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Taquicardia auricular incesante y tumoracion cerebral

Joaquim Vilaplana Palomer

Servicio de Cardiologia. Unidad de Arritmias. Hospital Universitario Doctor Josep Trueta. Girona. Espana.

Se presenta un caso de una paciente de 78 afos, asin-
tomética, que fue diagnosticada de taquicardia auricular
incesante, refractaria a varios regimenes terapéuticos far-
macoldgicos y que al cabo de unos meses presenté un
cuadro clinico neurolégico debido a una tumoracion cere-
bral quistica de situacion parieto-occipital derecha que,
una vez tratada, condujo a la normalizacién del ritmo car-
diaco.

Palabras clave: Taquicardia auricular incesante. Quiste
cerebral aracnoidal.

Incessant Atrial Tachycardia and a Cerebral Tumor

We report the case of an asymptomatic 78-year-old wo-
man in whom incessant atrial tachycardia refractory to
many pharmacological treatments appeared. Months after
the appearance of atrial tachycardia, clinical neurological
symptoms of a cerebral cystic tumor appeared. Treatment
of the tumor resolved the rhythm disorder.

Key words: Incessant atrial tachycardia. Cerebral cystic
arachnoid tumor.

Full English text available at: www.revespcardiol.org

INTRODUCCION

Las taquicardias supraventriculares de origen auri-
cular son raras en los adultos, de un 15 frente a un
23% en la infancia, y suelen observarse en edades
tempranas sin predileccién por el sexo. Las formas cli-
nicamente incesantes representan cerca de un 2% de
todas ellas, sin que se asocien en muchas ocasiones a
una patologia estructural demostrable, a pesar de que
su significado clinico dependa de ello y de la frecuen-
cia cardiaca que alcance la taquicardia'?. El tratamien-
to efectivo, hasta el momento por lo general muy difi-
cil, para el que se ha recurrido en algtn caso incluso a
la cirugia®, ha cambiado con la posibilidad de la abla-
cién por radiofrecuencia®.

Por otro lado, aunque es frecuente la presentacion
de arritmias en las enfermedades del sistema nervioso
central, desconocemos su asociacion especifica para
este tipo en concreto. El caso que describimos presen-
taba caracteristicas electrocardiogréficas y clinicas de
ambas enfermedadaes interrelacionadas.
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CASO CLIiNICO

Mujer de 78 afios, sin antecedentes de enfermedad
cardiaca ni de otro proceso patoldgico, a la que en una
visita ambulatoria de rutina se le detecté una arritmia
cardiaca, motivo por el que fue remitida a nuestro cen-
tro. Totalmente asintomatica, la exploracion fisica era
anodina, sin ningtn dato cardiolégico valorable salvo
un pulso relativamente rdpido e irregular. E1 ECG en re-
poso demostraba ritmo auricular en salvas de normal-
mente pocos latidos a frecuencias de 120-140 lat/min,
compatible con taquicardia auricular incesante (TAI)
originada en la auricula derecha alta, que alternaba con
uno o dos latidos de ritmo sinusal y que, ocasionalmen-
te, se acompaiiaba de contracciones prematuras supra-
ventriculares (CAP) de la misma morfologia. Los inter-
valos PR, QRS y QTc eran normales. Se descartaron
causas extracardiacas que pudieran explicar o favorecer
la arritmia, y la paciente negaba cualquier tratamiento
farmacoldgico concomitante, asi como hébitos tdxicos.
Los controles posteriores con varios estudios de Holter
confirmaron siempre el mismo trastorno del ritmo, ob-
servandose una ligera disminucién de su frecuencia,
con algo mds de extrasitolia, en los periodos nocturnos
y de reposo (fig. 1). La analitica completa, con funcién
tiroidea expresamente repetida por presentar una discre-
ta hiperplasia tiroidea multinodular, fue normal, al igual
que la radiologia de térax y el ecocardiograma. A pesar
de la ausencia de sintomas y dado el caricter sostenido,
se intentd tratamiento farmacolégico con varios antia-
rritmicos secuenciales y en asociacion (tipos II, IB, IA,
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ABREVIATURAS

ACV: accidente cerebrovascular.

AMPc: adenosinmonofosfato ciclico.

CAP: contracciones prematuras supraventriculares.
PIC: presioén intracraneal.

PA: presién arterial.

TAI: taquicardia auricular incesante.

y IV), excluyéndose la amioradona, con resultados to-
talmente negativos y sin ninguna modificacién del rit-
mo cardiaco. Se descartd el estudio invasivo, dada su
buena tolerancia clinica y la negativa de la paciente. Al
cabo de més de un afio desde el primer control ingresé
de urgencia en un servicio hospitalario por un cuadro
clinico de desorientacién espacial y torpor mental de
varias horas de duracién, que fue recuperandose de for-
ma paulatina con cierto grado de amnesia. El estudio de
la TAC craneal puso en evidencia una tumoracién tem-
poro-parieto-occipital derecha (de aproximadamente 6
% 3 cm), con efecto de masa, compatible con el diagnds-
tico de quiste aracnoideo (fig. 2). Tras ser visitada en el
servicio de neurocirugia, se indicé el drenaje del mis-
mo, con fistulizacién cistoperitoneal del liquido, que se
realiz6 sin complicaciones, comprobdndose la desapari-
cion total de la imagen radioldgica (fig. 3). En los se-
guimientos posteriores, al cabo de pocas semanas, se
observé una paulatina normalizaciéon de sus salvas de

taquicardia y se fue retirando progresivamente el trata-
miento médico. La paciente realiza en la actualidad vida
normal y se mantiene con ritmo sinusal estable hasta el
momento.

DISCUSION

En 1888, el neurdlogo inglés John Bristow y, en
1900, el alemdn Augustus Hoffman, apuntan al siste-
ma nervioso como unico responsable de ciertas taqui-
cardias, presumiblemente supraventriculares!.

En 1922 y 1924, Gallavardin define dos tipos de
taquicardia auricular ectdpica: la tachycardie a cen-
tre excitable, relacionada con los estados emociona-
les y la extrasistolie a paroxymes tachycardiques o
en salvas, frecuente en individuos aparentemente
normales con un gran componente vegetativo®. Las
formas repetitivas auriculares de Parkinson y Papp,
descritas en 1947, tenian también inicialmente el
mismo significado.

La taquicardia auricular monomorfa se define en su
presentacion en el ECG de superficie como un ritmo
organizado de origen auricular formado por ondas P
ectdpicas todas ellas de la misma morfologia y con ca-
racteristicas especificas que permiten conocer su ori-
gen y diferenciarlas de los otros tipos de taquiarritmias
paroxisticas supraventriculares®’. En su presentacion
clinica incesante, las crisis suelen ser cortas pero muy
repetitivas, con un cierto grado de aceleracién inicial
cuando su duracién lo permite, y entre ellas se suelen
observar uno o pocos latidos sinusales?. Las salvas,
mucho maés breves e intercaladas, a veces con latidos
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Fig. 1. Tira de Holter que demues-

tra las salvas cortas de taquicardia.
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Fig. 2. TAC cerebral. Imagen previa a la intervencion.

ectopicos de la misma morfologia, corresponderian
mas a las formas denominadas puramente repetitivas,
déandole su persistencia el cardcter incesante®. Los me-
canismos que intervienen en las denominadas taqui-
cardias «focales» son el aumento del automatismo y la
actividad desencadenada por potenciales tardios (trig-
gered), compartiendo esta ultima caracteristicas a ve-
ces tanto con las formas por reentrada como con las
automaticas'>%!10. Serfan éstas, también, las mis fre-
cuentes en adultos, aunque desconocemos su prevalen-
cia. La respuesta a distintas maniobras electrofisiol6-
gicas y a varios farmacos antiarritmicos ayuda a su
diferenciacion, y tltimamente se ha descrito un tipo de
caracteristicas diferentes, posiblemente debido a po-
tenciales tempranos, sensible a la lidocaina''. Se ha
postulado, asimismo, un desacoplamiento célula-célu-
la en las formas autométicas'>. Observando la variabi-
lidad del ritmo cardiaco se sugiere que dichas formas
incesantes se hallan bajo la misma influencia y regula-
cién autondémica que el nodo sinusal. Aunque se han
demostrado alteraciones anatomopatoldgicas concretas
con fibrosis y alteracién de los miocitos en un caso
quirdrgico®, el origen preferentemente en la cresta ter-
minal y otras partes de auricula derecha, incluso de las
venas pulmonares, sugiere que podria tratarse en la
mayoria de las ocasiones de la simple prolongacién o
existencia de restos de tejido embrionario especializa-
do o de una mayor inervacién. Un automatismo au-
mentado de causa desconocida o0 un mecanismo tam-
bién mediado por las catecolaminas independiente del
AMPc en las formas desencadenadas reflejaria un dis-
balance simpatico-parasimpatico en los focos ectopi-
cos®10,

En el sistema nervioso central, sefiales que proceden
del coértex cerebral y el hipotdlamo pueden afectar a
las actividades de casi todos los centros autonomos del
tallo cerebral inferior, controladores entre otras funcio-
nes del ritmo cardiaco. Ante un determinado estimulo
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Fig. 3. Imagen una vez drenado el tumor quistico.

o lesion, existiria de forma secundaria una relacion di-
recta simpdtica de aumento y parasimpatica de dismi-
nucién reciproca en el hemisferio ipsolateral. En el
cortex insular posterior de la rata se ha demostrado
una organizacion cardiaca cronotrépica y, en humanos,
la estimulacidn de la insula derecha incrementaria la
actividad simpatica, mientras que la de la izquierda la
disminuiria’®. La estimulacién del hipotdlamo poste-
rior y lateral aumenta la presion arterial (PA) y el rit-
mo cardiaco, mientras que en el drea anterior predptica
del mismo, con predominancia del tono parasimpatico,
ocurre lo contrario'. La formacién reticular, con una
relacién directa funcional con el hipotdlamo posterior,
y el tracto corticospinal, son los encargados de trans-
mitir los impulsos simpdticos hacia la médula'®.

En las enfermedades neuroldgicas son frecuentes las
alteraciones del ritmo cardiaco por afeccién directa del
corazén o inducidas por alteraciones neurohormona-
les. En las enfermedades cerebrovasculares agudas, el
principal mecanismo parece ser la alteracién implicita
del sistema nervioso autébnomo, con o sin dafio mio-
cardico'®". La descarga simpdtica frente a la parasim-
patica dependera del sitio de la lesion vy, si existe, del
aumento de la presioén intracraneal y de la velocidad
con que ésta se instaura. La respuesta vegetativa glo-
bal resultaria del balance entre la descarga secundaria
al lugar de estimulacién y el aumento de la presion in-
tracraneal. Esta, ya por si sola, produciria depresién
transitoria de la actividad del nodo sinusal y favorece-
ria, asi, otros focos de actividad eléctrica. Los estudios
con animales han demostrado que la actividad ritmica
continua de los centros cardiorreguladores se puede
modificar, observandose oscilaciones en el ritmo car-
diaco, con la presencia de formas repetitivas. La me-
diacién simpatica ha demostrado, junto con elevacio-
nes graduales de la presion intracraneal, contracciones
prematuras auriculares, salvas cortas y patrones repeti-
tivos sinusales y auriculares, entre otras arritmias'®, En
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dichos estudios se ha observado también que la esti-
mulacién de la regiéon mesencefdlica parece ser el ori-
gen de los cambios eléctricos que se observan en la re-
polarizacién. En los accidentes cerebrovaculares
isquémicos, traumatismos o tumores cerebrales se han
descrito toda clase de arritmias, predominando las
ventriculares y la fibrilacién auricular, pero se relacio-
nan especificamente los ritmos supraventriculares con
la afeccién del hemisferio cerebral derecho con CAP y
taquicardias auriculares, aunque refiriéndose a éstas
como paroxisticas!”1*?°, En nuestro paciente, creemos
que el mecanismo implicado fue el mismo, no sabe-
mos si con un aumento progresivo de la presion intra-
craneal por el tamafio del tumor, pero si con compre-
sion de estructuras desde la regién parietal posterior
derecha (drea de localizacién espacial), produciéndose
la respuesta vegetativa con una descarga simpadtica ex-
cesiva y sostenida.

A pesar de la estrecha relacién entre muchas arrit-
mias con el sistema nervioso, solemos pensar en éste
como un factor tnicamente desencadenante o modula-
dor en términos «funcionales o de estrés». Cabe pre-
guntarse si ante una arritmia como la presentada, en
individuos adultos y sin causa aparente, deberiamos
estar obligados, de forma sistemdtica, a descartar
siempre una posible enfermedad del sistema nervioso,
especialmente central, como causante de la misma.
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