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Se describe el caso de una paciente de 20 anos derivada para control de "taquicardia sinusal" refractaria
permanente detectada cuando tenia 3 anos . Solo se habia logrado una reduccion de la frecuencia cardiaca
con la asociacion de atenolol y digoxina (de 140-160 latidos/minuto -pretratamiento- a 100-120 latidos/
minuto). La configuracion de la onda P en el electrocardiograma no permitia excluir el origen sinusal de
la arritmia. En el Holter de 24 horas registrado durante el tratamiento resulto llamativa la escasa variacion
de la frecuencia cardiaca . En el estudio electrofisiologico se observaron tiempos de conduccion normales .
Se mapeo la auricula derecha comparando el tiempo de activacion en relacion con un electrodo de refe-
rencia ubicado en la desembocadura de la vena cava superior. La zona de activacion mas temprana se
localizo en la porcion distal de la orejuela derecha . Se observo "reciclado" de la taquicardia luego de
extraestimulos unicos y minima supresion postsobreestimulacion . No se logro conversion a ritmo sinusal
mediante estimulacion auricular . Estas caracteristicas eran compatibles con un mecanismo automatico .
Ante la falta de respuesta al tratamiento, se realizo reseccion quirurgica de la orejuela derecha, con recu-
peracion de ritmo sinusal y desaparicion de los sintomas. En el presente caso el electrocardiograma
mostraba limitaciones. La evaluacion electrofisiologica invasiva permitio identificar el mecanismo y el
sitio de origen de la arritmia, lo que posibilito su correccion quirurgica .

Las taquicardias auriculares ectopicas no son de
observacion frecuente . Sin embargo, tienen
importante significado chnico, ya que su per-
sistencia puede generar cuadros de insuficiencia
cardiaca.' Resulta trascendente la identificaci6n
precisa de su mecanismo, con el fin de encontrar
un tratamiento especifico . No es habitual ob-
servar casos como el presente, en el cual la
taquicardia, ademas de ser permanente, tenia
ondas P cuya configuraci6n hacfa difi'cil la
exclusi6n de un origen sinusal .

DESCRIPCION DEL CASO
Paciente de sexo femenino, de 20 anos, de habito lon-
gilineo. Derivada para control de "taquicardia sinusal"
refractaria al tratamiento . Desde los 3 anos se habia
observado frecuencia cardiaca elevada y no tenia ante-
cedentes de fiebre reumatica. Referia palpitaciones y
episodios de mareos relacionados con los esfuerzos .

La telerradiografia de torax, los analisis de laborato-
rio, el ecocardiograma (modo M y bidimensional), la
evaluacion neurologica y la funcion tiroidea eran nor-
males .

Recibio diversos tratamientos farmacologicos : vera-

pamilo, digoxina, amiodarona, quinidina, flecainida,
difenilhidantoina, atenolol y asociacion de atenolol
con digoxina en dosis correctas, sin respuesta terapeu-
tica . Solo se observo una reduccion de la frecuencia
cardiaca de 140-160 latidos/minuto (pretratamiento)
a 100-120 latidos/minuto (postratamiento) al ser trata-
da con atenolol (200 mg/dia) y digoxina (0,25 mg/dia) .
El masaje del seno carotideo solo redujo en 5-10 latidos/
minuto la frecuencia cardiaca, a pesar de estar sensibili-
zado por la administracion concomitante de digoxina .

La configuracion de la onda P en el electrocardiogra-
ma no permitia excluir el origen sinusal de la arritmia
(fig . 1) . Su amplitud se encontraba en el limite maximo
de la normalidad (0,25 mV en DII), con el eje en +70 °
en el piano frontal. A pesar de existir signos sugestivos
de sobrecarga auricular derecha, la onda P tenia su ma-
yor positividad en las derivaciones precordiales izquier-
das. El intervalo PR era de 0,14 seg y el eje electrico del
complejo QRS en el piano frontal se encontraba en
+120°. Se observaban ademas trastornos difusos en la
repolarizacion ventricular .

Existia escasa variacion de la frecuencia cardiaca en
el Holter de 24 horas registrado durante el tratamiento,
con una minima de 96 y una maxima de 120 latidos/
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Fig . 1 . Electrocardiograma de 12 derivaciones obtenido durante
el tratamiento con atenolol y digoxina . Para los detalles, vease
el texto .

minuto .
Se realizo estudio elect rofisiologico con tres catete-

res cuadripolares insertados por puncion venosa femoral .
Uno de ellos se ubico en la zona tricuspidea (para regis-
tro del electrograma del haz de His), con valores nor-
males de la conduccion : intervalo AH de 105 mseg e
intervalo HV de 50 mseg . Otro cateter se empleo como
electrodo de referencia, para lo cual se lo ubico en la
desembocadura de la vena cava superior (area correspon-
diente al n6dulo sinusal) . Por ultimo, el tercer cateter
se ubico sucesivamente en diferentes sitios de la auricu-
la derecha. Se efectuo el registro mediante un poligrafo
Electronics for Medicine, modelo VR 12, y velocidades
de registro de 50 y 100 mm/seg con revelado fotografico
La estimulacion se efectuo con un sistema Medtronic
5326 con estimulos de 1 mseg e intensidad doble del
umbral diastolico .

El mapeo demostro que la zona de activation mas
temprana, que precedia a la actividad del electrodo de
referencia en 35 mseg, se encontraba en el extremo
distal y lateral del apendice auricular derecho .

La introduction de extraestimulos 6nicos con prema-
turidad progresiva result6 en un ciclo de retorno de
560-580 mseg . La sobreestimulacion con ciclo de hasta
250 mseg result6 en conduccion AV variable (1 :1, 2 :1) .
Luego de la suspension brusca del marcapaseo se regis-

tro una prolongation del ciclo de la taquicardia (tiempo
de recuperation del marcapasos ectopico), con valores
coincidentes con el ciclo de retorno observado luego de
extraestimulos 6nicos (fig. 2). No se logro la reversion
a ritmo sinusal con extraestimulos unicos ni multiples,
como tampoco con sobreestimulacion .

Ante la falta de respuesta al tratamiento, y debido a
la incapacidad fisica y psicologica que ocasionaba la
arritmia, se efectuo resection quirdrgica del apendice
auricular derecho, sin circulation extracorporea . La
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Fig . 2 . Sobreestimulacion auricular con ciclo de 300 mseg du-
rante 30 segundos . Se observa conduction AV variable . Luego
de la brusca interruption del marcapaseo se produce una minima
supresion . Velocidad del papel : 50 mm/seg. 2 : Derivation DII.
REF : Caterer de referencia en la region pr6xima al nodulo sinu-
sal. AAD : Apendice auricular derecho . Para los detalles, vease
el texto .

orejuela derecha mostro actividad mecanica esponta-
nea durante mas de 1 minuto luego de su resection.

El estudio histopatol6gico de la pieza demostro dis-
plasia miocardica . La paciente recupero el ritmo sinusal,
con frecuencia cardiaca promedio de 85 latidos/minuto,
y se mantuvo asintomatica y sin arritmias durante 36
meses de seguimiento . A partir de entonces se perdi6
el contacto con la paciente, quien se traslado fuera
del pals .

DISCUSION
Este caso muestra c6mo el analisis del ECG de
superficie puede ser insuficiente para establecer
el origen de la arritmia . 2

La falta de hallazgos anormales tanto cardio-
logicos como neuroendocrinos que justifiquen
una taquicardia sinusal permanente, sumada al
comportamiento durante el Holter, con escasa
variation de la frecuencia cardiaca a lo largo de
24 horas, hace menos probable el origen sinusal
de la arritmia . Merece senalarse que las taqui-
cardias ect6picas muestran en general oscilacio-
nes marcadas en su frecuencia, dependientes de
cambios en el tono auton6mico . Dicha varia-
bilidad tiende a desaparecer en los cuadros de
evolution prolongada . 3

La confirmation del mecanismo, asi como
la localization del foco automatico, fueron
posibles merced al estudio electrofisiologico .
El diagnostico diferencial con una reentrada
nodal resulta obvio con solo analizar la polari-
dad de la onda P en el ECG, y la exclusion de
una via accesoria con conduccion retrograda
lenta fue posible por el mapeo de la secuencia
de activation auricular .

La incapacidad para inducir ritmo sinusal
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mediante estimulacion programada constituye
una evidencia en favor de un mecanismo auto-
matico . En las arritmias por reentrada auricular
o mas especificamente, dada la polaridad de la
onda P, en la reentrada sinoauricular, el empleo
de extraestimulos por lo regular logra la con-
versi6n a ritmo sinusal .

Asimismo, el estudio demostr6 comporta-
miento diferente al de una parasistolia tipica al
provocarse "reciclado", lo que prueba ausencia
de bloqueo de entrada del marcapasos ect6pico .
La existencia de "reciclado" luego de extraes-
timulos unicos se ajusta al comportamiento
tipico de las taquicardias auriculares automa-
ticas . 3

La respuesta del foco ect6pico frente a la
sobreestimulaci6n result6 diferente a la del
n6dulo sinusal . En la evaluaci6n de la funci6n
sinusal, el tiempo de recuperaci6n se prolonga
a medida que aumenta la frecuencia del marca-
paseo, y para cada frecuencia del tren, la dura-
ci6n del tiempo de recuperaci6n es significati-
vamente mayor que el maxima ciclo de retorno
obtenido mediante extraestimulos unicos .

Scheinman y colaboradores publicaron otro
caso en el cual la pausa postsobreestimulaci6n
era igual al ciclo de retorno observado luego de
extraestimulos unicos .4 Este comportamiento
inusual no puede ser explicado por bloqueo de
entrada en el foco auricular, ya que esto provo-
caria tiempos de recuperaci6n variables . Podria
suponerse que cada despolarizaci6n auricular
penetr6 y despolariz6 el foco ect6pico y los
"tiempos de recuperaci6n" representarian el
tiempo de conducci6n desde y hacia el marca-
pasos ect6pico mas el ciclo intrinseco del foco .
Sin embargo, la existencia de calentamiento lue-
go del marcapaseo rapido (ciclos de 580, 560,
510 mseg) (fig . 2) demuestra que en realidad
estamos frente a una zona de automatismo
anormal escasamente depresible por sobreesti-
mulaci6n .

Con respecto a la terapeutica, esta debe con-
siderarse exitosa cuando se logra la reversion a
ritmo sinusal, ya que la persistencia de la arrit-
mia podria llevar al desarrollo de una "taquicar-
diomiopatia", 1

En el caso de esta paciente joven, los m6l-
tiples intentos farmacol6gicos y el tiempo ex-
tremadamente prolongado de la taquicardia
hacian procedente el tratamiento no farmaco-
logico, que permitid la recuperaci6n del ritmo
sinusal .

De las drogas antiarritmicas, las mas eficaces
son la encainida y la flecainida,s aunque con
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frecuencia debe efectuarse tratamiento qui-
rurgico .

Existe la posibilidad de recurrencia de la ta-
quicardia por la aparici6n de nuevos focos
ect6picos. En tal caso, puede Ilegar a resultar
necesaria la ablaci6n del n6dulo AV con implan-
te de marcapasos definitivo .

Con respecto a la ablaci6n por cateter, la utili-
zaci6n de corriente directa ha sido limitada a
casos excepcionales . Sin embargo, los resultados
obtenidos por Walsh y colaboradores con el em-
pleo de la radiofrecuencia 6 permiten prever
que dicho metodo constituira en el futuro la
primera opci6n no farmacol6gica en este tipo
de arritmias .

En resumen, las taquicardias auriculares au-
tomaticas representan un problema de dificil
soluci6n. Su reconocimiento a Craves del ECG
de superficie no siempre es posible, por lo que
puede ser necesario el estudio invasivo . El tra-
tamiento quirurgico y la ablaci6n por radiofre-
cuencia, mas reciente, brindan nuevas alterna-
tivas para su control .

SUMMARY
A 20 year-old female patient was referred for control
of symptomatic refractory "sinus tachycardia" that had
been diagnosed when she was 3 years old . A reduction
in heart rate had been obtained with the combination
of atenolol and digoxin (from 140-160 beats/min
pretreatment- to 100-120 beats/min). The P wave
configuration in the electrocardiogram was consistent
with a "sinus" origin of the tachycardia . There was
minimal heart rate variability in the 24-hour Holter
recording. The electrophysiologic study showed normal
conduction intervals . The right atrium was mapped
comparing the local electrograms with the timing of
activation recorded with a reference electrode posi-
tioned in the sinus node region. The earliest electro-
gram was at the distal portion of the right atrial ap-
pendage. There was resetting of the tachycardia after
single atrial extrastimuli and minimal suppression follow-
ing overdrive pacing . There was no conversion to sinus
rhythm during atrial stimulation . These features were
consistent with an automatic mechanism . Due to the
refractoriness to medical therapy, resection of the right
atrial appendage was carried out, with recovery of sinus
rhythm and absence of symptoms . Although this
arrhythmia is rarely observed, this case illustrates the
limitations of the surface ECG and shows how the elec-
trophysiologic assessment allowed the identification
of the mechanism and site of origin of the arrhythmia, as
well as its surgical cure .
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