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Utilidad de la estimulacidn auricular progresiva para evaluar
la efectividad de la ablacion de la via lenta perinodal
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Belén Redondo-Bermejo, Juan A. Ruipérez-Abizanda y Mariano Valdés-Chavarri
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Introduccion y objetivos. Estudiar la utilidad de la es-
timulacion auricular progresiva para evaluar el efecto de
la ablacion con catéter sobre la conduccion por via lenta
en pacientes con taquicardia por reentrada nodal comun.

Métodos. Estudio prospectivo en pacientes remitidos
para estudio electrofisioldgico en los que se indujo taqui-
cardia por reentrada nodal comun, empleando como gru-
po control a los pacientes en los que no se indujo. La es-
timulaciéon auricular progresiva se practico mediante la
disminucion paulatina del ciclo de estimulacién hasta ob-
tener un intervalo PR > RR o bloqueo auriculoventricular.
Durante la estimulacion auricular programada se evalud
la presencia de doble fisiologia nodal siguiendo el criterio
estandarizado. En el grupo en que se indujo taquicardia
se repitio el estudio electrofisioldgico 30 min después de
la ablacion.

Resultados. En el grupo con taquicardia por reentrada
nodal comun (n = 85), 52 pacientes (61%) mostraron cri-
terios de doble via nodal durante la estimulacion auricular
programada y 66 (78%) mantenian PR > RR durante la
estimulacion auricular progresiva. En el grupo control, la
incidencia de estos criterios fue de 10/56 (18%) y 7/56
(12%), respectivamente. Tras la ablacion eficaz de via
lenta (81/85), 37 mostraban doble via nodal durante la
estimulacion auricular programada y uno tenia PR > RR
durante estimulacién auricular progresiva (valor predictivo
positivo de la ausencia de PR > RR para ablacion eficaz
de via lenta del 98%).

Conclusiones. La estimulacion auricular progresiva
muestra un intervalo PR > RR en la mayoria de los pa-
cientes en los que se induce taquicardia por reentrada
nodal comun y puede emplearse como un método senci-
llo y rapido para evaluar el efecto de las aplicaciones de
radiofrecuencia sobre la conduccion por via lenta.

Palabras clave: Nodo auriculoventricular. Taquicardia.
Ablacion con catéter.
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Usefulness of Incremental Atrial Pacing
for Evaluating the Effectiveness of Perinodal
Slow Pathway Ablation

Introduction and objectives. To study the usefulness
of incremental atrial pacing for evaluating the effect of
radiofrequency catheter ablation on slow pathway
conduction in patients with atrioventricular (AV) nodal
reentrant tachycardia.

Methods. A prospective study was carried out in
patients either with (i.e., AV nodal reentrant tachycardia
group) or without (i.e., control group) inducible AV nodal
reentrant  tachycardia ~who were referred for
electrophysiologic  study. Incremental atrial pacing
involved gradually decreasing the pacing cycle length
until the PR interval exceeded the R-R interval (i.e.,
PR>RR) or AV nodal block occurred. The presence of
dual anterograde AV nodal physiology was assessed
during programmed atrial stimulation using standard
criteria. In the AV nodal reentrant tachycardia group,
electrophysiologic study was repeated 30 minutes after
successful catheter ablation.

Results. In the AV nodal reentrant tachycardia group
(n=85), 52 patients (61%) exhibited dual AV nodal
physiology during programmed atrial stimulation and 66
(78%) had a PR>RR during incremental atrial pacing. In
the control group, the corresponding proportions were
10/56 (18%) and 7/56 (12%), respectively. After
successful slow pathway catheter ablation (81/85), 37/81
exhibited dual AV nodal physiology during programmed
atrial stimulation while 1/81 had a PR>RR during
incremental atrial pacing. The positive predictive value of
successful slow pathway ablation for the absence of a
PR>RR was 98%.

Conclusions. Incremental atrial pacing demonstrated
that the PR interval exceeded the R-R interval in the
majority of patients with inducible AV nodal reentrant
tachycardia. This technique could provide a fast and
simple way of evaluating the effect of radiofrequency
catheter ablation on slow pathway conduction.

Key words: Atrioventricular node. Tachycardia. Catheter
ablation.
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ABREVIATURAS

AV: auriculoventricular.
TRN: taquicardia por reentrada nodal comun.

INTRODUCCION

Aunque la taquicardia por reentrada nodal comiin
(TRN) ocurre tipicamente en pacientes con doble fi-
siologia nodal, muchos de estos pacientes no cumplen
el criterio clasico para doble via durante estimulacion
auricular programada!-®. Durante la estimulacién auri-
cular progresiva se considera que hay una doble con-
duccién nodal cuando el intervalo desde el estimulo
auricular hasta el complejo QRS conducido, durante
conduccién auriculoventricular (AV) 1:1 estable, es
mayor que el intervalo de estimulacién®. Este hallazgo
predice, ademads, la induccién de TRN y podria ser util
para evaluar la efectividad de la ablacion de la via len-
ta perinodal’.

Nuestro estudio evaliia de forma prospectiva la utili-
dad de la estimulacién auricular progresiva para valo-
rar el efecto de las aplicaciones de radiofrecuencia so-
bre la conduccién por la via lenta perinodal en
pacientes con TRN.

METODOS
Pacientes

Las propiedades de la conduccién anterégrada por
el nodo AV fueron evaluadas en pacientes consecuti-
vos, en ritmo sinusal, remitidos para estudio electrofi-
sioldgico con o sin induccién final de TRN (grupos
TRN y control, respectivamente).

Estudio electrofisiolégico

El estudio electrofisioldgico diagndstico y el proce-
dimiento de ablacién con catéter fueron practicados en
la misma sesion, previa firma del consentimiento in-
formado por parte del paciente; durante el estudio, el
paciente se encontraba en ayunas y habia suspendido
los antiarritmicos al menos 5 vidas medias antes. Se
empled propofol intravenoso para la sedacion. A través
de punciones en vena femoral derecha se introdujeron
2 catéteres cuadripolares en el dpex de ventriculo dere-
cho (4 Fr) y en la auricula derecha (6 Fr); este dltimo
se desplaza hacia el drea del His durante el estudio
para el registro basal y durante la taquicardia, afiadién-
dose un tercer catéter en el seno coronario en caso de
ser necesario. Las derivaciones electrocardiograficas
estandar y los registros bipolares de los ECG intraca-
vitarios de auricula derecha y dpex de ventriculo dere-
cho fueron digitalizados con una frecuencia de mues-
treo de 1 kHz y archivados en disco Optico. Los
registros fueron analizados con una velocidad de papel
de 200 mm/s.

La estimulacién desde la auricula derecha se practi-
¢6 con una duracién de impulso de 2 ms y un voltaje
doble de umbral mediante el empleo de un estimulador
programable (UHS 20, Biotronik. Berlin, Alemania).
El intervalo PR se midié desde la espiga de estimula-
cién hasta el comienzo del complejo QRS conducido.
La estimulacién auricular progresiva se practic6 dismi-
nuyendo progresivamente la longitud del ciclo de esti-
mulacién de 10 en 10 ms cada 10-15 estimulos hasta
obtener un intervalo PR > RR estable (10 ciclos conse-
cutivos) (fig. 1) o bloqueo AV. Una conduccién 1:1 es-
table con PR > RR indica la presencia de conduccién
anterégrada por via lenta nodal’. La estimulacién auri-
cular programada se practicé con un extraestimulo y 2

Fig. 1. Estimulacion auricular con LC
330 ms que demuestra intervalo PR
> RR. De arriba abajo: derivaciones
electrocardiograficas DII, V1 y V5, re-
gistros intracavitarios de auricula de-
recha (HRA) y ventriculo derecho
(RVa) y canal de estimulacion (STIM

A1),
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ciclos de base, 600 y 400 ms. El acoplamiento del ex-
traestimulo se acortaba en 10 ms en cada tren de esti-
mulos hasta llegar a bloqueo en la conduccién AV o
alcanzar el periodo refractario auricular.

Los intervalos se midieron con calibres electréni-
cos a una velocidad de 200 mm/s. Durante estimula-
cién auricular programada definimos la presencia de
doble via nodal como un incremento en el intervalo
A2H2 > 50 ms en respuesta a un decremento de 10
ms en el acoplamiento A1A2!. Tras el estudio inicial,
en caso de ser necesario, se administrd isoprenalina
intravenosa (dosis inicial de 0,4 pg/min, incremen-
tdndola si era necesario hasta aumentar un 30-40% la
frecuencia cardiaca inicial) para inducir una TRN
sostenida. Se diagnosticd taquicardia por reentrada
nodal comiin segin los criterios estdndar®. Se practi-
c6 ablacién con radiofrecuencia de la via lenta peri-
nodal, que se inici6 en la zona inferoseptal y se des-
plazé el catéter a posiciones superiores en caso de
falta de eficacia; en todos los casos, los electrogra-
mas mostraban una relacién AV < 0,5. El objetivo de
la ablacién fue la eliminacién completa de la conduc-
cién por via lenta o bien su modificacion significativa
(persistencia de hasta un eco intranodal); por tanto,
cuando hablamos de ablacion eficaz de via lenta nos
referimos tanto a la eliminacién completa como a la
modulacién de ésta. En el grupo con TRN, las medi-
das se realizaron antes de la ablacién y 30 min des-
pués de la aplicacién de radiofrecuencia considerada
efectiva. Se administré isoprenalina tras la ablacién
s6lo cuando fue inicialmente necesaria para inducir
la taquicardia. De esta forma, en los pacientes en los
que s6lo se puso de manifiesto la presencia de salto
AH o intervalo PR > RR durante infusién de este far-
maco, se practico el estudio postablacion en las mis-
mas condiciones. En el grupo control, las medidas se
realizaron sé6lo durante el estudio diagndstico inicial;
en este grupo sélo se empled isoprenalina en los pa-
cientes con taquicardia auricular.

Analisis estadistico

Las variables continuas se expresan como media +
desviacién estdndar (DE) y se comparan mediante la
prueba de la t de Student. Las variables categdricas se
comparan con la prueba exacta de Fisher. Se conside-
raron estadisticamente significativos los valores de p <
0,05.

RESULTADOS
Pacientes

El grupo con TRN incluy6 a 52 mujeres y 33 varo-
nes, con una edad de 49 + 15 anos. De un total de 60
pacientes en los que no se indujo TRN, incluimos en
el grupo control a 56, 19 mujeres y 37 varones, con
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una edad de 45 + 19 afios; se excluy6 del andlisis a 4
casos de estudio electrofisiolégico negativo en pacien-
tes remitidos por palpitaciones. En este grupo hubo 21
pacientes con via accesoria, 14 con aleteo auricular, 3
taquicardias auriculares, 3 taquicardias ventriculares, 4
con sindrome de Brugada, un paciente con fraccion de
eyeccion deprimida y taquicardia ventricular no soste-
nida, uno con fibrilacién auricular y 9 con sincope con
sospecha de bloqueo infrahisiano o taquicardia ventri-
cular como causantes. Hubo mds mujeres en el grupo
de TRN que en el grupo control (un 61 frente a un
34%; p < 0,01).

Estudio electrofisioldgico inicial
Grupo TRN (tabla 1)

Durante la estimulacién auricular programada, 52
pacientes (61%) presentaron doble fisiologia nodal, 5
de ellos durante la infusién de isoprenalina. La esti-
mulacién auricular progresiva consiguié una conduc-
cién 1:1 sostenida con PR > RR en 66 pacientes
(78%), 5 de ellos durante la infusién de isoprenalina.
En 10/85 (11,8%) pacientes s6lo hubo evidencia de
conduccién por via lenta durante infusién de isopre-
nalina. Se indujo TRN en el estudio basal en 57/85
(67%) y durante la infusidon de isoprenalina en 28/85
(33%). La longitud de ciclo de la TRN fue menor en
pacientes con PR > RR durante estimulacién auricu-
lar progresiva (357 + 51 frente a 394 + 51 ms; p <
0,01), sin que hubiera diferencias significativas entre
los que tenian o no salto AH (372,2 + 51,3 frente a
354,7 £ 55,8 ms). El intervalo PR médximo fue mayor
en los pacientes con PR > RR que en los que no pre-
sentaban este fenomeno (427 = 64 frente a 371 + 83;
p < 0,05), y no hubo diferencias en el punto de
Wenckebach (375 + 47 frente a 378 + 94) entre
ambos grupos. No encontramos asociacion significa-
tiva entre la presencia de una doble fisiologia nodal
durante la estimulacién programada y la conduccién
sostenida con PR > RR durante la estimulacién pro-
gresiva.

TABLA 1. Doble conduccion nodal en el grupo
con taquicardia por reentrada nodal

PR > RR con estimulacién
auricular progresiva

Si No
Doble fisiologia nodal
con estimulacion
auricular programada
Si 40 12 52 (61%)
No 26 7 33
66 (78%) 19 85
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TABLA 2. Doble conduccion nodal en el grupo control

PR > RR con estimulacién
auricular progresiva

Si No
Doble fisiologia nodal
con estimulacion
auricular programada
Si 4 6 10 (18%)
No 3 43 46
7 (12%) 49 56

TABLA 3. Estimulacidn auricular progresiva antes
y después de la ablacion efectiva en los pacientes
que presentaron PR > RR en el estudio inicial

Pre-RF Post-RF p
PR 424 £ 59 307 £ 74 < 0,001
RR 396 + 67 444 +108 < 0,001
PR/RR 1,09+£0,19 0,72+0,19 < 0,001
PW 374 £ 44 415+ 90 0,06

PR: intervalo PR méaximo; RR: intervalo RR minimo; PW: punto de Wencke-
bach. Medidas en milisegundos.

Grupo control (tabla 2)

Durante estimulacién auricular programada, 10 pa-
cientes (18%) mostraron doble fisiologia nodal. La es-
timulacién progresiva demostré una conducciéon 1:1
sostenida con PR > RR en 7 pacientes (12%).

De esta forma, en cuanto a la induccion de TRN, el
hallazgo de conduccién 1:1 sostenida con PR > RR
durante estimulacidon auricular progresiva tuvo una
sensibilidad del 78%, una especificidad del 88%, un
valor predictivo positivo del 90% y un valor predictivo
negativo del 72%, mientras que los valores para el ha-
llazgo de doble fisiologia nodal durante estimulacién
auricular programada fueron del 61, el 82, el 84 y el
58%, respectivamente.

Estimulacion auricular tras ablacion de via
lenta

Se consiguié una ablacion efectiva de la via lenta en
81/85 pacientes, una eliminacién completa de la con-
duccidén en 44/81 y una modulacién con hasta un eco
en 37/81. En el estudio practicado 30 min después de
la aplicacion efectiva se observéd ausencia de conduc-
cién 1:1 sostenida con PR > RR en 65 de los 66 pa-
cientes que mostraron este fenémeno en el estudio ini-
cial, pese a la persistencia de signos de doble
fisiologia nodal durante estimulacién programada en
37 de los 81 pacientes. En la tabla 3 se muestra el re-
sultado de la estimulacién auricular progresiva antes y
después de la ablacién en los pacientes que presenta-

ron PR > RR en el estudio inicial. En 4/85 pacientes
persistié la induccién de TRN al final del procedi-
miento (persistia salto AH en los 4 y conduccién 1:1
sostenida con PR > RR en 3/4). Ningun paciente sin
PR > RR preablacién presentd este fendmeno posta-
blacién.

El valor predictivo positivo de la ausencia de con-
duccién 1:1 con PR > RR durante la estimulacién auri-
cular progresiva para ablacion efectiva de via lenta fue
del 98%.

DISCUSION

Nuestro estudio demuestra la utilidad de la estimu-
lacién auricular progresiva para evaluar la efectividad
de la ablacion de la via lenta, tanto en el caso de elimi-
nacién completa de su capacidad de conduccién como
en la modulacién significativa de ésta (hasta un eco).
La estimulacién progresiva tiene buena sensibilidad y
especificidad para predecir la inducibilidad de la TRN
durante un estudio electrofisioldgico y es, ademads, un
método sencillo y rdpido para evaluar el efecto de las
aplicaciones de radiofrecuencia sobre la conduccién
por la via lenta en pacientes con esta taquicardia.

Como la mayoria de los pacientes a los que se indu-
ce TRN muestran conduccidn estable con un intervalo
PR > RR, este método es ampliamente aplicable en
esta poblacion.

La conduccién sostenida por via lenta durante esti-
mulacién auricular fue inicialmente descrita por Rosen
et al® y con posterioridad, Wu et al* encontraron que
esta propiedad podia ser demostrada en un 70% de pa-
cientes con taquicardia por reentrada nodal. El estudio
de Baker et al’ incluy6 a pacientes seleccionados con
TRN (por definicidn, un grupo con y otro sin doble fi-
siologia nodal durante estimulacién auricular progra-
mada) y como grupo control, a pacientes con ablacién
de vias accesorias lejanas al nodo AV. La sensibilidad,
la especificidad y los valores predictivos positivo y ne-
gativo del hallazgo de un intervalo PR mayor que el ci-
clo de estimulacién auricular para inducibilidad de
TRN fueron en este estudio del 93, el 89, el 90 y el
92%, respectivamente. Nosotros encontramos valores
inferiores de sensibilidad (el 78 frente al 93%) y valor
predictivo negativo (el 72 frente al 92%). El mayor es-
pectro diagndstico en nuestro grupo control y el uso de
un protocolo diferente de sedacién podrian explicar es-
tas diferencias. Por otra parte, este mismo estudio’, em-
pleando la eliminacién completa de la conduccién por
via lenta como objetivo de la ablacién no encontrd nin-
gln caso de persistencia de conduccién con PR > RR
en los 28 pacientes con ablacion efectiva de la via len-
ta. Sin embargo, la eliminacién completa de la conduc-
cién por via lenta puede no ser necesaria para alcanzar
el éxito clinico, y puede aceptarse también como obje-
tivo la persistencia de conduccién residual por via lenta
con hasta un eco’. La sensibilidad de este criterio me-
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diante el empleo de este ltimo objetivo en la ablacién
no ha sido descrita. En nuestro estudio lo empleamos y
s6lo en 1/66 pacientes se mantenia la conduccién con
PR > RR tras la ablacion de la via lenta. La ablacién
efectiva habia eliminado la conduccién sostenida por
via lenta necesaria para el desarrollo de TRN, pese a la
persistencia de doble fisiologia nodal durante estimula-
cion auricular programada en 37/81 pacientes. De esta
forma, la ausencia de conduccién sostenida por via len-
ta durante estimulacién auricular progresiva puede ser
empleada para evaluar la efectividad de las aplicacio-
nes de radiofrecuencia en pacientes con TRN someti-
dos a ablacién de via lenta. La ablacién/modificacién
de la via lenta es un procedimiento seguro y con bue-
nos resultados en el tratamiento de la taquicardia por
reentrada nodal'®. Nuestros resultados sefialan que la
estimulacién auricular progresiva puede emplearse en
pacientes con doble fisiologia nodal anterégrada duran-
te la estimulacién programada como un método senci-
llo para evaluar el efecto de las aplicaciones de radio-
frecuencia. En los pacientes que no muestran doble
fisiologia nodal durante estimulacién programada, la
ausencia de conduccién sostenida por via lenta durante
estimulacién auricular progresiva seria el inico método
practico, ademds de la induccién de taquicardia, para
evaluar el efecto de la ablacion de la via lenta. Ademas,
en nuestra poblacion con TRN se observé con mads fre-
cuencia una conduccion AV 1:1 con PR > RR durante
estimulacién progresiva que salto AH con la estimula-
cioén programada. El hecho de que la mayoria de nues-
tros pacientes estuvieran sedados con propofol puede
justificar la baja incidencia de salto AH durante la esti-
mulacién auricular programada’. Otra posible aplica-
cién practica de este hallazgo estaria en los pacientes
con documentacién electrocardiogréfica de taquicardia
supraventricular con sospecha de reentrada nodal en los
que s6lo se documenta una doble via nodal, sin induc-
cién de taquicardia (o con induccién no reproducible
de ésta). Para éstos se acepta como tratamiento la abla-
cion de la via lenta y se utiliza como objetivo la presen-
cia durante aplicacién de ritmo nodal rapido!' o la
completa eliminacién de la via lenta'?. Si estos pacien-
tes presentan PR > RR durante el estudio inicial, utili-
zar la ausencia de este fendmeno como objetivo posta-
blacién podria ser mas sencillo.

La longitud de ciclo de la TRN fue menor en pa-
cientes con PR > RR. La estimulacién auricular pro-
gresiva, al ser sostenida y con frecuencia creciente, po-
dria promover un mayor aumento del tono simpético
que la estimulacién programada, lo que justificaria que
la longitud de ciclo de la taquicardia inducida con este
protocolo de estimulacién fuera menor.

Limitaciones del estudio

En el grupo con TRN, la proporcién de mujeres
fue mayor que en el grupo control, pero esto es ca-
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racteristico de esta arritmia'®. No estudiamos el efec-
to de la estimulacién autonémica (p. ej., isoprenali-
na) en estos hallazgos. Al haber vias preferenciales
de conduccién auricular hacia el nodo AV, el lugar
de estimulacion podria modificar estos resultados,
por lo que podrian no ser aplicables a otros puntos
de estimulacion (p. e€j., el seno coronario). La mayo-
ria de los pacientes fueron sedados con propofol, y
este farmaco podria influir en el resultado de la esti-
mulacién auricular, reduciendo la capacidad de de-
mostrar doble fisiologia nodal y la posibilidad de in-
ducir TRN. En un estudio reciente de Heidbiichel et
al® efectuado en 344 pacientes con TRN y en que
también se empled propofol, s6lo un 41% fue indu-
cible sin isoprenalina. No hicimos una comparacién
prospectiva de los diversos criterios de ablacion
efectiva tras cada aplicacion de energia, por lo que
no podemos asegurar que la ausencia de conduccién
sostenida con PR > RR anteceda o no a la supresién
de la induccion de taquicardia sostenida.

CONCLUSIONES

Con la estimulacién auricular progresiva se consi-
gue una conduccién AV 1:1 estable con un intervalo
PR > RR en la mayoria de los pacientes en los que se
induce TRN. Este protocolo de estimulacion puede
emplearse como un método rdpido y sencillo para eva-
luar el efecto de las aplicaciones de radiofrecuencia
sobre la conduccién por via lenta.
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