posicién
anterior y septal al anillo tricusp{deo y un tercero en la unién de la vena cava superior
y el atrio derecho. Los trazos se registraron por equipo completo (poligrafos).

Se procedi6 a la seleccién de casos, los cuales reunieran las caracterfsticas sefialadas
previamente, se revisar6n exahustivamente los registros de los estudios
electrofisiolégicos considerando la secuencia de estimulacién en cada caso y de
acuerdo a los protocolos de estudio de los pacientes; se realizar mediciones de los
diferentes intervalos, periddos y se realizé clasificacién de los estudios de acuerdo a
los diagnésticos electrofisiolégicos. Los datos fueron registrados en formas especiales
de reporte, asf mismo seleccionamos la informacién adecuada, para ser sometida
posteriormente a analfsis estadfstico de acuerdo a las pruebas aplicadas.

Para la realizaci6n del analisis estadfstico, se procedié a obtener los datos estadfsticos
de todas las variables (media y desviacién estandar) asf como los pardmetros de
regresién lineal. Se obtuvieron los valores de r y p con significacia estadfstica, adem4s

se realizardn los casos de proporcionalidad y frecuencia en cada caso.
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RESULTADOS.
Se analizar6én 93 expedientes de pacientes con diagndstico presuntivo de taquicardias
supraventriculares sometidos a estudio electrofisiolégico se seleccionarén 34 estudios,
que correspondi6 al 36.55%. Correspondieron 15 casos (44%) a haces accesorios
ocultos (haz de Kent), 12 casos (35%) de reentrada nodal y 7 casos (25 %) para aleteo
atrial.
La edad por grupos fue para reentrada nodal una media de 29.66 afios. con una SD
de 12.21; para haces accesorios media de 25.73 con SD de 10.76, y para A.A. media
de 39.57 y una ST. de 15.66. No se encontré significancia de acuerdo al sexo.
Al revisar la variables de forma independiente por cada grupo se obtuvieron los
siguientes resultados.

GRUPOS FC (taquicardia) A-H H-V R-R V-A

HAO m192(ST.16.30) 83.6(17.55)  47.6(8.2) 322(56.59) 91.33(25.03)

RN 194.16(ST.8.76) 7.08(26.75)  49.58(13.39) 315(63.31) 53.33(20.92)
"AA 150(ST.14.43) 101.42(8.99) 49.28(6.07)  401(58.43)

Al realizar el analfsis de significancia estadfstica se comparé la frecuencia cardiaca
entre RN contra AA. siendo p=0.05 con una regi6n critica > 1,645 (por método de
distribuci6n normal). Al comparar HAO con AA se encontr6 p=0.05 con una regi6n
critica de > de 1.645.

El intervalo V-A entre los grupos de HAO y RN tiene una significancia estadfstica
de p=0.05.

Se realiz6 regresién lineal en cada una de las variables unicamente fue significativa
conr=0.98241 en R-R en el grupo de HAO. Las variables restantes se analizarén de

forma independiente no siendo significativa en ninguno de los grupos.



' Resbecto a la localizacién antémica de los haces accesorios conclufmos:

Kent lateral izquierdo

o ~ Kent paraseptal izq.

8
2
‘Kent posterior izq. 2
Kent posterolateral izq. 1

2

Kent paraseptal derecho

En uno de los casos se reportaron los dos posibilidades etiologfas reentrada nodal y

haces accesorios. en dos casos se encontré un doble haz de predominio izquierdo.

(53.33%)
(13.33%)
(13.33%)
( 6.66%)
(13.33%)




DISCUSION.

El estudio electrofisidlico tiene una alta sensibilidad diagodstica en los pacientes con
taquicardias sostenidas para la identificacién ¢l mecanismo productor en un 98% de
los pecientes, ademds de brindar ¢l tratamicnto definitivo una vez realizado el
diagnéetico en 1a gran mayoria de casos.

Loe diagnésticos posibles en las taquicardias reefp'oeu son haces accesorios ocultos,
reentrada nodal y aleteo atrial.

Los haces accesorios ocultos y la reentrada nodal son més frecuentes en gente joven,
(cacontrandose el grupo principal entre la segunda y cuarta decda),estos datos son
 compatibles con los reportados en la literatura mundial y existe una diferencia
significativa cuando eswdumos el grupo de Aleteo atrial, ya que su presentacién es
principalmente en personas por arriba de la quinta década.

No hubo diferencia significativa con respecto al sexoa los grupos de reentrada nodal
y haces accesorios ocultos en comparacién con el grupo de aleteo atrial el cual es mis
frecuente en el sexo femenino con relacinde 3:1.

La frecuencia cardiaca durante la taquicardia igual 0 mayor de 200 latidos/minuto,
sugiere taquicardias recfprocas, el aleteo atrial tiene una frecuencia cardiaca promedio
de 150 latidos/minuto.

Durante el estudio electrofisilogico la medicién del intervalo V-A es un criterio
diagndstico en las taquicardias reciprocas ya que este es constante y menor de 65 ms
en la reentrada nodal a la vez de ser constante a diferencia de los haces accesorios
en donde se encuentra mayor con en promedio 90 ms. y puede ser variable y depende
también de la presentacién o no de bloqueos de rama funcional.

De los haces accesorios ocultos responsables de taquicardias supraventriculares el mis
frecucnte fue el haz de Kent izquierdo en el 75% de los casos. y Ia localizacién
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principal fuc lateral izquicrdo en el 53.33% de los casos. esto que se plantea la
hipquweﬁnandebibaqzmmimmd unisono con el
complejo QRS, 1a cual se debe a un retraso interatrial,
&pﬁﬂeqxun&dﬂnmmmmﬁﬁdeunmm,m
cualquiera de las localizaciones anstémicas, as{ mismo gue un solo paciente pueda
darse la posibilidad diagndstica de haz accesorio con reentrada nodal.

CONCLUSIONES.

Consideramos que ¢l estudio electrofisiolégico es un método que sungue invasivo nos
proporciona gran seguridad y confianza en el momento que identificamos el
mecanismo productor de las taquicardias sostenidas, asf mismo es la pauta para el
tratamiento ideal de los pacientes que refieren una taquicardia sostenida que modifica
su calidad de vida y que se encuentran expuestos a mayor riesgo.
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