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Tratamiento de las taquicardias paroxisticas
supraventriculares y del flater auricular
con estimulacion auricular

A taquicardia paroxistica supraventri-

cular (TPSV) y el flater auricular
(F1A) pueden representar serios problemas
terapéuticos. En la mayor parte de las ve-
ces, las maniobras vagales, la digital o la
cardioversién externa con corriente directa
permiten el control adecuado o la supresion
de los trastornos supraventriculares del rit-
mo. Sin embargo, cuando el tratamiento
con agentes farmacologicos no produce el
resultado deseado, la despolarizaciéon masi-
va de los ventriculos con cardioversion ex-
terna, puede representar serios riesgos vy
desencadenar complicaciones severas, espe-
cialmente si el paciente ha recibido una do-
sis importante de digital ' o si esta en con-
diciones iradecuadas para recibir un anes-
tésico.

[.a estimulacién auricular se ha usado
para el tratamiento de la TPSV y el FIA
217 y la mayor parte de los informes mues-
tran resultados satisfactorios.

Como es necesario contar con un método
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alterno para su tratamiento, se estudid ¢l
uso de la estimulacion auricular para ter-
minar estas taquiarritinias supraventricula-
res en 25 ocasiones en una serie de 24 pa-
cientes estudiados en el Servicio de Urgen-
cias y Unidad Coronaria del Instituto Na-
cional de Cardiologia.

MATERIAL Y METODO

Se estudio la respuesta al tratamiento con
estimulacion auricular de 25 episodios de
taquiarritmias supraventriculares en 24 pa-
cientes, siete hombres y 17 mujeres con
edades entre 10 y 66 afios.

En los cuadros I, II y |11, se describen
las caracteristicas clinicas pertinentes en los
24 pacientes. Quince episodios tratados
consistieron en TPSV y en cuatro de estos
habia un sindrome de preexcitacion. En
siete episodios el trastorno del ritmo fue
FIA. FEn los tres restantes la arritmia era
taquicardia supraventricular con bloqueo
AV,
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PACIENTES CON TAQUICARDIA PAROXISTICA SUPRAVENTRICULAR

Frecuencia

Paciente  Sexo Edad Cardiopatia Auricular Ventricular Resultado

1 F 45 Coraz6n sano 214 214 Ritmo sinusal

2 F 30 Corazén sano 214 214 Ritmo sinusal

3 F 26 Corazon sano 167 167 Ritmo sinusal

4 M 44 Corazén sano 207 207 Ritmo sinusal

5 F 35 Corazén sano 182 182 Ritmo sinusal

6 M 49 Isquémica 176 176 Ritmo sinusal

7 F 18 Miocardiopatia 136 136 Ritmo sinusal fugaz

8 r 60 Isquémica 214 214 Ritmo sinusal

9 F 56 Hipertensiva 158 158 Fibrilacién auricular
y ritmo sinusal

10 F 66 Isquémica 115 115 Ritmo sinusal

11 r 14 Miocardiopatia 200 200 Fibrilacién auricular
y ritmo sinusal

12 M 10 W P W tipo b 207 207 Ritmo sinusal

13 r 56 W P W tipo b 166 166 Ritmo sinusal

14 M 54 L GL 207 207 Ritmo sinusal

15 F 56 W P W tipo b 175 175 Ritmo sinhusal

Cuapro 1

PACIENTES CON FLUTER AURICULAR

Frecuencia

Paciente  Sexo Edad Cardiopatia Auricular Ventricular Resultado
16 F 39 Reumatica 1. 300 150 Ritmo sinusal fugaz
17 M 56 Isquémica 286 143 Capturas auriculares
persiste el fliuter
18 1 40 Reumatica . 292 146 Fibrilacién. Ritmo
auricular fugaz
19 I 34 Operada Fallot 250 125 Ritmo sinusal
2 F 87 Corazén sano 400 200 Fibrilacién. Ritmo
auricular y ritmo
sinusal
21 F 18 Reumdtica 1. 300 150-100 Ritmo sinusal
22 I3 40 Reumdtica 1. 300 150 Persiste el fliuter
Cuapro 11

PACIENTES CON TAQUICARDIA PAROXISTICA SUPRAVENTRICULAR Y BLOQUEO
AURICULO-VENTRICULAR

Frecuencia

Paciente Sexo Edad Cardiopatia Auricular Ventricular Resultado
23 M 50 Reumadtica I. 200 100 Fibrilacién auricular
24 F 28 Reumaitica I, 280-210 140-105 Fibrilacién auricular
) fugaz
25 M 50 Infarto agudo 188 94 Fibrilacién auricular
del miocardio y ritmo sinusal

Curapro ITI
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El diagndstico de la arritmia se baso, en
todos los casos, en los datos obtenidos en el
electrocardiograma habitual de superficic
de 12 derivaciones y en los trazos registra-
dos en Ja cavidad de la auricula derecha. El
electrocardiograma intraauricular, permitid
la  determinacion exacta de la frecuencia
auricular y la relaciéon temporal entre la
activacion auricular vy la ventricular.

los criterios usados para el diagnéstico
de la TPSV fueron los comiinmente em-
pleados ¢,

Iin todos los casos se¢ colocd un catéter
bipolar en la auricula derecha por puncién
a través de las venas basilica, yugular in-
terna o subclavia. En muchos de los pa-
cientes, aprovechando la presencia de un
catéter intravenoso de polietileno para la
infusién de liquidos o drogas, se insertd
por su luz el catéter electrodo. La intro-
duccién de éste, se hizo con control electro-
cardiografico de los potenciales unipolares
obtenidos del electrodo distal. I.a punta se
coloco en el sitio de la auricula derecha
donde se obtuvieron los complejos auricu-
lares bifasicos mas amplios (figura 1). La
estimulacién auricular se hizo con un gene-
rador de pulsos acoplados a la onda R (mo-
delo Medtronic 5837) activado con pilas y
disefiado para producir hasta 400 estimulos
por minuto, con amplitud de dos milisegun-
dos para cada estimulo y con intensidad de
hasta 15 miliamperes. Fn todos los pacien-
tes se registraron un trazo electrocardiogra-
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fico completo y uno intraauricular antes de
miciar la estimulacion. Durante ésta, se en-
pled una derivacién estandar, cominmente
D,, o una precordial derecha, habitualmen-
te V..

En 11 casos (seis pacientes con FIA,
cuatro con TPSV y uno con TPSV y blo-
queo AV) se inicid la estimulacion con
frecuencias de estimulo mas lenta que Ia
frecuencia auricular. La frecuencia de esti-
mulacién en estos casos oscilo entre 80 y
200 estimulos por minuto.

Ias frecuencias de estimulacién de 400
por minuto se usaron en 18 casos. La in-
tensidad de los estimulos s¢ aumentd pro-
gresivamente hasta que se lograba la cap-
tura de las auriculas, y vario entre 3 y 15
mA. Si esto no se obtenia, se cambiaba
Ja posicién del extremo del electrodo hasta
conseguir la captura. Iin uno de los casos
de FIA (NGm. 22) la captura auricular no
fue posible a pesar de muchos intentos. La
estimulacion se mantenia aproximadamente
por 10 segundos (2.8 a 22 seg.). Al ter-
ninar el procedimiento se registrd un nuevo
trazo electrocardiografico de superficie com-
pleto y otro intraauricular.

Diez vy seis de los pacientes recibieron
medicacion en el dia del procedimiento y en
los dias inmediatos anteriores. En parti-
cular, ocho de ellos recibieron digital, in-
cluyendo los tres clasificados como TPSV
Ios otros habian reci-
de firmacos antiarrit-

con blogueo AV.
bido una variedad

Freura 1
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micos tales como quinidina, bloqueadores
beta-adrenérgicos o verapamil.

Algunos pacientes tenian sensacion del
impulso eléctrico con miliamperajes eleva-
dos, pero esto nunca fue tan grave como
para obligar a la suspensiéon del procedi-
miento. No hubo ningtn otro efecto inde-
seable debido al tratamiento.

REsuLTADOS

De los 15 casos de TPSV (cuatro de
cllos con sindrome de preexcitacién) la es-
timulacién auricular produjo el paso directo
a ritmo sinusal en 13. En uno de estos
casos, hubo varias recaidas y se usaron
hasta 11 estimulaciones obteniéndose sélo
fugazmente el ritmo sinusal (Nam. 7). En
otros dos (Nums. 9 y 11) el cambio al
ritmo sinusal se produjo después de un pe-
riodo variable de fibrilacién auricular que
oscil6 entre unos segundos y 24 hs,

En cuatro casos se intentd la estimula-
cion auricular con frecuencias mas lentas
que las propias de la auricula. En soélo uno
de ellos (Nim. 3) se obtuvo la captura
auricular y el cambio al ritmo sinusal con
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esta frecuencia lenta (figura 2). Obsérvese
que al estimulo Num. 7 que ocurre 120
mseg. antes del comienzo del complejo
QRS, captura la auricula e interrumpe la
arritmia).

En el caso Num. 13 (figs. 3 y 4), con
sindrome de preexcitacion (WPW tipo b),
se usé una frecuencia de estimulacidn lige-
ramente superior a la frecuencia auricular.
Mientras que esta ultima fue de 166 por
minuto, la frecuencia de estimulacidon em-
pleada fue de 187 por minuto. Los estimu-
los Nums. 6 y 7, capturaron las auriculas
pero no interrumpteron la ritmicidad de los
ventriculos. El estimulo Nam. & rompid
la taquicardia conduciéndose a los ventricu-
los.

En los casos en los que la frecuencia de
estimulacion fue mayor que la ventricular,
especialmente en los que se usaron frecuen-
cias de estimulacion de 400 estimulos por
minuto, el mecanismo de captura fue im-
posible de establecerse (figura 5). En dos
casos, sin embargo, el estimulo cay6 en el
periodo vulnerable de la auricula produ-
ciendo fibrilacién auricular.

De los siete casos de fluter auricular, se

FIcura 2
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Ficura 5

obtuvo el paso a ritmo sinusal en cuatro. En
tres de ellos el paso fue directo con estimu-
laciones de 400 pulsos por minuto (figs. 6
y 7). pero en uno de ellos (Num. 16) la
permanencia del ritmo sinusal fue muy fu-
gaz, pues regresé rapidamente al ritmo ori-
ginal. En otro de los casos el paso se hizo
a través de un periodo corto de fibrilacion
auricular.

Iin un paciente se obtuvieron periodos
cortos de fibrilacidon auricular con regreso
al fluter original; en otro, no se modifico el
ritmo de base a pesar de que, durante la
estimulacion, se obtuvieron capturas auri-
culares demostradas por cambio en la fre-
cucncia ventricular (Num. 17). Por ulti-
mo, en el caso ntimero 22 no se obtuvieron
capturas auriculares pese a los multiples in-
tentos.

De los tres casos clasificados como TPSV
con bloqueo AV, se obtuvo fibrilacién au-
ricular en les tres al estimularles con fre-
cuencia de 400 por minuto. En uno de ellos
se observé el paso a ritmo sinusal en dos
noras. Otro permanecié en FA con res-
puesta ventricular mas lenta y mejor tole-

Rev. Mex. Anest. y Ter. Int.

rancia hemodinamica, que la que tenia du-
rante la arritmia original y en el ultimo
caso la FA dio paso de nuevo a la TPSV
con bloqueo AV (figura 8).

A excepcion de algunas extrasistoles ven-
triculares, ¢n ningtin paciente observamos
trastornes del ritmo ventricular. Esto in-
cluye a aquellos pacientes que recibieron di-
gitalicos y a uno de ellos, con TPSV v
bloqueo AV, que tenia evidencia clinica de
intoxicacion digitalica.

Discusién

La estimulacién auricular rdpida se ha
empleado como una técnica util para ter-
minar el fliter, la TPSV' y las taquicardias
reciprocantes 277, En este estudio se logré
¢l cambio a ritmo sinusal estable en 14 (93.7
por ciento) de los 15 casos de TPSV, aun
cuando en dos casos dicho cambio se hizo
a través de una FA inestable. En el otro
caso el cambio a RS fue fugaz con regreso
a la TPSV. Este ultimo lo consideramos
como un fracaso del método a pesar de que
se pudiera argumentar que la estimulacion

Vol. 24, Nim. 6, 1975
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interrumpio la arritmia, la que después se
reinicid por las condiciones anormales per-
sistentes en las auriculas,

Los resultacos en el flater auricular son
menos espectaculares. En los casos de esta
serie se obtuvo el paso a ritmo sinusal es-
table en solo el 42.9 por ciento (tres de
siete pacientes), mientras que el ritmo sinu-
sal fue efimero en uno. Rosen y cols.**? in-
formaron de fracasos uniformes en el intento
de conversion del FIA a RS con esta téc-
nica. Sin embargo, Chang !> al comparar
los casos propios con los informados ¢n la
literatura, encontrd una frecuencia de éxitos
de 29 en 35 casos, y Vergara y cols.’, Pres-
ton ' y Pitman y cols.*” han informado
también de una frecuencia aceptable de éxi-
tos en el tratamiento del FIA con estimu-
lacién auricular,

Los fracasos en el tratamiento del FIA,
de acuerdo con Pitman y cols.'”, pueden
deberse a que no se usd una {recuencia de
estimulacion mayor de 400 pulsos por mi-
nuto, ya que algunos de sus casos requi-
rieron de 500 a 800 Pul./min. Por otra
parte y como lo ha indicado Rosen?® las
fallas pueden reflejar auriculas grandes, ni-
veles altos de presién media intraauricular,
presencia de insuficiencia valvular auriculo-
ventricular o fliuteres de duracién prolon-
gada.

Ton algunos pacientes (siete de los 25 de
este estudio) se produjo cambio a fibrila-
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cién auricular. Este ritmo, cuando fue pro-
ducido por la estimulacion auricular, habi-
tualmente fue inestable y con frecuencia
terminé espontineamente en unas cuantas
horas. El paso permanente a FA puede
tener ventajas, ya que de esta manera la
frecuencia ventricular puede ser susceptible
de control con los farmacos adecuados, de
manera mas facil que en el FIA o en las
taquicardias reciprocantes.

La TPSV comunmente responde el tra-
tamiento con maniobras vagales o con los
farmacos apropiados. lLa sobreestimulacion
puede ser el tratamiento de eleccion para
En el FlA los resul-
tados con la cardioversién externa con co-

los casos resistentes.

rriente directa son mejores que con la so-
breestimulacién auricular. Pero aun cuando
este método no es substituto de la cardio-
version externa, puede usarse con ventaja
en aquellos pacientes que se consideren con
riesgo alto, como los que han recibido di-
gital #1%15 Ta facilidad con la que el ca-
téter electrodo se introduce en la AD, la
posibilidad de dejar el catéter in sifu para
el manejo de los episodios recidivantes de
taquicardias supraventriculares, que de otro
modo requeririan de cardioversién externa
multiple y la posibilidad de usarlo sin anes-
tesia, hacen de este procedimiento el trata-
miento de eleccién en muchos de estos ca-
S0S.
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