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RESUMEN

Resulta trascendente el diagnoéstico diferencial entre las taquicardias ortodrémica
e intranodal, por su frecuencia, la orientacion del estudio electrofisiologico y la
terapéutica antiarritmica o ablativa que se debe emplear. Los conocimientos
electrofisiologicos llevados al electrocardiograma ofrecen criterios orientadores,
pero ciertos casos se apartan de los modelos. El objetivo fue precisar la frecuencia
del hecho y las variantes de cada taquicardia. Se estudiaron 40 pacientes entre 14
y 78 afios, en un periodo de 14 meses. Se documentd la taquicardia con un
diagnéstico presuntivo; la estimulacion eléctrica programada precisé el definitivo,
con posterior ablacién: intranodales (29), ortodrémicas (10), ambas (1). Hubo
congruencia clinico-electrofisiolégica en 30 (75 %); en 10 existié error o duda:
intranodales (6), ortodrémicas (3), ambas (1). Las variedades de la intranodal
son: P superpuesta al QRS, como fuerza terminal, RP menor de 60 ms, RP mayor
o igual a 60 ms, RP mayor que el PR, P delante del QRS; y las de la ortodrémica:
RP mayor o igual a 60 ms, RP menor que 60 ms, y RP mayor que el PR. Se
concluye que el diagnéstico puede establecerse por el electrocardiograma pero
existen variantes que llevan a equivocos diagndsticos, que aclarara el estudio
electrofisioldgico.

DecriptoresDeCS: TAQUICARDIA/ diagnoéstico; TAQUICARDIA SINOATRIAL
NODAL DE REENTRADA/ diagnostico; TAQUICARDIA ATRIOVEN-
TRICULAR NODAL DE REENTRADA/ diagnéstico, ELECTRO-
CARDIOGRAFIA; ESTIMULACION ELECTRICA.

Resulta trascendente el diagnéstico tratamiento con farmacos antiarritmicas la
diferencial entre ambos sindromes taquicardicos, ablacién por radiofrecuendia.
por su frecuencia, la orientacion de la Los conocimientos de la EEP se han
estimulacion eléctrica programada (EEP), el llevado al electrocardiograma (EC&)y
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existen criterios orientadores hacia una u pacientes fueron ingresados en la sala de
otra taquicardia, pero ciertos casos se arritmias y previos estudios rutinarios,
apartan de los modelos. El equivoco sometidos a EEP con un protocolo uniforme
diagnoéstico entre ambas es frecuente puesy estandarizado que establecio el
hay variantes dentro de cada entidad diagnostico definitivo y posterior ablacion
eléctrica. con radiofrecuencia del foco arritmogeno.
El desarrollo de la ablacion por catéter Hubo 38 procedimientos exitosos (95 %) y
y el nacimiento de la electrofisiologia 2 inexitosos (5 %).
intervencionista terapéutica, con sus Se emplearon los poligrafos Samsung
notables éxitos, cambié drasticamente la Syng Master 3 NE Feas Electronica de 20
funcion del laboratorio clinico. Se expresg canales, 8 intracavitarios y Mingograf 7
el peligro potencial de pasar de la Siemens-Elema de 8 canales, 5 intra-

electrofisiologia a la "electrotecnologia”, sin cavitarios; estimulador Universal Heart
embargO, la amp”a ap”caci()n de las Stimulator UHS 20 Biotronik; equipo de Rx

técnicas de ablacion por catéter no marcé Siremobil 4E Siemens; equipo de
el fin de la investigacion en la clinica sino radiofrecuencia Biotronik RF Ablator
resulté una herramienta investigativa de Control; catéteres bipolares, tri, cuatri,
naturaleza mas precisa si se compara con laJosephson y Webster 1 CTH STD
cirugia (de efectos difusos) y con los deflectable, 4 polos, PK35. _
farmacos (mas inespecificos). La ablacion En cada caso se analizaron los registros

eslabona la estructura y la funcién de los Periféricos de todas las taquicardias, con
sustratos arritmogénicos y este mayor los siguientes datos: regularidad, duracion

entendimiento mejora la efectividad del 94€!QRS, R-R, presenciade Py su polaridad,
procedimiento ablativé?® RP, RP vs PR. Se establecio la congruencia o

incongruencia del diagnéstico por el ECG y
por la EEP, con las posibles causas de error.
OBJETIVOS
Establecer la frecuencia de los RESULTADOS
equivocos diagnésticos en las taquicardias
ortodromicas (TO) e intranodales (TRIN),
mediante ECG y EEP. Analizar las variantes
de ambas taquicardias.

En la figura se presentan las variedades
de las 41 taquicardias estudiadas en 40
pacientes (1 de ellos presenté TOy TRIN),
diagnosticos definitivos establecidos por
EEP; la congruencia clinico-electrofisiologica
. y los casos en que existdror (TO por el
METODOS ECGy TRIN por EEP, o viceversa), también
aquellos en los que hubo duda diagnostica

Se estudiaron 40 pacientes del Instituto clinica sin precision del tipo de taquicardia
de Cardiologiay Cirugia Cardiovascular, 33 gntes de la EEP.

del sexo femeninoy 7 del masculino, de 14 a El namero promedio total de
78 afios (promedio 49,35), libres de aplicaciones de radiofrecuencia fue de 6,1
medicacion antiarritmica durante cinco vidas (1-30), 5,6 enla TRINy 7,7 enla TO.
medias; en un periodo de 14 meses. Con  El tiempo promedio total de duracion
taquicardia documentada y diagnostico del procedimiento fue de 119,3 min (60-225),
presuntivo de una u otra entidad, los 115,9enlaTRINy129enlaTO.
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ambas 1 (2,4%)

ort 10 (24,4%)
TRIN 29 (70,7%)
n=41
ambas 1(10 %)
ort 3 (30 %)
TRIN 6 (60%) i i
duda o error 10
(25% )
congr clin-elfis
30 (75%)
n= 40

FIG. 1. Se presentan las taquicardias estudiadas (diagndstico
definitivo por estimulacioén eléctrica programada) y la
congruencia o incongruencia clinico-electrofisioldgica.
TRIN: Taquicardia por reentrada intranodal.

ORT: Taquicardia ortodrémica.

DISCUSION

TRIN); los marcadores de éxito, variables,
el seguimiento para valorar la efectividad
del procedimiento, diverso.

En los portadores de vias accesorias
disminuye la posibilidad de trauma
mecéanico por catéteres si se lleva una
orientacion topografica previa a la EEP.

Como se observa en la figura 1, la
incongruencia clinico electrofisiologica
(ECG vs EEP) resulto frecuente, 25 % de los
pacientes.

Algunas razones de estos equivocos
diagnosticos son: la falta de registro de
todas las taquicardias o de las doce
derivaciones de cada una de ellas; el
menosprecio del ECG en ritmo sinusal y su
comparacion con el de la taquicardia (ayuda
a precisar una onda P como fuerza terminal
en la TRIN, por ejemplo, compara el
segmento RST y la onda T para suponer
una P supuesta); la dificil identificacion de
la Py de su polaridad durante la taquicardia,
mas aln si ésta es ancha y rapida. Por otro
lado, también contribuyen al error hechos
tales como: RP atipicos para cada variedad,
vias accesorias con conduccioén retrogada
rapida y vias nodales rapidas que no lo son
tanto; en la TRIN, varias vias lentas con
diversos intervalos AH y RR o varias vias
rapidas, es decir, diferentes velocidades de
conduccion, disociacion VA, mas de una
variedad de taquicardia en un mismo
paciente (P no visible o como fuerza
terminal, RP menor de 60 ms, RP mayor de
60 ms), trastornos de la conduccion auricular
retrébgada, variedad lenta-lenta (intervalo
anterégrado AH largo, intervalo retrégado
HA largo). En general, conducira al error

Podria pensarse que es indistinto llevar olvidar que no existe un modelo Unico en
al paciente ala EEP y a la posterior ablacion cadaaquicardia.

como una u otra taquicardia, si de todos
modos asi se llegard al diagndstico
definitivo y a la destruccion del foco

En las figuras 2 y 3 se esquematizan
posibles variedades de la TRINy de la TO.
Enla TRIN existe un conjunto homogéneo

arritmoégeno. Ello no es asi, pues la técnica de sustratos arritmogénicos situados en los

es diferente (méas facil y exitosa la de la
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FIG. 3. Variedades de la TO.
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todas son estrictamente intranodales,
puede haberlas perinodales e identificarse
onda P. Incluso no es obligada la existencia
de doble via nodal auriculoventricular, sino
curvas suaves.

Dentro de la TRIN comun sewsidera
el tipo A, con intervalos VA cortos (iguales
0 menores que 40 ms), con el auriculograma
inmerso en el QRS; el auriculograma mas
precoz durante la taquicardia se encuentra
en el electrodo explorador del haz de His,
concordante con la salida retrogada del
impulso del cuerpo fibroso central. Y el tipo
B, con tiempos mas largos de la conduccion
retrogada durante la taquicardia (VA mayor
de 40 ms), el electrograma auricular mas
precoz en el nivel del ostium del seno
coronario, remeda una via accesoria
auriculoventricular posteroseptal.

Enla TRIN con RP menor que el PR se
reconoce dos variedades: la anterior (con
activacion auricular mas temprana cercana
al &rea de His), existe pseudo r'en V1 o
pseudo s en derivaciones inferiores (D2, D3
avF) o ambas; la posterior, con P negativa
en D2, D3, aVF y diferenciade RP entre V1y
D3 mayor que 20 ms (lo cual no sucede en la
TO). En la TRIN posterior, la activacién
auricular retrégada temprana es cercana al
seno coronario (al igual que en la TO por via
accesoria posteroseptal) y el tiempo de
conduccion entre los auriculogramas del seno
coronario proximal y el area de His es mas
largo que en la TO, lo cual sugiere que la
activacion retrogada a la auricula perinodal
se realiza a través de un area de conduccion
lenta, que explica las discrepancias de la
duracion del RP entre D3y V1.

En la figura 4 se presenta un equivoco
diagnéstico.

Se concluye que el diagndstico
electrocardiogréafico de las taquicardias
ortodrémica e intranodal es posible pero
existen frecuentes equivocos diagnosticos
gue sélo aclarara la EEP.
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FIG. 4. Tres taquicardias intranodales de una misma paciente. Observe que existen diferencias: en la primera, la P se presenta
como fuerza terminal; en la segunda, la P es negativa en DII, DIll, y aVf (variedad posterior); en la tercera, no se vislumbra la P.
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Las variantes de la TRIN son: P mayorqueel PR, P pordelante del QRS; las de la
superpuesta al QRS, como fuerza terminal, RP ortodrémica son: RP mayor o igual a 60 ms, RP
menor que 60ms, RP mayor o igual a 60 ms, RP menor que 60 ms, RP mayor que el PR.

SUMMARY

It is important to make a differential diagnosis between orth orthodromic and
intra-nodal tachycardias based on their frequency, orientation of electro-
physiological study and anti-arrhythmia or ablation therapy to be used.
Electrophysiological knowledge reflected on EG offers some guiding criteria, but
some cases do not follow the models. The objective of this study was to exactly
find out the frequency and variations of each tachycardia. Forty patients aged
14-78 years old were examined for 14 months.Tachycardia was documented
with a presumptive diagnosis and later, the programmed electrical stimulation
yielded the final diagnosis, with further ablation: intra-nodal tachycardia-29;
orthodromic tachycardia-10 and both-1. There was clinical and
electrophysiological coincidence in 30 cases (75 %); there was a mistake or
doubt in 10 in which orthodromic tachycardia accounted for 3 and intra-nodal
for 6 and both for 1. Intra-nodal tachycardia variations are: P overlapped QRS
as terminal force; RP under 60 ms, RP higher than or equal to 60 ms; RP longer
than PR before QRS. Orthodromic tachycardia had: RP higher than or equal to
60 ms, RP under 60 ms and RP longer than PR. It is concluded that
electrocardiogram may be useful for making a diagnosis but there are variations
that may lead to mistaken diagnosis which can be corrected by an
electrophysiological study.

Subject headingsTACHYCARDIA/diagnosis;TACHYCARDIA, SINOATRIAL
NODAL REENTRY/diagnosis; TACHYCARDIA, ATRIOVENTRICULAR
NODAL REENTRY/diagnosis; ELECTROCARDIOGRAPHY; ELECTRIC
STIMULATION.
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