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Resumen
Las taquicardias auriculares focales pueden originarse en dis-
tintas regiones de la aurícula derecha, incluidos la crista termi-
nalis, el anillo tricuspídeo, el septum interauricular y la orejuela 
derecha. Las originadas en esta última región anatómica se ca-
racterizan por presentar un comportamiento incesante y mala 
respuesta al tratamiento farmacológico antiarrítmico, con de-
sarrollo de taquicardiomiopatía; su tratamiento de elección es 
la ablación por radiofrecuencia.
Presentamos el caso de una infante de 36 meses de edad, con 
taquicardiomiopatía secundaria a taquicardia auricular ince-
sante de orejuela derecha, a quien se le realizó ablación por 
radiofrecuencia.
Palabras clave: taquicardia auricular incesante; disfunción ventri-
cular izquierda; taquicardiomiopatía; ablación por radiofrecuencia.

summARY
Focal atrial tachycardias originate from different anatomic 
regions of the right atrium including the crista terminalis, the 
coronary sinus ostium, the tricuspid annulus, the interatrial 
septum and the right atrial appendage. The latter are charac-
terized by being incessant and presenting poor response to 
antiarrhythmic treatment. They frequently evolve into tachy-
cardiomyopathy and radiofrequency ablation is the treatment 
of choice. We present the case of a 36 month old girl with tachy-
cardiomyopathy as a result of an incessant atrial tachycardia 
originated in the right atrial appendage. Patient underwent 
radiofrequency ablation.
Key words: incessant atrial tachycardia; left ventricular dysfunction; 
tachycardiomyopathy; radiofrequency ablation.

InTRODuCCIÓn
Las taquicardias auriculares focales (TAF) ori-

ginadas en la orejuela auricular derecha (OAD) 
suelen desarrollarse espontáneamente en niños 
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y jóvenes, con un comportamiento incesante y 
mala respuesta al tratamiento farmacológico, con 
desarrollo de taquicardiomiopatía. El tratamien-
to de elección es la ablación por radiofrecuen-
cia, pero por las características anatómicas de la 
OAD, la utilización de catéteres estándar puede 
no ser suficiente para la eliminación de focos au-
tomáticos.1-4

Presentamos un caso donde discutimos el pro-
cedimiento de ablación por radiofrecuencia.

CAsO CLÍnICO
Paciente femenino de 36 meses de edad y 12 kg 

de peso, sin antecedentes patológicos previos, in-
ternada por edema agudo de pulmón, luego de 
48 h de crisis de palpitaciones de aparición sú-
bita. Ingresa en mal estado general, que requiere 
asistencia respiratoria mecánica (ARM) y soporte 
con inotrópicos, diuréticos y vasodilatadores. La 
radiografía de tórax evidencia cardiomegalia con 
edema bilateral; serología para echovirus, coxsac-
kie virus y Chagas negativa. Hormonas tiroideas, 
enzimas cardíacas y troponina normales. El eco-
cardiograma transtorácico demuestra cardiopatía 
dilatada con hipoquinesia global difusa, insufi-
ciencia mitral leve-moderada y deterioro grave de 
la función ventricular izquierda (fracción de eyec-
ción: 35%, fracción de acortamiento: 20%). En el 
ECG se observa una taquicardia regular con QRS 
angosto, con una frecuencia cardíaca de 215-220 
latidos/min, y ondas P auriculares con una fre-
cuencia de aproximadamente 320 ms y polaridad 
negativa en V1 y V2, lo cual sugiere un origen 
en OAD (Figura 1). Para intentar definir el meca-
nismo electrofisiológico se realizó adenosina IV 
6 mg en bolo, observándose reversión transitoria 
de la taquicardia, con fenómeno de calentamien-
to (“warm-up”) y reinicio posterior, lo cual sugie-
re una taquicardia auricular automática (Figura 2). 
Dada la ausencia de otros factores reversibles cau-
santes de cardiopatía dilatada, se asumió el cuadro 
clínico como una taquicardiomiopatía grave y se 
inició tratamiento farmacológico antiarrítmico con 
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amiodarona (10 mg/kg de carga y 5 mg/kg/día de 
mantenimiento), digital (10 µg/kg/día) y esmo-
lol (200 µg en dosis de carga y 100 µg/kg/día de 
mantenimiento). Luego de 24 h de iniciado el tra-
tamiento, al no conseguirse el control de la taquia-
rritmia se deriva a nuestro servicio para el mapeo 
electrofisiológico y ablación por radiofrecuencia.

estudio electrofisiológico y ablación por 
radiofrecuencia

El procedimiento se realizó bajo sedación pro-
funda en ARM y manejo de la vía aérea asistida 
por anestesiólogo. Previa antisepsia de la piel, 
bajo anestesia local (lidocaína al 2%), por técni-
ca de Seldinger, se realizó venopunción femoral 
derecha y se introdujeron, consecutivamente, di-
latadores de 4, 5, 6 y 7 F para evitar el traumatis-
mo venoso. Con un catéter 6 F y punta dirigible 
de 4 mm (Celsius®, Cordis, Biosense Webster) 
realizamos el mapeo y posterior ablación. Para 
la reconstrucción electroanatómica utilizamos el 
sistema de mapeo en 3D NavX (EnSite, St. Jude 
Medical) tomando, como referencia fija, un parche 
ubicado en la región abdominal de la paciente. 
Las aplicaciones de radiofrecuencia se realizaron 
con un equipo Stockert 100 EP-Shuttel (Biosense 

Webster, Johnson & Johnson). El mapeo electroa-
natómico confirmó el origen de la taquicardia en 
la OAD, con un área de mayor precocidad en la 
región basal (Figura 3). En esta área se realizaron 
aplicaciones de radiofrecuencia, con T° de 55°C y 
potencia de entre 25 y 50 vatios (W). Luego de 
varias aplicaciones sin éxito, se rotó a un catéter 
7 F, irrigado abierto, con punta de 5 mm (Celsius® 
Thermo-Cool, Cordis, Biosense Webster), el cual 
presenta la ventaja de que, al refrigerarse la punta 
con solución salina, disminuye la resistencia de la 
interfaz catéter-tejido y produce lesiones amplias 
y profundas. Sin embargo, dado su especial dise-
ño (extremo distal muy rígido), la manipulación 
de este catéter, en la OAD, fue extremadamente 
dificultosa, por lo que se decidió utilizar un caté-
ter 7 F con punta de 8 mm (Celsius® DS, Cordis, 
Biosense Webster), el cual, al presentar su extre-
mo distal muy maleable, nos permitió posicio-
narlo fácilmente en el área de mayor precocidad 
auricular y con una sola aplicación con 60°C y 70 
W; a los pocos segundos, se observó la aceleración 
de la taquicardia y su posterior reversión a ritmo 
sinusal (Figura 4A), completando 60 segundos de 
aplicación. Posteriormente, bajo infusión con iso-
proterenol (1-2 µg/min) no se indujeron extrasís-

Figura 1. ECG de 12 derivaciones durante la internación de la paciente

Taquicardia regular con QRS angosto, frecuencia cardíaca de 215-220 latidos/min, ondas P auriculares con una frecuencia de 
aproximadamente 320 ms con polaridad negativa en V1 y V2, sugiriendo origen en orejuela auricular derecha.
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toles auriculares ni taquicardia, y con trenes de 
estimulación auricular, no se evidenció otro me-
canismo electrofisiológico que indujese alguna 
arritmia. Transcurridos 60 minutos y al mantener-
se en ritmo sinusal, se dio por finalizado el proce-
dimiento sin complicaciones. (Figura 4B)

La paciente mejoró su estado clínico y fue da-
da de alta al séptimo día, en buen estado general, 
con ritmo sinusal y función cardíaca normaliza-
da. Al momento del informe no ha presentado 
recurrencias.

DIsCusIÓn
La OAD ha sido caracterizada como un sitio 

infrecuente de origen de TAF incesantes, espe-
cialmente en la población adulta.1-3 Recientemen-
te, Toyohara y cols.,4 en un análisis retrospectivo 
de una serie consecutiva de 35 niños con TAF 
incesante, sin cardiopatía estructural y de apa-
rición espontánea, demostraron que el sitio más 

frecuente de localización de la taquicardia fue la 
OAD (9,25%). El 28% de los pacientes, presentó 
taquicardiomiopatía con grave deterioro de la 
función ventricular izquierda (intervalo de frac-
ción de eyección: 20-27%). En todos los pacien-
tes de esta serie se demostró un mecanismo de 
automaticidad aumentada y en ningún caso la 
taquicardia pudo ser iniciada o suprimida con es-
timulación auricular programada; el uso de ade-
nosina (ATP) produjo reversión transitoria de la 
taquicardia con fenómenos de enfriamiento (cool-
down) y calentamiento (warm-up) característicos 
de este tipo de mecanismo, como en nuestro ca-
so. El mecanismo electrofisiológico de la mayoría 
de las TAF pueden ser actividad gatillada o incre-
mento de la automaticidad y son poco frecuentes 
las relacionadas con microreentradas o macrore-
entradas. La utilización de ATP puede ayudar a 
diferenciar estos mecanismos electrofisiológicos. 
En las TAF sensibles a la ATP, donde el mecanis-

Figura 2. Tira de ritmo en derivación II. Prueba de adenosina

Durante la infusión de adenosina 6 mg en bolo endovenoso, a los pocos segundos se observa fenómeno de enfriamiento o cool-down 
previo al bloqueo a nivel del nodo aurículo ventricular, con la aparición de dos ondas P, con un intervalo de aproximadamente 
240 ms y reversión transitoria de la taquicardia. Desaparecido el efecto de la adenosina, se evidencia claramente el fenómeno de 
calentamiento o warm-up, con reinicio de la taquicardia, lo cual confirma un mecanismo de automaticidad aumentada.
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mo es la actividad gatillada, la ATP suele revertir 
la taquicardia por acción directa sobre el AMPc y 
disminución de la concentración del calcio intra-
celular, a diferencia de cuando existe automatici-
dad aumentada, donde se produce una reversión 
transitoria de la taquicardia con reinicio poste-
rior, y cuyo mecanismo se encuentra relacionado 
con una hiperpolarización del potencial de acción 
transmembrana.5-7

Con respecto a la OAD, su particular anatomía 
presenta desafíos específicos durante la ablación 
con catéteres. La naturaleza pectínea con múl-

tiples trabeculaciones, especialmente en la base 
(zona de implante) de la orejuela, el escaso grosor 
del vértice y el flujo sanguíneo disminuido, se han 
relacionado con fracasos del procedimiento abla-
tivo al dificultarse el correcto contacto electrodo-
tejido. Esto conduce a una inadecuada liberación 
de energía y potenciales complicaciones graves, 
como la perforación y el taponamiento cardíaco, 
relacionadas especialmente con la manipulación 
del catéter, la potencial carbonización del tejido o 
la profundidad de la lesión producida por la ra-
diofrecuencia.1-3,8,9

Figura 3. Reconstrucción electroanatómica con sistema no-fluoroscópico en 3D

A: reconstrucción anatómica de la aurícula derecha, venas cavas, anillo tricuspídeo y región del haz de His. B: mapa de activación 
durante la taquicardia, tomando como referencia para el mapeo de activación la onda p del ECG de superficie (recuadro C) y el 
registro intracavitario de la actividad auricular. Mediante un sistema arbitrario de colores, se reproduce el circuito de activación 
desde el blanco (región de mayor precocidad) hasta el violeta y azul (región más tardía) pasando por zonas intermedias teñidas 
de color rojo y amarillo. Obsérvese que la región de mayor precocidad se obtiene en la región de la base de la orejuela derecha 
(forma triangular) y desde ahí el circuito de extiende al resto de la aurícula, lo cual coincide con la obtención del electrograma 
más precoz (recuadro D). Durante la manipulación del catéter mapeador y por contacto mecánico en la región del haz de His, se 
produce un bloqueo aurículo ventricular transitorio, evidenciándose claramente la actividad auricular (recuadro e - flechas rojas).
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En el caso descripto, por la gravedad del cua-
dro clínico, se planificó el procedimiento intentan-
do una aproximación de localización de la TAF, a 
través de distintos algoritmos que utilizan la po-
laridad de la onda P del ECG.10-13 Mediante una 
aproximación simplificada con un solo catéter es-
tándar y con el soporte del sistema de navegación 
en 3D, se pudo realizar una adecuada reconstruc-
ción anatómica y eléctrica de la OAD.15

En condiciones hemodinámicas favorables, 
existen maniobras específicas (encarrilamiento de 
la taquicardia, medición del ciclo de retorno po-
sestimulación) que pueden ayudar a determinar 
el origen y confirmar el mecanismo de la taqui-
cardia,16,17 pero, dado el compromiso clínico de la 
infante y al contar con el mapa de activación del 
sistema de navegación, se identificó el sitio de ac-
tivación más precoz para liberar radiofrecuencia 
con el objetivo de terminar la taquicardia lo más 
rápido posible. Durante la manipulación del ca-
téter, al colocar la referencia del haz de His por 
contacto mecánico directo se produjo bloqueo AV 
transitorio, lo cual permitió confirmar la morfo-
logía y polaridad de las ondas P; asimismo, la au-
sencia de relación AV 1:1 permitió descartar un 
mecanismo de reentrada, con la participación ne-
cesaria para el mantenimiento de la taquicardia, 
del nodo AV o de una vía accesoria. (Figura 3E)

El mapa de activación obtenido muestra cla-
ramente que la zona de mayor precocidad se en-
contraba en la zona de implante de la OAD. Como 
está descripto en la bibliografía,1-3,9 no se logró un 
adecuado contacto con el catéter estándar; esta 
situación se facilitó con el electrodo de mayor su-
perficie, con obtención de la temperatura y la po-
tencia necesarias para eliminar el foco automático 
y suprimir la taquicardia.

Van Hare et al.,18 en un estudio prospectivo y 
multicéntrico, con más de 2500 pacientes pediá-
tricos a quienes se les realizó ablación por radio-
frecuencia de taquiarritmias supraventriculares, 
comunicaron una elevada tasa de éxito (95,7%) 
con baja incidencia de complicaciones (~4%), nin-
guna fatal. En el caso específico de pacientes con 
TAF, el éxito primario fue del 92%, con similar ín-
dice de complicaciones que en toda la serie. Estos 
resultados son comparables con otros registros 
anteriores.3,19

Como conclusión, la ablación por catéteres en 
la población pediátrica es una alternativa tera-
péutica segura, eficaz y curativa en la mayoría de 
las taquiarritmias supraventriculares, pero es ne-
cesario arbitrar todos los medios para disminuir 
el riesgo de complicaciones graves, en pacientes 
pequeños y con grave deterioro de la función ven-
tricular izquierda. n

Figura 4. Ablación por radiofrecuencia

A: durante la taquicardia auricular, con el catéter punta de 8 mm, se inicia la aplicación de radiofrecuencia (RF on) en la región de 
mayor precocidad obtenida luego del mapeo electroanatómico, evidenciándose a los pocos segundos la inestabilidad eléctrica del 
circuito (círculo rojo), previo a su desaparición con posterior reversión a ritmo sinusal (flecha). B: ECG en ritmo sinusal, luego de 
la ablación por radiofrecuencia y bajo infusión con isoproterenol.
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