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Presentamos el caso de un varon de 43 afios con his-
toria de palpitaciones paroxisticas de larga evolucion au-
toyuguladas con maniobras vagales, donde la Unica arrit-
mia documentada era fibrilacion auricular. El estudio
electrofisol6gico demostrd la presencia de una taquicar-
dia intranodal tipica, que en segundos degeneraba en fi-
brilacién auricular, reproduciendo la sintomatologia arrit-
mica del paciente. Después de ablacion mediante
radiofrecuencia de la «via lenta», el paciente quedo sin
taquicardia inducible y sin eventos arritmicos posteriores
durante un seguimiento de 20 meses. En pacientes se-
leccionados, el estudio electrofisiolégico podria revelar
causas curables de fibrilacion auricular paroxistica.

Palabras clave: Taquicardia intranodal. Fibrilacién auri -
cular. Ablacion.
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Atrioventricular Nodal Reentrant Tachycardia
as a Trigger for Atrial Fibrillation

We report the case of a 43 year-old male with a long
history of paroxysmal palpitations aborted by vagal mano-
euvres, where atrial fibrillation was the only documented
arrhythmia. During the electrophysiological study an AV
nodal reentrant tachycardia was demonstrated with rapid
degeneration into atrial fibrillation. After slow pathway
ablation, nodal tachycardia became non-inducible. No
palpitations were reported and no arrhythmic event was
recorded after a follow-up of 20 months. In selected ca-
ses, the electrophysiological study could reveal potentially
curable causes of atrial fibrillation.
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INTRODUCCION

Una de las posibilidades de curacion deilbailé-
cion auricular (FA) paroxistica es la eliminacion de un
sustato arritmico que pueda actuar comegipitante
Recientementélaisaguie et al han comunicado la

electrocardiotaficamente era FA. El estudio electrof
sioldgico (EEF) demostro la presencia de TIN tipica
con rapida degeneracién en FA. La ablacion de la «via
lenta nodal» hizo desaparecer la clinica de palpiacio
nes y los episodios de FA en el seguimiento.

ocurencia de FA debida a taquicardia auricular rapida

focal que degnea en R, y cémo la ablacion debto
o focos de taquicardia mediante la aplicacionadior
frecuencia puede eliminar la FA. Aunguésicamente
se ha reconocido la presencia de una via adaetéas
pecialmente asociada a una taquicardiadmdmica)
como factor predisponente para tener uAadxisten
pocos datos en la litdtaa respecto de la taquicka
intranodal (TINJ*como precipitante habitual d&F
Describimos a continuacion el caso de un varén d

43 afios con antecedentes de palpitacionesjsticas
de larga ewolucion y cuya Unica dtmia documentada

Correspondencia: Dr. A. Pastor.

Servicio de Cardiologia. Hospital Universitario de Getafe.
Ctra. de Toledo, km 12,5. 28095 Getafe. Madrid.

Correo electrénico: apastor@jet.es

Recibido el 3 de agosto de 1999.
Aceptado para su publicacién el 6 de agosto de 1999.

590

CASO CLINICO

Varén de 43 afios con antecedentes de tabaquismo,
que fue a la consulta ambulatoria de cardiologia tras
documentarse por primera vez un episodio de FA pa
roxistica (fig. 1) queavierte a ritmo sinusal en gen-
cias después de control con @kgna intavenosa. En
esta primera consulta] paciente contaba una historia
larga de palpitaciones patisticas de corta duracion

?generalmente unos 20 &, mayoria de ellas autoyu

guladas por maniobraggales. Sin embago, en algu-

no de los episodios referia tipicamente un patron ritmi-
co de las palpitaciones al inicio, para pasar a un patrén
irregular en menos de un minuto si ngraba contro-
larlas. Nunca habia recibido atencion médica por esta
sintomatologia. El examen fisico fue nornmsh pre-
excitacion en el ECG de base y el perfil tiroidea er
normal. El ecocardgrama no demostré datos de-car
diopatia estructural. No se indic6 medicacion alguna.
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Fig. 1. ECG de 12 derivaciones donde
se observa uno de los episodios de
arritmia documentados en el paciente
y que corresponde a una fibrilacién au-
ricular.

Fig. 2. ECG de 6 derivaciones durante
el estudio electrofisiolégico, junto con
dos registros intracavitarios de auricula
derecha (OAD). Obsérvese la presencia
de una taquicardia regular de QRS es-
trecho (parte izquierda de la figura) in-
ducida con la introduccién de catéteres
con un ciclo de 370 ms y una actividad
auricular ritmica, organizada y coinci-
dente con el complejo QRS, que espon-
taneamente degenera en una taquicardia
irregular de QRS estrecho (parte dere-
cha) con actividad auricular fragmenta-
da eirregular, caracteristica de la fibrila-
cion auricular (flechas).

En una segunda ocasi@gudié a urgencias de nue- generé espontaneamente a los 50 s en FA sostenida
vo por episodio de lga duracion, donde se documen- (fig. 2), sin reertir a ritmo sinusal después de 500 mg
t6 FA, que fue ewertida con 600 mg de propafenona de procainamida intravenosa, precisando cardioversion
oral. Bajo tatamiento antiarritmico con propafenona, eléctrica para su finalizacion. Después de la ceedio
continu6é con multiples crisis de palpitacionasnque  sidén y con protocolo de estimulacion auriculasgra-
no se volvié a documentar FA. Ante esta situacéén, mada,se demostré6 una doble via nodal anteadg
planteé la realizacion de EEEon objeto de buscar con induccion eproducible de TIN tipica (fig. 3kin
sustraos arritmicos especificos que pudieran actuague dgenerase de nue en FA. Se realizobdacion
como desencadenantes. mediante radiofrecuencia de la «via lenguedando

En el EEFy durante la manipulacion de catéteres,después de una aplicacion sin taquicardia inducible. El
se desencadend taquicardeggular de QRS estrecho. paciente fue dado de alta sin medicacidédurante un
La actividad auricularegstrada en la orejuela de la seguimiento medio de 20 meses no ha vuelto a referir
auricula derecha coincidia con el complejo QRfgi-  episodios de palpitaciones ni ha teniddtarias docu-
riendo la posibilidad de TIN tipica. La taquicardia de mentadas.
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Fig. 3. Demostracion de doble via nodal
anterégrada e induccién de taquicardia
por reentrada intranodal tipica mediante
la introduccién de extraestimulos auri-
culares durante el estudio electrofisiol6-
gico realizado al paciente. En ambos pa-
neles se muestran derivacién | y Il, asi
como los registros intracavitarios de His
proximal (HISp), His distal (HISd) y os-
tium del seno coronario (SCos). A: lain-
troduccion de un extraestimulo auricu-
lar de 330 ms sobre un tren bésico de
500 ms produce un intervalo AH de 120
ms. B: laintroduccion de un extrestimu-
lo auricular de 320 ms produce un «sal-
to» anterégrado (intervalo AH de 240
ms) en la conduccién nodal AV e induce
taquicardia intranodal tipica.

DISCUSION tarios auriculares o alargdo el tiempo de conduccién
interauricular, podrian actuar como el swgtr paa
La presencia de un ritmo auricular rapido puede acsostener la FAsin olvidar la gentual influencia del
tuar como precipitante de FA. Esta asociacion ha sidsistema nervioso autbnomo al inicio de la taquicardia.
obsenada con relata frecuencia en pacientes con Aunque en nuestro estudio la presencia de uita ar
vias accesorias y taquicardia ortodrémica durante umia reentrante al inicio de los episodios hubiera-podi
EEP o durante otras dtmias auriculares. Sin embar do ser sospechada por la historia cliniaaransicion
go, «isten pocos datos clinicos donde un ststde  rapida (10-30 s) entre la percepcion de un ritegu¥
TIN pueda actuar como precipitante de FA. En estdar e iregular hacia dificil poder definir clinicamente
sentido,Brugada et dldescriben cuatro pacientes con el sustato a pesar de los sintomas y la capacidad del
FA como Unica aitmia documentada clinicamente e paciente para yugular algunas crisis de taquicardia con
induccion de TIN que rapidamentegeéeerda en A maniobras &gales. De cualquier modo, el caso pone
sostenida. Después de ablacion mediante radiofrecuede manifiesto la importancia de realizar una cuidadosa
cia de la TIN no se detectaron nuas recurrencias de historia clinicay como en ocasiones la depuracion de
FA. De manera similaiDelis€ aporta evidencias indi- un sintoma tan general como las «palpitaciones» pue
rectas de dicha relacién al comunicar que un 70% dde aportar datos de valor en el manejo del paciente.
sus pacientes con TIN y episodios de FA nemies Se puede postular como limitacion desto estudio el
guedaron sin nu@s episodios de FA después tdaa  que la arritmia regular inicial que degeneré en &gutto
cion eficaz de la «via lenta nodal». El perfil clinico, de la manipulacion de ®#eresgon una activacion de la
asi como la wlucién arritmica de nuestro paciente auricula dezdha alta simultdneamente con el complejo
después de labtacidn,estaria en consonancia con es QRS (lo cual sugre como posibilidad una@iN),y no de
tos estudiosagportando nueos datos sobre la capaci una induccion tipica de TIN con demostracion ddedob
dad de una TIN para actuar como precipitante de FA. via nodal A/ al comienzo de la arritmia® interumpir
Probablementey, al igual que en las vias accesorias,la FA se emple6 una infusion de 500 mg depmamida,
el factor frecuencia auriculaaunque importante par al final de la cual se realiz6 déversion eléctrica. &ste
la iniciacién de FA,quiza no sea suficiente para el riormentese indujo dedma reproducite unaTIN, con
mantenimiento de la @mia. La presencia de factores salto anterégrado tipicpen que no dezneaba en R,
anatomicos o alteraciones en la hemodinamica auricyposilblemente debido al efecto estabilizador de ar
lar’ al inicio de la taquicardia que condicionen eam namida sobre la auricula. Después de ablaciéon mediante
bios electrofisioldgicosacortando los periodos refrac radiofecuencia de la «via lenta nodal», el paciente quedé
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sin inducibilidad d&'IN, y durante un seguimiento de 20 2-

mesessin rue/os eventos aitmicos gpoyando dehiti-
vamente enunesto caso la relacion entre ambagtianias.

En conclusion, la TIN puede actuar como precipi

3.

tante de FAsituacion cuya incidencia es desconocida.

El reconocimiento de esta asociacion puede ser
gran importancigpuesto que permitiria unatamiento

dg

curativo y eficaz para un paciente con episodios <lini

cos de «FA paroxistica aislada idiopética.
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