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RESUMEN

Introduccion y objetivos: La ablacion de via lenta nodular es el tratamiento de eleccion de la taquicardia
por reentrada nodular. No hay descritas variables demograficas, anatoémicas ni electrofisiologicas que
predigan una localizacion exacta de la via lenta dentro del nédulo auriculoventricular ni su proximidad a
la via rapida. El objetivo es estudiar estas variables.

Meétodos: Se incluyé prospectivamente a 54 pacientes (17 varones; media de edad, 55 + 16 afios)
sometidos a ablacion efectiva de via lenta. Se midieron los periodos refractarios de ambas vias y su tiempo de
conduccion diferencial. Se calculd las distancias desde la region hisiana (correspondiente a la localizacién
de la via rapida) hasta el ostium del seno coronario (con lo que se obtuvo una estimacion de la longitud
anteroposterior del tridngulo de Koch) y también hasta la zona de la via lenta.

Resultados: El tiempo de conduccion diferencial (139 4+ 98 ms) no se correlacion6 con las distancias His-
seno coronario (19 +6 mm; p=0,6) ni His-via lenta (14 +4 mm; p =0,4). A mayor distancia His-seno
coronario, se establecié6 mayor distancia His-via lenta (r=0,652; p < 0,01) y se confirm6 la correlacion
anatomica entre las dimensiones del triangulo y la separacion entre ambas vias. En los pacientes mayores de
70 afios, se observaron menor tamafio del tridngulo y menor distancia entre ambas vias (p < 0,001).
Conclusiones: Una mayor dimensién anteroposterior del tridngulo de Koch se asocia a una localizaciéon
de via lenta mas alejada de la rapida, encontrandose ambas mas proximas entre si (mayor riesgo de
bloqueo auriculoventricular) en los pacientes de edad avanzada.
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Characterization of the Nodal Slow Pathway in Patients With Nodal Reentrant
Tachycardia: Clinical Implications for Guiding Ablation

ABSTRACT

Introduction and objectives: Nodal slow pathway ablation is the treatment of choice for nodal reentrant
tachycardia. No demographic, anatomic, or electrophysiologic variables have been reported to predict an
exact location of the slow pathway in the atrioventricular node or its proximity to the fast pathway. The
purpose of this study was to analyze these variables.

Methods: The study prospectively included 54 patients (17 men; mean age, 55 [16] years) who had
undergone successful slow pathway ablation. The refractory periods of both pathways and their
differential conduction time were measured, and calculations were performed to obtain the distance
from the His-bundle region (location of the fast pathway) to the coronary sinus ostium (to estimate the
anteroposterior length of the triangle of Koch) and to the slow pathway area.

Results: The differential conduction time (139 [98] ms) did not correlate with the His-coronary sinus
distance (19 [6] mm; P=.6) or the His-slow pathway distance (14 [4] mm; P =.4). When the His-
coronary sinus distance was larger, the His-slow pathway distance was also larger (r=0.652; P <.01)
and the anatomic correlation between the triangle dimensions and the separation between the two
pathways was confirmed. In patients older than 70 years, smaller triangle sizes and a shorter distance
between both pathways were observed (P <.001).

Conclusions: A greater anteroposterior dimension of the triangle of Koch is associated with a slow-
pathway location farther from the fast pathway. In elderly patients the two pathways are closer together
(higher risk of atrioventricular block).
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Abreviaturas

AH: auricula-His

OSC: ostium del seno coronario

TRN: taquicardia por reentrada nodular
VL: via lenta

VR: via rapida

INTRODUCCION

La taquicardia por reentrada nodular (TRN) es la forma mas
comun de presentacion de taquicardia paroxistica supraventricu-
lar'. El mecanismo electrofisiolégico que permite el inicio y el
mantenimiento de TRN es la reentrada entre dos vias con
caracteristicas de conduccién diferente, ambas incluidas en la
estructura del nédulo auriculoventricular (NAV)'2. La via lenta
(VL) se identifica como una extension inferior y posterior del NAV,
cercana al ostium del seno coronario (OSC), el cual a su vez es
anatémicamente el vértice inferior del tridngulo de Koch®> . Es
importante mencionar que una clara diferenciacion histologica
entre dos vias en el NAV (via lenta y via rapida) atin permanece en
controversia>®~8, La impredecible separacién anatémica entre la
VLy la via rapida (VR) condiciona de manera critica el resultado de
la ablacion de la VL (el tratamiento de eleccion en estos pacientes),
dado el posible riesgo de bloqueo auriculoventricular (AV) por
afectacién de la VR'°,

Trabajos previos han sugerido que la disposicion anatomica de
la VL podria correlacionarse con sus propiedades electrofisiol6-
gicas'"!, Dichas propiedades incluyen la duracién del intervalo
A(H)-A(Md), que expresaria la distancia «eléctrica» entre ambas
vias e indicaria el riesgo de bloqueo AV durante la ablacion de la
VL3, Sin embargo, no se ha demostrado una correlacién lineal
entre tiempos de conduccion y periodos refractarios de VRy VLy su
disposicion anatémica relativa. Tampoco hay datos respecto a la
influencia de la edad de instauracion de la TRN en la localizacion
anatémica de la VL, su proximidad a la VR y, por lo tanto, en el
riesgo de bloqueo AV durante ablacion.

Finalmente, atin no se ha investigado la influencia de mas de
dos patrones de conduccién en el NAV (demostrado por la
presencia de un segundo salto del intervalo auricula-His [AH],
hasta en un 40% de los casos de TRN) en el resultado de la ablaci6n
de la VL',

El objetivo de este estudio es comprobar si existe correlacion
entre caracteristicas electrofisiol6gicas de la VL y la VR, el tamaiio
del triangulo de Koch y la localizacion de la VL en pacientes con
TRN. Se analiza también la influencia del sexo y la edad en la
localizacion de la VL.

METODOS
Poblacion en estudio

Se incluy6 prospectivamente a 56 pacientes sometidos a
estudio electrofisiologico y ablacion efectiva de TRN. Todos los
pacientes dieron su consentimiento firmado de acuerdo con las
guias institucionales. Se excluyeron del analisis los casos con
otros mecanismos de taquicardia supraventricular y/o aquellos
en que no se consigui6 la ablacion efectiva, con el objetivo de
determinar una localizacién anatémica exacta de la VL en todos
los casos.

Estudio electrofisiologico

El estudio se realizd por via venosa femoral derecha,
avanzandose dos electrocatéteres (tetrapolares, 6 Fr con espaciado
entre electrodos de 5 mm, Bard Inc.; Murray Hill, New Jersey,
Estados Unidos) a posiciones de auricula derecha alta e His/
ventriculo derecho.

Se registraron y grabaron durante todo el procedimiento
electrogramas bipolares intracardiacos (filtro entre 30 y 500 Hz)
utilizando el sistema Lab Pro (Bard Inc.), los cuales se analizaron
tras el procedimiento. Se utilizaron calibradores electrénicos con
una resolucion de 2 ms utilizando una velocidad de pantalla
de 100 mm/s para todas las mediciones. El diagnéstico de TRN se
confirmé utilizando los criterios electrofisiologicos previamente
descritos, inluidos los de encarrilamiento desde la zona parahi-
siana sin captura del haz de His"'>.

Medidas electrofisiologicas

Las medidas realizadas incluyeron los periodos refractarios de
ambas vias nodulares, la longitud de ciclo sinusal, el ciclo de la
taquicardia, los intervalos AH e His-ventriculo y el punto de
Wenckebach anterégrado, antes y después de la ablacién. Se
establecio6 fisiologia de doble via nodular (presencia de VL nodular)
al observarse un incremento > 50 ms en el intervalo AH (A2H2)
coincidiendo con un decremento de 10 ms en el intervalo de
acoplamiento durante estimulaciéon auricular programada (salto
del AH). Se midi6 el tiempo de conduccion diferencial entre VLy VR
como la diferencia entre el intervalo A2H2 en el primer latido tras
salto del AH (conduccién inicial por la VL) y el intervalo A2H2
maximo antes de alcanzar el periodo refractario efectivo de la
VR (como aproximacion del tiempo de conduccién mas largo de
la VR antes del salto del AH). En contraposiciéon a comunicaciones
previas, se especula que este tiempo de conduccion diferencial
expresaria mejor las caracteristicas diferenciales de conduccion de
ambas vias, a diferencia de las medidas individuales del intervalo
AH durante conduccién por VR o VL'''2, Un segundo salto en el
intervalo AH se expres6 como A3H3.

Medidas anatomicas del tridngulo de Koch

Las medidas anatomicas se realizaron utilizando calibradores
fluoroscopicos con la referencia de 5 mm en la distancia entre
electrodos de uno de los electrocatéteres tetrapolares (el catéter de
zona hisiana en la proyeccion oblicua anterior derecha y el catéter
de auricula derecha en la proyeccion oblicua anterior izquierda).
Para evitar errores en las mediciones relacionados con una
orientacion cardiaca mas vertical u horizontal, ambas proyecciones
se ajustaron hasta obtener una medida exacta entre electrodos de
5 mm en el catéter de referencia'®'°,

Antes de iniciar el procedimiento de ablacion, el catéter de
mapeo/ablacion se introdujo en el seno coronario de forma que los
electrodos proximales quedaran a nivel del OSC. Se midi6 entonces
la distancia (en milimetros) entre el OSC y la zona proximal de His
en la proyeccion oblicua anterior izquierda (en la cual se observa
mejor desplegado el catéter de seno coronario, cuyo ostium
configura el limite inferior del tridngulo de Koch). Se estimo, por lo
tanto, la distancia His-OSC como una aproximacion a la longitud
vertical del tridngulo de Koch. Dividiendo esta longitud en tres
tercios, se clasificd cualitativamente la localizacion de la VL en
posicion alta, media o baja. Tras la ablacién, se determind la
distancia entre VR y VL en proyeccion oblicua anterior derecha
midiendo la distancia entre el electrodo distal del catéter de
mapeo/ablacion (zona de ablacion efectiva de VL) y la zona
de registro proximal del His.
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Tabla 1
Parametros electrofisiologicos antes y después de la ablacion efectiva de la via lenta nodular
Antes Después p

Longitud de ciclo sinusal (ms) 853+182 787 +158 0,04
Intervalo AH (ms) 90+24 92+24 0,71
Intervalo HV (ms) 4949 4748 0,22
Tiempo de conduccion diferencial via lenta-via rapida (ms) 139+98 139+94 0,88
PRE via rapida (ms) 346+72 318+37 0,03
PRE via lenta (ms) 330+81 304+39 0,15
Longitud de ciclo de taquicardia (ms) 364 +59 —

AH: auricula-His; HV: His-ventriculo; PRE: periodo refractario efectivo.

Los datos expresan media + desviacién estandar. Se consider6 estadisticamente significativo p < 0,05.

Ablacion de via lenta nodular

La energia de radiofrecuencia emitida fue 50 W (55 °C) en la
zona de la VL, utilizando un catéter de ablacién de punta sélida de
4 mm (distancia entre electrodos, 5 mm; Bard Inc.). La emision de
radiofrecuencia se interrumpid al observar disociacion AV durante
el ritmo de la unién AV (nodular) o después de un periodo de 30-
60 s de aplicacién con suficiente ritmo nodular'®. Se considerd
éxito del procedimiento la no inducibilidad de TRN mediante
estimulacion auricular programada durante un periodo de
observacion de 20 min (en los cuales se administr6 isoproterenol
en perfusion intravenosa), ademas de la ausencia de > 2 latidos por
reentrada nodular. El sitio final de ablacion efectiva de la VL se
considero el Gltimo sitio de aplicacion de radiofrecuencia después
del cual no se consiguid reinducir TRN.

Influencia de la edad y el sexo en la fisiopatologia de la
taquicardia por reentrada nodular

En caso de encontrarse una correlaciéon significativa entre la
disposicion anatomica de la VL y las caracteristicas demograficas,
se podria deducir una diferente fisiopatologia de la reentrada
nodular en funcién de la edad o el sexo en pacientes con TRN?°. Con
el objetivo de confirmar este hipotético hallazgo, se considerd
necesario complementar este analisis con el estudio retrospectivo
de una cohorte separada de 325 pacientes consecutivos sometidos
a ablacion exitosa de la VL en el hospital, dividiendo esta poblacion
en grupos de edad y/o sexo diferentes.

Analisis estadistico

Las variables categoricas se expresaron como frecuencia y
porcentaje y las variables cuantitativas, como media 4 desviacién
estandar o mediana [intervalo intercuartilico]. La posible asociaci6n
entre una variable cuantitativa y una categorica se analizo con la
prueba de la t de Student (para medidas independientes en caso de
dos categorias) o con la prueba de analisis de la varianza y correcion
de Tukey (para comparaciones mdltiples en el caso de variables de >
2 categorias). La relacion entre dos variables cuantitativas se midio
con la correlacion de Pearson indicando lary el nivel de significacion.
En todos los analisis, un valor de p < 0,05 se considero estadistica-
mente significativo. Se utilizo el paquete estadistico IBM SPSS 19.0
(IBM Corp.; New York, Estados Unidos) para el analisis estadistico.

RESULTADOS
Poblacion en estudio

Finalmente se excluyd del andlisis a 2 de los 56 pacientes a
causa de ablacion sin éxito de la VL. De los restantes 54 pacientes,

17 eran varones, con una media de edad de 55+ 16 afos. Se
document6 cardiopatia estructural en 7 pacientes: cardiopatia
isquémica en 3 y cardiopatia hipertensiva en los 4 restantes.

Hallazgos electrofisiologicos y ablacion

No hubo diferencias significativas antes y después de la
ablacién con respecto a los parametros basales de conduccion
AV ni a las caracteristicas de conduccion de la VR, con excepcion de
un menor periodo refractario efectivo de la VR después de la
ablacién (p =0,03) (tabla 1).

Si bien la taquicardia tendi6 a ser mas lenta (mayor longitud de
ciclo) cuanto mayor era el tiempo de conduccién diferencial VL-VR,
esta diferencia no alcanzé significacion estadistica en general
(p=0,058) ni en ningin grupo de edad.

El tiempo de conduccion diferencial VL-VR fue de 139 + 98 ms,
con una variabilidad considerable en los valores absolutos (50-
376 ms). Esta alta variabilidad se atribuy6 a una amplia gama de
tiempos de conduccion de la VL.

En 6 pacientes se realiz6 Gnicamente una aplicacion de
radiofrecuencia exitosa; en el resto de los casos, fue necesario
realizar > 1 aplicacion de radiofrecuencia.

Anatomia del triangulo de Koch y caracteristicas electro-
fisiologicas de la via lenta

La distancia His-OSC result6é de 19 + 6 mm y la distancia His-VL,
14+ 4 mm. El tiempo de conduccion diferencial VL-VR no se
correlaciond con la distancia His-OSC (r=-0,084; p=0,6) ni con la
distancia His-VL (r=-0,138; p=0,4). En contraste, el tamafio del
triangulo de Koch (es decir, la distancia His-OSC) se correlaciond con
una localizacion mas caudal de la VL en la estructura del NAV
(distancia His-VL): r= 0,652 (p < 0,01) (figura 1).

Estos resultados sugieren que, a mayores dimensiones del
triangulo de Koch, mayor es la distancia de la VR a la VL, sin
influencia en las caracteristicas de conduccién de ambas vias
(figura 2).

Implicaciones clinicas de un segundo salto del intervalo
auricula-His

En los 18 pacientes (33%) que presentaron un segundo salto del
intervalo AH, el incremento A3H3 fue de 103 +77 ms. La
observacion de un segundo salto AH no se asoci6 a ninguna propiedad
particular de conduccién de la VR o la VL. Tampoco se asoci6 a un
subgrupo especial de edad o sexo en particular. Las distancias His-OSC
e His-VL tampoco resultaron diferentes en presencia de un segundo
salto del AH en comparacion con los demas pacientes (19 + 8 frente a
20+ 8 mm; p=0,4y 14 + 4 frente a 15 + 5 mm; p =0,5).
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Figura 1. Correlacidon positiva entre el tamafio del tridngulo de Koch (distancia His-ostium de seno coronario) y sitio efectivo de radiofrecuencia (localizacion de la
via lenta). A mayor distancia His-ostium de seno coronario, se observa una localizacién mas caudal de la via lenta. RF: radiofrecuencia.

El namero de aplicaciones de radiofrecuencia requerido hasta
conseguir ablacion exitosa de la VL tampoco difiri6 cuando se
observd segundo salto (9 + 8 frente a 6 & 4 pulsos; p =0,3).

Caracteristicas demograficas y localizacion de la via lenta

Se estableci6 una correlacion estadistica entre edad joven y una
mayor distancia His-VL (p < 0,001). Los pacientes mas jovenes
presentaron mayor tiempo de conduccion diferencial VL-VR (a
expensas de mayor tiempo de conduccion de la VL; r=-0,341;
p =0,014), sin diferencias por sexo (p =0,71).

Solo en pacientes jovenes se hall6 una muy débil correlacion
electrofisiol6gica-anatdémica entre un tiempo de conducciéon mas
lento de la VL (A2H2 en el primer latido tras salto del AH) y una
ubicacién mas caudal (r=-0,317; p=0,046). Sin embargo, el
tiempo de conduccién diferencial VL-VR no resulté atil para
establecer ninguna correlacién entre caracteristicas electrofisio-
l6gicas de ambas vias nodulares y la anatomia del tridngulo de
Koch en ning(in grupo de edad.

En la cohorte retrospectiva de 325 pacientes (65% mujeres;
mediana de edad, 54 [41-69] afios), el sitio exitoso de ablacion de
VL se designoé cualitativamente como alta en 72 pacientes, media
en 188 y baja en 65. Se establecid presencia de correlacion lineal
entre ubicacion de la VL y envejecimiento, con una localizacion alta
de VL asociada a edad avanzada (r=0,390; p < 0,001) (figura 3),
especialmente en pacientes > 70 afios con TRN de inicio reciente
(< 12 meses; p < 0,001) (tabla 2). No hubo diferencias respecto a
sexo entre los diferentes grupos de localizacion alta, media o baja
de la VL.

Tabla 2
La localizacion de la via lenta (baja, media o alta) respecto a la via rapida se
relaciona con la edad. Andlisis en una cohorte retrospectiva de 325 pacientes

Localizacién de Grupo 1 Grupo 2 Grupo 3
la via lenta (n=248) (n=22) (n=55)
Baja 59 (24) 0 6(11)
Media 151 (61) 3(14) 34 (62)
Alta 38 (15) 19 (86) 15 (27)

Los datos expresan n (%).

Grupo 2 frente a 1y 3, p<0,001.

Grupo 1, edad < 70 afios; grupo 2, edad > 70 afios con inicio reciente (< 12 meses)
de los paroxismos de taquicardia por reentrada nodular; grupo 3, edad > 70 afios
con taquicardia por reentrada nodular de inicio distante (> 12 meses).

DISCUSION
Hallazgos principales

El presente estudio demuestra que eXiste una correlacion
positiva entre el tamafio anatémico del triangulo de Koch
(expresado en la distancia His-OSC) y el sitio de ablacion efectiva
de la VL (distancia His-VL) en pacientes con TRN. Ademas, la edad
joven se asocia a una ubicacion mas baja (y por lo tanto mas segura
en cuanto al riesgo de bloqueo AV durante la ablacién) de la VL. Sin
embargo, el presente estudio confirma la ausencia de una clara
correlacion electrofisiol6gica-anatomica entre las propiedades de
conduccion de VR y VL y las dimensiones del triangulo de Koch o la
localizacion de la VL con respecto a la VR. De acuerdo con esto, las
propiedades de conduccién de la VL no son predictivas de una
disposicion anatémica particular de la VL respecto a la VR en el
triangulo de Koch y no proporcionan una guia anatémica para el
tratamiento de ablacion de la VL. Se cree asimismo que el solo
hallazgo de una correlacion entre velocidad de conduccion de la VL
y su localizacién anatémica con respecto a la VR en pacientes
jovenes se debe analizar con cautela. Es importante destacar que
no se demostr6 correlacion anatémica-electrofisiologica en este
grupo de edad utilizando como variable electrofisiologica la
conduccion diferencial VL-VR, en opinién de los investigadores
de este estudio mas demostrativa de las caracteristicas electro-
fisiologicas diferenciales entre ambas vias.

Se cree que el hallazgo de una fuerte correlaciéon entre edad
avanzada de inicio de TRN y localizacion alta de la VL (p < 0,001)
podria indicar una fisiopatologia diferente de la TRN en funcion de
la edad, que afectaria especialmente a la ubicacién de la VL y su
proximidad a la VR. Por tltimo, este trabajo mostrd que el hallazgo
de un segundo salto del AH no se acompafia de ninguna
implicacion clinica sustancial para la ablacion de TRN.

Factores que influyen en la localizacion de la via lenta nodular:
idiferente fisiopatologia de taquicardia por reentrada nodular
segiin la edad?

A diferencia del presente estudio, en una serie de 55 pacientes
con TRN, Manolis et al?! no establecieron correlacién alguna entre
edad y una ubicacion determinada de la VL. En una descripcion de
16 corazones procedentes de autopsia, Sanchez-Quintana et al®
apuntaron la presencia de al menos 2 disposiciones histologicas y
anatomicas de la VL: a) una localizacién mas posterior e inferior, en
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Figura 2. Correlacion entre la distancia His-ostium de seno coronario e His-via lenta sin correlacion con el tiempo de conduccion diferencial VL-VR. A: distancia corta
His-ostium de seno coronario y via conduccién diferencial VL-VR significativa (458 - 246 = 212 ms). B: distancia larga His-ostium de seno coronario y conduccion
diferencial VL-VR minima (312-254 = 58 ms). AD: auricula derecha; OAD: proyeccion oblicua anterior derecha; OAI: proyeccion oblicua anterior izquierda; OSC:

ostium del seno coronario; VL: via lenta; VR: via rapida.

la que la VL emerge del tejido auricular no especializado cuando
las fibras musculares se acercan a esta region particular del NAV,
y b) una localizacion media o alta, mas cefalica al OSC (y por
lo tanto potencialmente mas cerca de la VR). En este Gltimo
escenario, la orientacion de las fibras musculares y el tejido
conectivo circundante (microfibrosis) contribuirian a la instau-
racion de > 2 patrones de conducciéon del NAV distintos, como
resultado de un grado variable de anisotropia no uniforme, lo
que permitiria la reentrada. De esta forma, la TRN puede ocurrir a
pesar de la incapacidad para identificar dos vias histologica-
mente diferenciables dentro del NAV. El fondo histolégico de
microfibrosis postinflamatoria y/o degenerativa limitada a la
porcion anterior del NAV (mas superponible a este Gltimo patrén
histologico) se ha vinculado particularmente a una poblacion de
TRN de edad avanzada®?. La observacién de una distancia His-VL

reducida en pacientes > 70 afios con TRN de inicio reciente
concuerda con este hallazgo, ya que en estas circunstancias
ambas vias estarian muy proximas entre si, situadas en la
porcion anterior del NAV. En contraposicién, un aumento en la
anchura del OSC (que conduce a un aumento de las distancias
His-OSC y His-VL) se ha relacionado con una mas aparente
(histolégica) y pronunciada extension posteroinferior del
NAV?20-2223 En el presente analisis se ha vinculado este diferente
sustrato anatémico e histologico de la disposicion de la VL con
respecto a la VR con una poblacién mas joven. En opinion de los
investigadores de este estudio, estos hallazgos concuerdan con
una fisiopatologia diferente de TRN en funciéon de la edad,
probablemente con patrones histopatologicos distintos. Sin
embargo, al carecer de datos histologicos, el estudio no permite
confirmar este supuesto.
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Figura 3. Correlacion entre edad y localizacion de la via lenta nodular (sitio
efectivo de ablacion) en la estructura del nédulo auriculoventricular (r = 0,390;
p < 0,001).

Caracteristicas electrofisiologicas de la via lenta nodular
y anatomia del triangulo de Koch

En una serie publicada por Geller et al'!, el intervalo AH durante
conduccioén por VL se correlacioné con la distancia entre el sitio de
ablacién de la VL y el haz de His, pero no con el tamaifio total del
tridngulo de Koch. En este trabajo, no se encontr6 correlacion
anatomica-electrofisioldgica de la proximidad de laVL ala VRy sus
propiedades de conduccién utilizando el tiempo de conduccion
diferencial VL-VR como referencia. Se considero esta variable como
una funcion electrofisiol6gica mas fiable, ya que tiene en cuenta las
propiedades de conducciéon de la VL en contraposicion a las
propiedades de la VR. El valor absoluto del intervalo AH durante
conduccién por la VL es altamente variable y esta influido por
miltiples factores, principalmente la variabilidad entre pacientes e
intraprocedimiento del tono vagal. Este puede producir cambios
drasticos en el tiempo de conduccion a través de la VL (expresado
en el referido intervalo AH) y poner en peligro la validez de la
comparacion entre caracteristicas anatomicas y electrofisiologicas
de la VL. En este estudio se estimé que la confrontaciéon de
propiedades de conduccion de VR con las de la VL en un mismo
momento durante el estudio electrofisiol6gico seria mas fiable a la
hora de establecer una posible (y a posteriori no demostrada)
correlacion anatomica-electrofisiologica.

Anatomia del triangulo de Koch

Las dimensiones del tridngulo de Koch, utilizando la medida de
la distancia His-OSC, resultaron algo mas cortas en la poblacion
estudiada que en otras series”!”. McGuire et al'®, sin embargo,
comunicaron resultados similares mediante el estudio de muestras
post mortem y posquirtrgicas, que probablemente representan con
mayor precision las verdaderas dimensiones anatomicas del
triangulo. Este hecho parece validar la utilizacion de la distancia
fluoroscopica His-OSC como medida de la longitud cefalocaudal del
triangulo de Koch. La distancia de His-VL (14 £+ 4 mm en este
trabajo) fue similar a la comunicada por otras series (13-16 mm)>7"°.

Estudios anteriores han seflalado una alta variabilidad en las
dimensiones del triangulo de Koch, sin una correlacion clara entre la
longitud del tridngulo y la ubicacién de la VL'?!7'°_En contraste, se

ha demostrado que existe correlacion entre el tamafio del triangulo
de Koch y una ubicaciéon determinada de la VL. Esta discrepancia
puede explicarse por la concurrencia de varias disposiciones
anatomicas e histoldgicas de la VL entre las diferentes poblaciones
de estudio. Como se menciono anteriormente, se ha vinculado estos
diferentes sustratos fisiopatologicos de TRN con la edad. Por lo tanto,
se cree que el analisis de una poblaciéon mas homogénea respecto a
los grupos de edad corroboraria una correlacion positiva entre las
distancias His-OSC e His-VL.

Limitaciones

El triangulo de Koch es una estructura tridimensional. Las
mediciones bidimensionales del tridngulo de Koch realizadas en
este estudio no representan con absoluta precision las verdaderas
dimensiones anatomicas de esta estructura. Ademas, estos valores
pueden cambiar durante las distintas fases del ciclo cardiaco y/o
los movimientos respiratorios. Sin embargo, los resultados similares
obtenidos por observacion directa anatémica del tridngulo de Koch
parecen validar la metodologia empleada'®. Se debe mencionar
también que la posicion del catéter de ablacion en el seno coronario
se determiné con criterios estandares: a) anatémicos, utilizando
ambas proyecciones oblicuas; b) interpretacion de electrogramas
intracavitarios, y c) objetivando un incremento en laimpedancia. No
se utilizaron técnicas de venografia.

En esta serie no se registr6 ningin episodio de bloqueo AV
persistente tras ablacion, por lo que el presente estudio no puede
servir para confirmar una correlacién entre localizacién mas alta de
la VL y mayor riesgo de bloqueo AV. Sin embargo, dadas las
correlaciones anatomicas observadas y asociadas a determinados
grupos de edad, este andlisis si debe ayudar en la estrategia del
procedimiento de ablacion para la eleccion del catéter de ablacion
mas adecuado en cada caso y para adelantar un riesgo a priori de
bloqueo AV mas aumentado en pacientes de edad avanzada.

La emision previa de radiofrecuencia en zonas mas bajas y/o
mas altas del tridngulo de Koch respecto a la zona de aplicacion
efectiva podria ser origen de errores en la determinacion de la
localizacion exacta de la VL, debido a un efecto aditivo. En opinion
de los investigadores de este estudio, la reinduccion de taquicardia
tras cada aplicacion hasta la aplicacion efectiva minimiz6 esta
posible limitacion.

Las mediciones no se realizaron durante bloqueo autonémico.
Por lo tanto, la influencia del tono autonémico en las mediciones
obtenidas no se puede descartar por completo, como se discutio
anteriormente®*?>, No se excluyd del analisis a los pacientes que
requirieron infusion de isoproterenol para la induccion de la
taquicardia, a pesar de que su utilizacion puede influir en los
tiempos de conduccién de ambas vias'’. En opinién de los
investigadores del estudio, el uso de un valor relativo (tiempo
de conduccion diferencial VL-VR) en comparaciéon con el valor
absoluto del salto del AH minimiza este inconveniente.

Finalmente, en el estudio retrospectivo, se fijo arbitrariamente
el limite de 70 afios considerando la hipdtesis de que a edades
avanzadas el mecanismo de la TRN podria deberse a degeneracion
del tejido en la estructura del NAV y no a la presencia de dos vias
nodulares histologica y/o anatomicamente diferenciadas, espe-
cialmente en pacientes con inicio reciente (< 12 meses) de la
taquiarritmia; l6gicamente, esto es simplemente especulativo y se
deberia confirmar con otro tipo de estudio.

CONCLUSIONES

Una localizaciéon mas caudal, y por lo tanto mas segura, del sitio
de ablacion efectiva de la VL se asocia con mayor dimension
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longitudinal del triAngulo de Koch y puede anticiparse en pacientes

de

edad < 70 afios. No se ha demostrado la existencia de

correlacion entre las caracteristicas anatomicas y electrofisiold-
gicas de ambas vias nodulares. Estos resultados deben considerarse
generadores de hipotesis y, teniendo en cuenta sus importantes
implicaciones estratégicas para la ablacion de la VL nodular,
deberian confirmarse en trabajos posteriores.
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