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Introducciéon. En los ultimos afos se ha descrito
la ablaciéon con catéter mediante radiofrecuencia
de taquicardias auriculares guiada mediante carto-
grafia de activacion bipolar. Este trabajo describe
los resultados de nuestro centro con esta técnica
utilizando simultdneamente cartografia de activa-
cién bipolar y unipolar.

Métodos. Se seleccionaron para ablacién con ca-
téter mediante radiofrecuencia 9 pacientes (7 va-
rones y 2 mujeres, edad media 37,2 * 24,1 aiios)
con taquicardia auricular. El procedimiento se guié
mediante cartografia de activacion bipolar y unipo-
lar, analizandose el tiempo de activaciéon eléctrica
local y la morfologia de los electrogramas unipola-
res.

Resultados. La ablacién se realizé6 con éxito
en 7 pacientes (78%) con una media de 6,8 + 3,1
aplicaciones de radiofrecuencia. Ningin paciente
presenté complicaciones ni recurrencias en el se-
guimiento. La actividad eléctrica bipolar fue signi-
ficativamente mas precoz en las posiciones de libe-
raciéon de radiofrecuencia eficaz que en las de
liberacion ineficaz (-30 * 21,1 ms frente a -18,3 +
20,6 ms; p = 0,01), no observandose sin embargo di-
ferencias en el tiempo de activacién local unipolar
(-22,5 * 26,2 ms frente a -19,8 * 21,5 ms; p = 0,56).
El analisis de la morfologia del electrograma uni-
polar no permitié6 la discriminacién precisa del
punto de ablacién definitiva, dado que se encontré
un patrén «QS» en 21 posiciones de fracaso y en 2
de eficacia definitiva. Por ultimo, se encontré una
pendiente rapida de caida de la deflexién negativa
del electrograma unipolar en 2 de las 45 posiciones
de fracaso y en 3 de las 6 de eficacia definitiva.

Conclusiones. La ablacién con catéter mediante
radiofrecuencia de taquicardias auriculares se pue-
de realizar en un alto porcentaje de pacientes sin
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complicaciones. La cartografia de activacion bipo-
lar localiza adecuadamente la posicion de libera-
cion de radiofrecuencia eficaz. El registro de un
electrograma unipolar de morfologia tipo «QS» no
parece ser predictivo de éxito.

RADIOFREQUENCY CATHETER ABLATION
OF ATRIAL TACHYCARDIAS

Introduction. Radiofrequency catheter ablation
of atrial tachycardia guided by bipolar activation
mapping has been reported in the last years. This
article reports the use of radiofrequency catheter
ablation for the treatment of atrial tachycardia
using simultaneous bipolar and unipolar activation
mapping at our institution.

Methods. Nine patients (7 male and 2 female,
mean age 37.2 + 24.1 years), were selected for ra-
diofrequency catheter ablation of drug refractory
atrial tachycardia. Mapping procedure included an
investigation of the local earliest bipolar and uni-
polar activity and unipolar morphology analysis.

Results. Atrial tachycardia was successfully abla-
ted in 7 patients (78%) with an average number of
6.8 + 3.1 RF pulses. Procedure related complica-
tions and tachycardia follow-up recurrences were
not observed in any patient. Bipolar local activa-
tion time was significantly shorter at successful
than at unsuccessful ablation sites (-30 £ 21.1 ms
vs -18.3 * 20.6 ms; p = 0.01). No difference was ob-
served in unipolar local activation time between
successful and unsuccessful sites (-22.5 + 26.2 ms
vs -19.8 * 21.5 ms; p = 0.56). Accurate localization
of the successful ablation site by unipolar electro-
gram analysis was not feasible because a «QS» pat-
tern was found at both 21 unsuccessful and 2 suc-
cessful ablation sites. Finally, a fast slope of the
negative deflection of the unipolar electrogram
was found at 2 out of 45 unsuccessful and 3 out of
6 successful ablation sites.

Conclusions. Radiofrequency catheter ablation
of atrial tachycardia is feasible without complica-
tions in most patients. Bipolar activation mapping
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accurately localizes the successful ablation site. A crita sobre el procedimiento y dieron su consentimien-
«QS» pattern is not predictive of successful radio- to para el mismo.

frequency application.

Estudio electmofisiolégico

El estudio electrofisiol6gico diagnéstico y la carto-
grafia inicial se realizaron en una primera sesion dife-
rente al procedimiento de ablacién en todos los pa-
. cientes salvo en tres, en los que se realizé en la
INTRODUCCION misma. La paciente 6 fue remitida tras un intento pre-

vio ineficaz de ablacion con catéter en otro centro.

Desde la aparicion de la energia de radiofrecuencialres pacientes mas requirieron dos sesiones en dias
la ablacion del sustrato de muchas arritmias ha pasaddiferentes para intentar realizar la ablacion definitiva
de ser una terapéutica investigacional limitada a unosle la TAu.
pocos centros, a practicamente constituirse en su tera- Los procedimientos se realizaron en situacion de
péutica de eleccion. En este sentido, en los Ultimosayuno con suspension previa de toda la medicacion
afos se ha descrito la utilizacion de la ablacion conantiarritmica al menos cuatro vidas medias antes. Los
catéter mediante radiofrecuencia en el tratamiento dgpacientes recibieron premedicacion antes de comenzar
las taquicardias auriculares (TAu). Este articulo reco-el estudio con 10 mg de cloruro morfico y 0,5 mg de
ge los resultados de nuestro centro en la ablacién coescopolamina intramuscular, empleandose intubacién
catéter mediante radiofrecuencia de pacientes corendotragueal y anestesia general en los tres pacientes
TAu, utilizando simultaneamente como guia cartogra-pediatricos.
fica registros bipolares y unipolares. El mecanismo de la taquicardia se estudié antes de
la ablacion, considerdndose éste reentrante cuando se
- demostré encarrilamiento transitorio mediante estimu-
METODOS >t . L . .

lacién auricular. Se consideré un mecanismo automa-
Pacientes tico cuando solo fue posible iniciar la taquicardia con
infusiones de isoproterenol.

La poblacién de estudio esta constituida por los Se introdujeron percutaneamente por venas femora-
9 pacientes que de forma consecutiva fueron sometiles derecha e izquierda de 2 a 4 catéteres multipolares,
dos en nuestro centro a ablacion con catéter de radiogue se situaron bajo control fluoroscopico en la auri-
frecuencia desde marzo de 1993 a diciembre de 199%ula derecha alta, area hisiana y apex del ventriculo
Las caracteristicas clinicas de los pacientes se reflejaderecho. Cuando se sospechd que el origen de la ta-
en latabla 1 Cuatro pacientes presentaron cardiopatiaquicardia estaba en la auricula izquierda, se introdujo
estructural y en dos se objetivo disfuncion ventricular un catéter decapolar con distancia entre pares de elec-
izquierda sin causa aparente, interpretandose como sé¢rodos de 10 mm (USCI, Bard®©) en el seno coronario
cundaria a taquicardia incesante. Todos los pacientes o, a través del foramen oval, en la auricula izquierda.
sus ascendientes recibieron informacion verbal y esSe anticoagul6 a todos los pacientes con heparina sé-

(Rev Esp Cardiol997; 50: 239-247)

TABLA 1
Principales caracteristicas clinicas de una serie de pacientes con taquicardia auricular sometidos
a ablacion con catéter mediante radiofrecuencia

N_.° Sexo Edad Tipo Tipo _ Mecan_is_mo . Long_itud Tiempo_ N.°
paciente cardiopatia taquicardia electrofisiologico ciclo evolucion FAA
1 \% 71 Isquémica Incesante Reentrada 380 6 3
2 Vv 11 Congénita Paroxistica Reentrada 350 6 2
3 \% 10 No Incesante Automatismo 480 0,2 3
4 \% 61 Isquémica Paroxistica Actividad focal 480 2 1
5 M 29 No Paroxistica Automatismo 300 20 1
6 M 10 No Incesante Reentrada 490 4 1
7 \Y, 34 Taquimiocardiopatia Incesante Reentrada 300 2 2
8 \% 62 Taquimiocardiopatia Incesante  (?) 470 0,1 1
9 \% 47 Reumatica Incesante Reentrada 460 3 6

La edad y el tiempo de evolucion se expresan en afios, la longitud de ciclo en ms; FAA: farmacos antiarritmicos ensayados; M: mujer; V: varon; (?):
no demostrado.
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Fig. 1. Derivaciones electrocardio- [|"
graficas de superficie de la paciente]
6 durante taquicardia auricular |
(TAu) con conduccion auriculoven-| [
tricular 1:1 (A), durante taquicardia ||..
auricular con conduccién auriculo- |
ventricular 2:1 provocada mediante |-
la infusién de 10 mg de ATP (B) y|[=
durante ritmo sinusal (C) tras abla- ||::
cién eficaz de la TAu con catéter. P:|
onda P sinusal; P: onda P ectdpica
de la taquicardia auricular.

dica i.v. medicante un bolo inicial de 50 U por kg longitud de ciclo mayor de 250 m2) morfologia y
de peso, seguido de bolos horarios, habitualmente deje electrocardiogréaficos de la onda P de la arritmia
1.000 U. documentada distintos a los observados durante ritmo
Tras el estudio electrofisiolégico inicial y la locali- sinusal;3) morfologia de electrogramas y secuencia
zacion aproximada del foco arritmégeno auricular, seendocavitaria de activacion auricular de la arritmia
realizé cartografia endocardica mas precisa con un cadocumentada distinta a la observada durante ritmo si-
téter explorador dirigible. Este catéter se introdujo ennusal;4) bloqueo auriculoventricular durante taquicar-
la auricula derecha a través de la vena femoral deredia estable de forma espontanea o tras maniobras eléc-
chay, cuando se sospechd un origen auricular izquiertricas, vagales o farmacoldgicasfig( 1); 5)
do de la TAu, mediante acceso transeptal segun la tédisociacion auriculoventricular o cambio de la secuen-
nica de Mullins. Este catéter era de tipo tetrapolar 7Fcia de activacion auricular intracavitaria durante esti-
con electrodo distal de 4 mm, electrodos proximalesmulacién ventricular continua con una longitud de ci-
de 1 mm, distancia interelectrodo de 2 mm y distanciaclo similar a la de la taquicardia,6y exclusion de la
entre pares de electrodos de 5 mm (Polaris, Mansgparticipacién de una via accesoria auriculoventricular
field/Webster©o RF Ablatr CardioRhythm, Medtro- o de doble via intranodal en el mantenimiento de la ta-
nic®©). quicardia.
Se registraron de 1 a 4 derivaciones electrocardiogra-
ficas convencionales de superficie, asi como de 3 a 5 ¥artoarafia
de 1 a 6 derivaciones intracardiacas bipolares y unipo- 9
lares, respectivamente. Las derivaciones bipolares se La localizacion del punto de liberacion de energia
filtraron entre 30 y 500 Hz. Las derivaciones unipolaresde radiofrecuencia se realizé6 fundamentalmente me-
se obtuvieron mediante el enfrentamiento del electrodadiante cartografia de activacion, aunque también se
explorador y un electrodo de referencia situado en lautilizd cartografia de estimulaciéon para la aproxima-
vena cava inferior, filtrandose entre 0,05 y 2.500 Hzcién inicial en algunos pacientes. De esta forma, se
con una ganancia de 10-20 mm/mV. Los registros secompard la morfologia electrocardiogréafica de la onda
inscribieron mediante un registrador fotografico P registrada durante estimulacién continua auricular
(VR12, Honeywell®©) a una velocidad de papel de 100desde el catéter de ablacién con la obtenida durante
mm/s, previamente filtrados con un corte de 50 Hz. taquicardia esponténea en cuatro pacientes, y se anali-
La estimulacion eléctrica se realiz6 mediante un esti-z6 el primer ciclo de retorno tras encarrilamiento de la
mulador programable (UHS 20, Biotronik©) a intensi- TAu en dos pacientes. La cartografia de estimulacion
dad doble del umbral y duracion de estimulo de 1 ms. se realiz6 utilizando el par de electrodos distal para la
La arritmia clinica se consider6 TAu cuando se estimulacion eléctrica y el proximal para la medicion
cumplieron cada uno de los siguientes critéribsta- del primer ciclo de retorno postencarrilamiento transi-
quicardia supraventricular monomorfica regular con torio.
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En la cartografia de activacién se utilizaron regis- duracion. En todos los pacientes, se comprobo la aboli-
tros bipolares y unipolares. El registro bipolar se obtu-cion del sustrato arritmogénico responsable del manteni-
vo del par de electrodos distales del catéter de ablamiento de la TAu mediante estimulacién eléctrica auri-
cion, dirigiéndose la busqueda al punto endocardicocular o con la infusién de isoproterenol a los 30 min de
auricular de activacién eléctrica mas precoz (negati-terminada la Gltima aplicacion de radiofrecuencia.
vo) durante TAu. Se tomo como referencia (tiempo 0)
e_I inicio de la onIda P del el,ectrocardlograma en la de'Seguimiento
rivacion en que ésta era mas precoz.

El registro unipolar se obtuvo del enfrentamiento Tras la ablacion todos los pacientes permanecieron
del electrodo distal del catéter de ablacion con el elecen el hospital bajo monitorizacion de 24 h. Los pa-
trodo de referencia de la vena cava inferior, filtrando- cientes en los que se logré abolir la TAu fueron dados
se con los mismos parametros que los otros registroge alta hospitalaria sin tratamiento antiarritmico y
unipolares. Se estudio el tiempo local de activacidnbajo tratamiento antiagregante con aspirina. Ningun
eléctrica y la morfologia y pendiente de caida de lapaciente fue sometido a anticoagulacion. Se revisé a
deflexién negativa del electrograma auricular. El tiem- los pacientes de forma ambulatoria a los 6 meses del
po de activacién local auricular se considerd coinci- procedimiento.
dente con el inicio de la caida rapida de la deflexion
negativa del electrograma auricular. La morfologia del
electrograma unipolar auricular se clasificé dentro de
una de las siguientes categoriaspatrén «QS». El Los resultados se expresan como media y desvia-
electrograma registrado fue predominantemente negaeion estandar. Se utiliz6 la prueba de la t de Student
tivo con ausencia clara de fuerzas iniciales positivas;para la comparacién de medias apareadas y no aparea-
2) patrén «rSx». Las fuerzas iniciales mostraron unadas. Se considerd diferencia estadisticamente signifi-
pequeia y rapida deflexion positiva menor de un 10%cativa cuando se alcanzé un valor de p < 0,05.
de la amplitud total del electrograma auricular y de
duracion inferior a 10 ms, §) patrén «RS» 0 «R». RESULTADOS
Las fuerzas iniciales del electrograma fueron clara-
mente positivas con una amplitud de la onda positivacaracteristicas de las taquicardias
inicial (R) mayor de un 10% de la amplitud total del
electrograma auricular o de duracién superior a 10 ms. En el momento del estudio electrofisioldgico, se lo-
En la determinacion de la pendiente de caida de la degré demostrar de forma sostenida la TAu clinica en to-
flexion negativa inicial no se emple6 la determinacion dos los pacientes salvo en la paciente 5, en la que Uni-
de la dV/dt, dejandose a la apreciacion subjetiva delcamente se logré inducir rachas cortas de TAu no
observador la calificacion de pendiente «rapida» osostenida. En el paciente 2, se indujeron ademas de la
«lenta» de la deflexion negativa con respecto al inicioTAu clinica dos morfologias més de TAu, asi como un
y nadir del electrograma auricular. aleteo auricular comun. La longitud de ciclo de la TAu
vario entre 300 y 490 ms, con una media de 412 + 80
ms. Se demostrd un mecanismo por automatismo
anormal en dos pacientes, por reentrada en cinco pa-

Para la ablacién se utilizd energia de radiofrecuen-<ientes y por actividad focal desencadenada en uno. El
cia (Radionics, Burlington© o Atakr, CardioRhythm mecanismo de la TAu del paciente 8 no qued6é com-
Medtronic©), liberada entre el electrodo distal del ca- pletamente esclarecido, pues aunque la taquicardia se
téter explorador y un parche electrodo cutaneo situadandujo y termind facilmente con estimulacién eléctrica
en la espalda del paciente. Se liberé durante 30-60 auricular no se logré demostrar encarrilamiento con
una corriente de radiofrecuencia de 20-35 vatios ofusion. Las principales caracteristicas de la TAu de
cuando se utilizé un catéter con posibilidad de moni-presentacion clinica se exponen etalda 1
torizacion de temperatura, con limite maximo de tem-
peratura de 70 °C. . . : Ablacién

Las aplicaciones de radiofrecuencia se guiaron por
cartografia de activacion, no empleandose como crite- La ablacion de la TAu se consiguid con éxito y con
rio para la liberacién de energia la presencia de encarrirestauracion de ritmo sinusal estalflg.(2) en 7 pa-
lamiento oculto, un ciclo de retorno similar a la longi- cientes (78%). La ablacion se complet6 en este grupo
tud de ciclo de la taquicardia ni una buena correlaciénde pacientes durante una sola sesion en todos excepto
electrocardiografica de la onda P de la taquicardia fren-en dos, que necesitaron dos sesiones. El paciente 1 re-
te a la obtenida mediante topoestimulacion. quiri6 ablacion programada del nodo auriculoven-

Se consider6 como aplicacion térmica toda liberaciontricular e implantacion de un marcapasos endocavita-
de energia de radiofrecuencia, independientemente de sip definitivo, tras 2 sesiones infructuosas de intento

Estadistica

Ablacion
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Fig. 2. Derivacioén electrocardiogra- 1
fica Il del paciente 8, registrada al [ =
inicio de la liberacion de energia de[
radiofrecuencia (flecha RF) durante|
taquicardia auricular. Puede obser-
varse cOmo progresivamente la tat - - -
quicardia (P’) se acelera, se enlente4. : ‘
ce y finalmente termina en menos de ;
tres segundos de iniciada la aplicaq: FF ‘

iHHH EEE 'Q.i i S iEESEEET + :-m $28352220050 2 IS iSadssans

cion (flecha RF), dando paso a ritma(!

sinusal estable (P).

de ablacion de la TAu y 17 aplicaciones de radiofre-
cuencia. En el paciente 2 se logré la ablacion de uni
TAu de diferente morfologia y ciclo que la de presen-
tacion clinica pero manteniéndose la inducibilidad de
otras morfologias, por lo que también se decidié la
ablacién programada del nodo auriculoventricular e
implantacion de un marcapasos endocavitario definiti-
vo. En latabla 2se reflejan individualizados los resul-
tados de la ablacién de cada paciente.

El punto de aplicacién eficaz de radiofrecuencia se
encontré en tres pacientes en la auricula derecha y €
cuatro en la izquierda. En los dos pacientes en los qu
la ablacion fue ineficaz para suprimir IAU de pre-
sentacion clinica, el origen probable de ésta se situé e
la auricula derecha. La localizacion anatomica de estogig. 3. Diagrama representando el lugar de origen endocardico
puntos se representa esquematicamentefagyuta 3 (sefialado por un circulo negro) de la taquicardia auricular de

Los pacientes con resultado exitoso de la ablacidrpresentacion clinica en 9 pacientes sometidos a ablacion con cate-
recibieron una media de 6,8 + 3,1 aplicaciones por pager mediante radlof,recuenua. Los nimeros adjuntos a los C|r_culo§

- . . corresponden al nimero del paciente. OD: orejuela derecha; Ol:
ciente, sumando un total de 48 aplicaciones. En laygjyela izquierda; VCI: vena cava inferior; VCS: vena cava su-
aplicacion exitosa se administraron 34 + 11 vatios, du-perior; VP: venas pulmonares.
rante 51 + 10 s y se alcanzaron 56 + 9 °C de tempera-
tura, frente a 26 + 11 vatios, 40 + 12 sy 57 +9 °C de
las aplicaciones ineficaces. Ninguna de estas diferenCartografia convencional
cias presento significacion estadistica.

No se produjeron en ninguno de los pacientes com- En todos los pacientes se utilizo la cartografia por ac-
plicaciones durante ni después del procedimiento. tivacion bipolar. En las proximidades del punto endo-

En ninguno de los pacientes en los que se logré corcardico de ablacién eficaz, se encontrd actividad local
éxito la ablacién se ha observado recurrencia de sweléctrica bipolar precediendo el inicio de la onda P en el
arritmia tras una mediana de 18 meses de seguimientoelectrocardiograma de superficie. En los dos pacientes

TABLA 2
Principales caracteristicas generales del procedimiento y cartograficas del punto de ablacion
eficaz en una serie de pacientes con taquicardia auricular

N.° lizacié N. N.° t Activacién | t Activacion Morfologia Pendiente Itad
paciente Localizacion sesiones aplicaciones RF bipolar unipolal unipolar unipolal Resuiltados

1 AD 2 17 - - - - Fracaso
2 AD 2 11 - - - - Fracaso
3 Al 1 4 -15 -15 rs Rapida Exito
4 AD 2 5 -25 -20 RS Lenta Exito

5 Al 1 10 -20 - - - Exito

6 Al 2 10 -35 10 Qs Lenta Exito

7 AD 1 10 -25 -25 rs Rapida Exito
8 AD 1 3 -15 -15 rS Réapida Exito

9 Al 1 6 -75 -70 Qs Lenta Exito

Los tiempos de activacion se expresan en ms; AD: auricula derecha; Al: auricula izquierda; Pendiente: pendiente de caida de la deflexion negativa de
electrograma unipolar; RF: radiofrecuencia; t Activacion: tiempo de activacion eléctrica local.
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Fig. 4. Registros electrocardiogréaficos y electrofisiolégicos intra- A B
cavitarios bipolares y unipolares del paciente 3, obtenidos del ca-_. . e L .
b y unip b Fig. 5. Registros electrocardiograficos y electrofisiolégicos intra-

téter de ablacion en una posicion de aplicacion de radiofrecuencia’ 9 >- ) ; :
ineficaz (A) y en la posicién de éxito (B). Las flechas sefialan e a"“""f“.’% blpolgrgs y unlpo!ares de los p.::lmentes ’ (.A) y6 (B) en
a posicién de éxito del catéter de ablacion. En el primer registro

tiempo de activacion local con respecto al inicio de la onda P.
Comparese el patrén «RS» con pendiente lenta de caida de la d@uede observarse la expresividad del registro unipolar del catéter
de ablacién, con un tiempo de activaciéon negativo y similar al del

flexion negativa y onda “R” de al menos 10 ms de duracion y ma-
yor de un 10% de la amplitud total del electrograma unipolar en '€9iStro bipolar, un patrén «rS» y una pendiente de caida rapida
de la deflexion negativa. Por el contrario, en el segundo paciente,

la posicién de fracaso frente al patrén «rS» con caida rapida y

onda “R” de menos de 10 ms de duracién y menor de un 10% d gl registro unipolar aparece parcialmente oculto en la onda de re-

la amplitud total del electrograma unipolar en la posicion de éxi- Polarizacion ventricular, con un tiempo de activacion positivo y
muy retrasado con respecto al del registro bipolar, un patrén

to. Abl 1-2: registro del bipolo distal del catéter de ablacién; Abl «QS» y una pendiente de caida lenta de la deflexién negativa
3-4: registro del bipolo proximal del catéter de ablacién; Abl 1: ° X X h ot :
gis oo proxi ! Abl 1-2: registro del bipolo distal del catéter de ablacién; Abl 1:

registro unipolar del electrodo distal del catéter de ablacién; His: . : - p i
g P registro unipolar del electrodo distal del catéter de ablacion; AD

registro bipolar del catéter de la regién del His. . X . . . ’
9 P 9 1-2: registro del bipolo distal de un catéter situado en la auricula
derecha lateral; AD 1, 2, 3, 4 0 5: registro unipolar del electrodo
1, 2, 3, 4 0 5 de un catéter situado en la auricula derecha lateral;

His 1-2: registro del bipolo distal del catéter de la regién del haz
que presentaban gran dilatacion auricular por atresia trige His; His 3-4: registro del bipolo proximal del catéter de la re-

cuspide (paciente 2) y estenosis mitral (paciente 9), s@ion del haz de His.
encontraron electrogramas bipolares significativamente
mas precoces que en el resto de pacientes (-57,8 £ 22,2
ms frente a —25 + 24,6 ms; p < 0,0001). lares significativamente mas precoces que en el resto
La actividad eléctrica auricular local bipolar mas de pacientes (-51,2 + 19 ms frente a —23,3 £ 23,2 ms;
precoz se encontrd en la posicion de éxiblé 9 en p < 0,0001).
todos los pacientes excepto en dos (pacientes 3 y 7). La actividad eléctrica auricular local unipolar méas
Cuando se agruparon las posiciones de forma aparegrecoz, tomada como el inicio de la caida de la defle-
da por paciente segun el resultado de la liberacién deion rapida negativa, se encontré en el punto de abla-
radiofrecuencia, la actividad eléctrica bipolar fue sig- cion en dos pacientes, en una posiciéon de liberacion
nificativamente mas precoz en las posiciones de éxitale radiofrecuencia ineficaz en tres pacientes y en un
frente a las de fracaso (—30 + 21,1 ms frente a —18,3 Ppaciente se perdid el registro unipolar en la posicién
20,6 ms; p =0,01). de éxito {abla 9. Al agrupar las posiciones de forma
apareada por paciente segun el resultado de la libera-
cion de radiofrecuencia, la actividad eléctrica unipolar
no fue significativamente mas precoz en las posicio-
En todos los pacientes se realizd cartografia de actines de éxito que en las de fracaso (-22,5 + 26,2 ms
vacion unipolar. Como ocurrié con los registros bipo- frente a —19,8 + 21,5 ms; p = 0,56).
lares, también se encontré actividad eléctrica local En el andlisis de la morfologia del electrograma
unipolar precediendo el inicio de la onda P en las pro-unipolar se encontré un patrén «QS» en 21 posicio-
ximidades del punto endocéardico de ablacién eficaz.nes de fracaso, 1 de eficacia transitoria y en 2 de efi-
Asi mismo, en los dos pacientes con gran dilatacioncacia definitiva. Asi mismo, se encontré6 un patron
auricular también se encontraron electrogramas unipo«rS» en 5 posiciones de fracaso, 1 de eficacia transito-

Cartografia de activacion unipolar
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complicaciones, por lo que su uso ha sido limitado
En 1992 se publica la primera serie de ablacién con
catéter mediante radiofrecuencia de TAu con un por-
centaje de éxito del 92%Posteriormente, se han pu-
blicado otras series con porcentajes de éxito variables
(70-97%), pero en torno al 87%. En nuestra serie
obtuvimos un porcentaje de éxito (78%) similar a la
mayoria de las series, aunque ligeramente inferior res-
-16 30 pecto a las publicadas con mayor numero de
paciente¥'>4 Merece la pena resefar que el intento
Abl 1-2=fv v Yo —i de ablacion fue ineficaz en los dos primeros pacientes
i) | __ﬁ de la serie, lo que junto a la tendenci_a evolutiva a
"V i n/\ l}[\" \ completar la ablacion en una sola sesion, ponen de
manifiesto la influencia de la curva de aprendizaje en
A los resultados del procedimiento. En cuanto al nimero
de aplicaciones térmicas administradas, en nuestra se-
L L Ttlm ' rie se requirié un _numero similar al _d,escrito por otros
- - PRSI T Ly s autores. En la serie de Walsh éeaistio una gran va-
A B riabilidad en el numero de aplicaciones, recibiendo un
Fig. 6. Registros electrocardiograficos y electrofisiolégicos intra- p_aCiente haSta_ L_'n total de 72. En nueStr_a sgrie, el pa-
cavitarios bipolares y unipolares del paciente 8 obtenidos del ca-Ciente que recibié mayor nimero de aplicaciones fue
téter de ablacion en la posicion de éxito antes (A) y después (B) del primero, con un total de 17. Este paciente tenia una
e oot s S v e apenrda. cardiopatia fsquémica cronica, Por ello cabe pregun:
con respecto al reg[i)strad?)/ tardFi)o durgnte ritmo sinusal ((a]n ese mis-t"’_u:Se Sl, analogame_nte a I(,) que se postula en la a_bla'
mo punto. Obsérvese, asi mismo, la diferencia del patrén «rS» co€iON de la taquicardia ventricular en el seno de cardio-
caida rapida de la deflexién negativa del electrograma unipolar patia estructural, el nimero de aplicaciones térmicas o
reg!strado durante tgquicaydia con el patron «RS» con qal'da Igntae| tamafio requerido de lesiéon debe ser significativa-
reglstrado,durante rltmc_)’smusal. Abl 1-2: registro del bipolo dis- mente mayor en algun subgrupo de pacientes.
tal del catéter de ablacion; Abl 1: registro unipolar del electrodo . . . e
distal del catéter de ablacion; AD 1-2: registro del bipolo distal de Se han eSt_Ud'ado d'VefSQS meétodos (?artOgraf'COS en
un catéter situado en la auricula derecha lateral; AD 1: registro Sustratos arritmogénicos bien establecidos como son
unipolar del electrodo distal de un catéter situado en la auricula |as vias accesorias. Sin embargo, dada la baja inciden-
derecha lateral. cia de las TAu, la aplicacién de estos métodos para su
ablacion ha sido menos estudiada. El método carto-
grafico mas utilizado es la cartografia de activacion
ria y en 3 de eficacia definitiva y se encontré un pa-bipolar-*12 Con este método todos los autores ob-
tron «RS» en 19 posiciones de fracaso, 1 de eficacidienen buenos resultados, aunque sélo analizan su va-
transitoria y en 1 de eficacia definitivAgé. 4 y 5. lidez en tres series, que encuentran, como NOSOtros,
En la posicién de éxito se observé un cambio llamati-diferencias estadisticamente significativas en el tiem-
vo de la morfologia del electrograma unipolar tras lapo de activacién local bipolar de la posicion de éxito
consecucion de la ablacién, con desaparicion del pafrente al de las de fracdsé* En nuestra serie, el
tron «QS» 0 «rSxfig. 6). tiempo de activacion local bipolar de la posicion de
Se aprecié una pendiente rapida de caida de la deéxito fue similar al comunicado en las series publica-
flexion negativa del electrograma auricular en 2 posi-das, que oscil6 entre —21 + 55ms-47 £ 5 m&. A pe-
ciones de fracaso, 2 de eficacia transitoria y en 3 desar de la utilidad del tiempo de activacion local bipo-
eficacia definitivafgs. 4, 5, . lar, hay que resefiar que, en dos pacientes de nuestra
serie, se encontraron posiciones en las que la radiofre-
DISCUSION cuencia fue ineficaz para suprimir la arritmia y que
presentaron tiempos de activacion bipolar ligeramente
La TAu es una arritmia infrecuente pero, a menudo, mas precoces que los hallados finalmente en la posi-
con importantes implicaciones clinicas. Suelen pre-cion de éxito. Esta observacion también ha sido des-
sentar una mala respuesta al tratamiento farmacoldgierita por otros autorés Por tanto, y aunque se puede
co, por lo que anteriormente se planteaba frecuenteespecular que la liberacion de radiofrecuencia en estas
mente el tratamiento quirtrgico En 1985 Gillette et  posiciones podria haber sido necesaria para la conse-
al* realizan la primera ablacion con catéter en un pa-cucién del éxito final, estos hallazgos sugieren que la
ciente con TAu, empleando como fuente energéticacartografia de activacion bipolar no permite en ocasio-
choques de corriente continua. Sin embargo, con lanes discriminar totalmente entre posiciones de libera-
utilizacion de esta energia a menudo se presentabacion de radiofrecuencia eficaz e ineficaz.

|
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Aparte de la cartografia por activacion bipolar, se que el analisis de las aplicaciones de radiofrecuencia
han estudiado otros métodos cartograficos adicionade éxito cuente tan sdlo con siete registros. No obstan-
les como la cartografia mediante secuencia de activate, conviene tener en cuenta lo infrecuente de estas ta-
cion-estimulacioh'4, mediante encarrilamiento ocul- quicardias, que origina que la mayoria de las series
to'®12151% mediante comparacion de la morfologia de publicadas cuenten con menos de 20 paciehtes
la onda P de la taquicardia y la obtenida mediante to-
poe_stlrr)ylacpﬁ. La qtlllzacmn de Ia_ cartografia _de CONCLUSIONES
activacion unipolar sélo se ha descrito en la serie de
Poty et aP. Estos autores dirigen la ablacion a la loca- En conclusidn, este trabajo apoya los resultados de
lizacién del punto endocardico con tiempo de activa-otras series de la posibilidad de realizar la ablacién con
cion local bipolar mas precoz y con registro, cuandocatéter mediante radiofrecuencia en pacientes con ta-
dispusieron del electrograma unipolar, de una morfolo-quicardias auriculares con un alto porcentaje de éxito y
gia de este tipo «QS» con pendiente rapida de caida d@n complicaciones. Por otro lado, aunque el registro
la deflexién negativa. Sin embargo, en este trabajo nale un electrograma unipolar de morfologia tipo «QS»
se describe si se utilizo la cartografia unipolar en todoso parece ser predictivo de aplicacion eficaz de radio-
los pacientes ni sus resultados. frecuencia y de que la utilidad de la cartografia unipo-

En nuestro trabajo, inicialmente se dirigid la carto- lar puede verse limitada por el frecuente enmascara-
grafia unipolar a la busqueda de los mismos marcadomiento de la repolarizacion ventricular, puede ser de
res propuestos por Poty et®gl habitualmente utiliza-  cierta utilidad en la localizacién del punto de ablacion
dos en la ablacion de otros sustratos como en eblefinitiva.
sindrome de Wolff-Parkinson-White. Sin embargo, el
hallazgo de un patron morfolqglcp tipo «QS», tedri-ca- AGRADECIMIENTO
mente representativo del alejamiento del punto de re-
gistro de todas las fuerzas eléctricas, se encontré fre- Es nuestro deseo expresar nuestro agradecimiento a las
cuentemente en posiciones de ap”cacién dediplo_mada_ls en Enfermeria |\_/|,.a de la Fe de Miguel y Estrella
radiofrecuencia ineficaces. Este fenémeno podria teneMunilla, sin cuya colaboracion entusiasta dia a dia no ha-
diversas explicaciones. En primer lugar, la pared auri-Pria podido realizarse este trabajo.
cular es considerablemente mas fina que la ventricular,
por lo que las fuerzas eléctricas iniciales positivas po-
drian ser de pequefia amplitud, no registrandose en un
punto separado del origen de la actividad eléctrica. En
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