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Editorial

Comentarios a la guia ESC 2019 sobre taquicardia supraventricular

Comments on the 2019 ESC guidelines on supraventricular tachycardia
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INTRODUCCION Y NOVEDADES

La guia ESC 2019! sobre el tratamiento de pacientes con
taquicardia supraventricular (TSV) es una actualizacion del
documento publicado en 20032 en la que los autores han realizado
una revision exhaustiva de la literatura valorando el nivel de
evidencia para elaborar las diferentes recomendaciones. En este
articulo se revisa el contenido siguiendo el orden de la nueva guia.

El cambio fundamental en los 16 afios desde la publicacion de la
guia anterior se debe a la evolucion de las técnicas de ablacion con
catéter, que han pasado a ser mayoritariamente el tratamiento de
eleccion para el tratamiento cronico de estas arritmias. Por otro
lado, si bien la terapia farmacolégica no ha cambiado de manera
significativa, se han depurado las indicaciones, con lo que ha
desaparecido un importante nimero de recomendaciones de
tratamiento farmacoldgico. Se mencionan nuevas alternativas
terapéuticas, como ivabradina e ibutilida, aunque este no esta
disponible en nuestro pais. Finalmente, se hacen recomendaciones
en situaciones especiales como embarazo, edad pediatrica,
cardiopatia congénita y taquimiocardiopatia.

Son de obligada lectura la tabla 3 de la guia', que recoge las
novedades y los cambios mads representativos respecto a la guia de
2003,y la tabla 4, que resume las nuevas recomendaciones, todo lo
cual se resume en la tabla 1.

Definiciones y clasificacion

La definicion de TSV, no especificada en la version previa de la
guia, es un ritmo auricular rapido (> 100 Ipm), cuyo mecanismo
implica estructuras situadas a nivel del haz de His o por encima. La
clasificacion practica de las TSV se basa en su localizacion,
independientemente del mecanismo. De cara al diagnostico
diferencial, las TSV se clasifican también en taquicardias de QRS
estrecho (< 120 ms) o ancho (> 120 ms).

Mecanismos y anatomia

La guia contiene un anexo en el que se ofrece una descripcion
detallada de los mecanismos electrofisioldgicos y las estructuras
anatémicas que participan en las TSV y de su evaluacién anatomica
y funcional mediante técnicas de imagen. Un detalle que destacar:
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mas alla de describir los mecanismos electrofisiologicos basicos de
las arritmias supraventriculares, se realiza una reflexion sobre el
concepto de arritmia «focal» a la hora de analizar la secuencia de
activacion macroscopica, mayoritariamente auricular. La resolu-
cion de los sistemas de mapeo podria no permitir la diferenciacion
entre microrreentrada (local) y automatismo aumentado o
actividad desencadenada, por lo que serian taquicardias de origen
focal a ojos del electrofisidlogo clinico, abordables mediante una
estrategia concreta de ablacion con catéter.

Epidemiologia

No hay novedades sustanciales en la poblacién general y
pediatrica. Se destaca que, en una cohorte de 1.967.911 nacimientos
vivos, la incidencia de TSV fue de 1,03/1.000 pacientes-afio (el 16,2%
con sindrome de Wolff-Parkinson-White) y que el riesgo de muerte
stbita en individuos sin cardiopatia congénita significativa fue de
1,33/1.000 pacientes-afio hasta los 15 afios de edad>. Factores
individuales como la edad > 65 afios y el sexo femenino influyen en
el riesgo de sufrir estas arritmias, asi como en el mecanismo
implicado. También se resalta la dificultad de conocer la prevalencia
y la incidencia reales de la macrorreentrada auricular sola, ya que
frecuentemente coexiste con la fibrilacion auricular.

La aportacion principal desde la publicacién de la guia previa es
la existencia de grandes registros que confirman la efectividad y la
seguridad de la ablacién con catéter, incluyendo el publicado
anualmente por la Sociedad Espafiola de Cardiologia®. También se
incluyen datos de mejoria significativa en la calidad de vida.

PRESENTACION CLINICA Y EVALUACION INICIAL

Se hace énfasis especial en la importancia de una buena historia
clinica y la obtencion y el analisis del ECG de 12 derivaciones en
reposo (esencialmente para descartar preexcitaciéon)y, sobre todo,
durante taquicardia, lo que permitird confirmar el diagnostico de
TSV y orientara al posible mecanismo para seleccionar el
tratamiento de eleccién. La rentabilidad de otros sistemas de
registro electrocardiografico depende de la frecuencia y la duracion
de los episodios, mientras que los monitores electrocardiograficos
de muiieca estan por validar.

Diagnostico diferencial

La guia aborda el diagnéstico diferencial de las TSV en 3 apartados:
taquicardias de QRS estrecho, taquicardias de QRS ancho y
taquicardias irregulares. El ECG durante la taquicardia es el elemento
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Tabla 1
Principales novedades en la guia de 2019
2003 2019
Taquicardias de QRS estrecho: tratamiento agudo
Verapamilo, diltiazem I Ila
Bloqueadores beta 1Ib Ila
e Amiodarona y digoxina no se mencionan en la guia de 2019
Taquicardias de QRS ancho: tratamiento agudo
Procainamida I Ila
Adenosina I1b Ila
Amiodarona I IIb
o Sotalol y lidocaina no se mencionan en la guia de 2019
Taquicardia sinusal inapropiada: tratamiento
Ivabradina (solo o en combinacion con bloqueador beta) — Ila
Bloqueadores beta 1 Ila
o Verapamilo/diltiazem y la ablacién con catéter no se mencionan en la guia de 2019
Taquicardia auricular focal
Tratamiento agudo
Bloqueador beta 1 Ila
Flecainida/propafenona Ila b
Amiodarona Ila IIb
Ibutilida - b
e Procainamida, sotalol y digoxina no se mencionan en la guia de 2019
Tratamiento cronico
Bloqueadores beta I Ila
Verapamilo, diltiazem I Ila
Ivabradina con bloqueador beta - IIb
e Amiodarona, sotalol y disopiramida no se mencionan en la guia de 2019
Flutter auricular
Anticoagulacion® — Ila
Tratamiento agudo
Estimulacion auricular o transesofagica I b
Estimulacion auricular en pacientes portadores de marcapasos o desfibrilador — I
Ibutilida Ila I
Flecainida/propafenona 1Ib 11
Verapamilo, diltiazem I Ila
Bloqueador beta 1 Ila
o La digoxina no se menciona en la guia de 2019
Tratamiento cronico
o Dofetilida, sotalol, flecainida, propafenona, procainamida, quinidina y disopiramida no se mencionan en la guia de 2019
Taquicardia por reentrada del nédulo auriculoventricular
Tratamiento agudo
e Amiodarona, sotalol, flecainida y propafenona no se mencionan en la guia de 2019
Tratamiento crénico
Verapamilo, diltiazem I Ila
Bloqueadores beta I Ila
e Amiodarona, sotalol, flecainida, propafenona y la estrategia pill in the pocket no se mencionan en la guia de 2019
Taquicardias por reentrada auriculoventricular
Flecainida/propafenona Ila IIb
Bloqueadores beta IIb Ila
e Amiodarona, sotalol y la estrategia pill in the pocket no se mencionan en la guia de 2019
Fibrilacion auricular preexcitada
Amiodarona — il
Preexcitacion asintomdtica
Estudio electrofisiologico para estratificacion de riesgo — Ila
Valoracion no invasiva de las propiedades de conduccion de la via accesoria — IIb
Ablacion con catéter en vias de alto riesgo — I
Ablacion con catéter en vias de bajo riesgo b
Ablacion con catéter en caso de disfuncién ventricular por asincronia Ila
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Tabla 1 (Continuacion)
Principales novedades en la guia de 2019

Taquicardia supraventricular en el embarazo

Durante el primer trimestre, evitar todos los farmacos antiarritmicos

Bloqueadores selectivos [3; (excepto atenolol) o verapamilo para pacientes sin preexcitacion Ila

Flecainida o propafenona para pacientes con preexcitacion

Ila

Verapamilo

IIb Ila

Ablacion con catéter

IIb IEY

e Sotalol, propranolol, quinidina y procainamida no se mencionan en la guia de 2019

Miocardiopatia inducida por taquicardia

Ablacion del ndédulo auriculoventricular y estimulacién cardiaca (biventricular o hisiana) - I

2 El umbral para su inicio no esta establecido.

b Si hay disponibilidad de ablacién sin escopia. Elaborada con datos tomados de Brugada et al.', con permiso.

central en el diagnostico de la TSV (I B). La guia actual amplia y
describe de una forma mas ordenada los hallazgos electrocardio-
graficos empleados en el diagndstico diferencial de las TSV.

En el primer apartado se describe el diagndstico diferencial de
las taquicardias de QRS estrecho. Este incluye, en primer lugar, el
analisis del ECG durante la taquicardia con relacion al inicio y la
finalizacion, la regularidad de la arritmia y la relacion entre la
onda Py el QRS. Las guias previas se cefiian a la relacion entre la
onda P y el QRS. Otra novedad es el valor del intervalo RP para
diferenciar las distintas taquicardias con RP corto. Si en guias
previas se empleaba un valor de 70 ms, la actual sefiala como mas
atil un valor de 90 ms en el ECG de superficie®. En una figura' se
resume el diagnostico diferencial de las taquicardias de QRS
estrecho, similar al de las guias previas, en el que se afiade como
hallazgo la posible presencia de una frecuencia ventricular
superior a la auricular.

Se describe la respuesta a maniobras vagales y a la adminis-
tracion de adenosina en el diagnostico de las taquicardias de QRS
estrecho, con una tabla y una figura! similares a las de guias
previas. Finalmente, se menciona el papel del estudio electro-
fisiologico en el diagnostico de las taquicardias de QRS estrecho.

En el segundo apartado se aborda el diagndstico diferencial de las
taquicardias de QRS ancho, y se destaca que el diagnoéstico inicial
debe ser taquicardia ventricular. El diagndstico diferencial incluye las
TSV conducidas con bloqueo de rama, con conducciéon anterégrada
por una via accesoria (TSV preexcitadas), con QRS ancho por acciéon de
farmacos (antiarritmicos de clase IA, IC o III) o por alteraciones
electroliticas, que pueden inducir formas atipicas de bloqueo de rama
y, finalmente, la taquicardia mediada por marcapasos o artefactos
que puedan semejar una taquicardia ventricular.

Se desarrollan con mayor detalle los principales hallazgos del
ECG que contribuyen al diagnostico diferencial de las taquicardias
de QRS ancho. Se describen como principales elementos de analisis
la presencia de disociacién auriculoventricular, la duracion y el eje
eléctrico del QRS, la concordancia del QRS en precordiales y
hallazgos morfolbgicos caracteristicos de las taquicardias con
imagen de bloqueo de rama derecha e izquierda. A diferencia de las
guias previas, no se muestra ninguna figura de diagndstico
diferencial de las taquicardias de QRS ancho, pero si una tabla’
con los principales criterios electrocardiograficos que apuntan a
taquicardia ventricular.

Aunque se mencionan algoritmos disefiados para el diagndstico
diferencial entre taquicardia ventricular y TSV, se incide en su
escasa especificidad (entre el 40 y el 80%) para el diagndstico de
taquicardia ventricular y su poca exactitud (75%).

En el tercer apartado se describen brevemente los posibles
diagnésticos de las taquicardias irregulares con QRS tanto estrecho
como ancho. Nada se menciona acerca de las irregularidades con
cadencia, propias de taquicardias auriculares regulares con
patrones ciclicos de conduccién nodular.

Finalmente, se menciona la utilizaciéon de modelos matematicos
y el analisis numérico del ECG en las posibles aplicaciones futuras
de inteligencia artificial al diagnéstico diferencial de las taqui-
cardias de QRS estrecho y ancho.

TRATAMIENTO AGUDO EN AUSENCIA DE UN DIAGNOSTICO
ESTABLECIDO

Las TSV son un motivo frecuente de consulta en los servicios de
urgencias, donde resulta fundamental disponer de esquemas de
actuacion sencillos y claros, como los que propone esta guia de la
ESC para el tratamiento agudo en ausencia de un diagnostico
establecido. Este apartado no contiene ninguna recomendacion
clase I A.

En las taquicardias regulares se diferencian 2 esquemas de
actuacion segin la taquicardia sea con QRS estrecho o ancho, que
comparten los primeros 2 pasos: documentacion electrocardio-
grafica y valoracion de la tolerancia hemodindmica. En las
taquicardias hemodindmicamente inestables se aconseja la
cardioversion eléctrica inmediata. Esta es una diferencia impor-
tante con las guias norteamericanas de 2015, que anteponen las
maniobras vagales o la adenosina a la cardioversion eléctrica, lo
que podria empeorar la situacion por los efectos secundarios de la
adenosina o el retraso en la reversion de la arritmia.

En las taquicardias hemodindmicamente estables, ya sea con
QRS ancho o estrecho, las maniobras vagales siguen siendo el
primer escalén de tratamiento, empleando el masaje del seno
carotideo y la maniobra de Valsalva clasica o, mejor, la modificada,
que parece ser mas eficaz.

La adenosina, sin aumentar su nivel de evidencia, amplia sus
indicaciones avalada por la practica clinica. Sigue siendo el farmaco
de primera eleccion en las taquicardias de QRS estrecho (I B) y pasa
a ser una opcion razonable (I1a C) en las de QRS ancho sin evidencia
de preexcitacion. Ademas, se relativizan sus contraindicaciones en
pacientes asmaticos o con trasplante cardiaco y se permite en el
embarazo (I C).

En las taquicardias de QRS estrecho, la mayor novedad es que,
como alternativa a la adenosina, los bloqueadores beta (BB)
intravenosos suben a recomendacién Ila, aun sin disponer de
evidencia (nivel C), y se equipara al verapamilo y el diltiazem, mas
estudiados en este contexto (nivel B). Se deberia resaltar la
contraindicacién de la administraciéon conjunta o sucesiva de BB y
antagonistas del calcio por via intravenosa. El etripanil, un
bloqueador de corta duracién de los canales L de calcio que puede
administrarse por via nasal, estd en estudio para que el propio
paciente se lo administre.

En las taquicardias de QRS ancho hay mas novedades. Se
simplifica el arsenal de farmacos al eliminarse la lidocaina y el
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sotalol y se prioriza la procainamida sobre la amiodarona con base
en los resultados del ensayo multicéntrico espafiol PROCAMIO®.

En las taquicardias irregulares, se comentan brevemente las
opciones terapéuticas asumiendo que la causa mas frecuente es
una fibrilacién auricular.

Taquicardias especificas
Taquicardia sinusal inapropiada

Se trata de una situacién que, aunque no sea de gravedad, puede
ser bastante sintomatica. Aunque se plantea el diagnostico
diferencial con entidades parecidas, se afirma que el diagnostico
es por exclusion de estas otras entidades. Esta afirmacion puede ser
controvertida, ya que esta taquicardia tiene signos propios que la
misma guia menciona.

Destaca la incorporacion de ivabradina como eje del trata-
miento, ya que no estaba incluida en las guias previas. En los
Gltimos afios ha surgido importante evidencia en favor de la
ivabradina, bien como inico farmaco, bien en combinacion con BB,
hecho recogido en las guias americanas de 2015. Ello se traduce en
una recomendacion Ila.

El reconocimiento de los malos resultados de la ablaciéon por
catéter hace que deje de recomendarse, ni siquiera con la
indicacion IIb que le asignaban las guias previas.

Taquicardia por reentrada sinoauricular

Arritmia infrecuente y sobre la que la informacion de
tratamiento farmacologico se limita a supresion aguda
de inducibilidad en 2 casos con verapamilo y en 4 con amiodarona,
por lo que no extrafia que la guia se limite a asignarle una
indicacion IIb. Hay mas informacion con buenos resultados para la
ablacion por catéter, por lo que se le asigna una indicacion Ila;
todas las recomendaciones tienen nivel de evidencia C. Las guias
previas no asignaban indicaciones formales para esta arritmia.

Sindrome de taquicardia postural ortostdtica

La informacién mas novedosa en el tratamiento de este
sindrome se refiere al éxito de los programas de ejercicio reglado.
Esto se recoge en la guia que, a diferencia de las previas, les asigna
una recomendacion Ila A. Todas las demas medidas, incluidas las
farmacologicas, han pasado a recomendaciones IIb por su poca
eficacia y sus efectos adversos.

Taquicardia auricular focal

Hay poca informacion del tratamiento agudo de esta arritmia pues,
aunque son numerosas, la mayoria de las series publicadas incluyen
TSV de diverso origen, y las taquicardias auriculares focales son
minoria o se desconoce su nimero. Por ello se hacen orientaciones
muy generales, con recomendaciones de clase Ila o IIb para casi todos
los farmacos antiarritmicos, parecido a guias previas. Se echa en falta
que se enfatice en la documentacién electrocardiografica de la
respuesta a las maniobras vagales y la administraciéon de adenosina, lo
que puede dar la clave para el diagnostico.

Algo parecido sucede con el tratamiento farmacologico cronico.
Se llega a conclusiones genéricas asignando una recomendacion Ila
a casi todos los farmacos antiarritmicos, que es IIb para
amiodarona con base en 2 series pediatricas con 3 y 7 pacientes.

La ablacién por catéter, con eficacia del 75-100% contrastada en
maultiples estudios, es una recomendacion establecida (clase I) para
los casos de taquicardia recurrente. El registro espaifiol de ablacion

por catéter comunica, en nuestro medio, una tasa de éxito del 86%
en el Gltimo publicado®.

Taquicardia auricular multifocal

A esta arritmia se dedica mas atencion que en las guias previas y
se incluyen recomendaciones especificas. No obstante, se reconoce
la escasa efectividad de los farmacos para control del ritmo, y se los
considera eficaces si controlan la frecuencia. Bajo este prisma se
asignan recomendaciones Ila tanto a los antagonistas del calcio
como a los BB selectivos, y se reconoce que, si fracasan, hay una
indicacion igualmente Ila para la ablacion del nédulo auriculoven-
tricular, seguida de implante de marcapasos.

Taquicardias auriculares por macrorreentrada

La tradicional exclusion de la fibrilacién auricular mantiene una
separacion artificial con el flutter, que no se corresponde con la
realidad, dada la similitud de afecciones que conllevan (factores de
riesgo), signos de remodelado miocardico’ y la tendencia del flutter
a evolucionar a fibrilacién espontineamente® o tras ablacion.

El patron electrocardiografico del flutter tipico antihorario
plantea alguna duda. Igual que en guias previas, se describen ondas
predominantemente negativas en derivaciones inferiores y posi-
tivas en V;, mientras un documento de consenso previo
consideraba que en V; la deflexién puede ser bifasica o negativa®.
El ECG del flutter debe valorarse siempre dentro del contexto
clinico. Es importante reconocer las limitaciones del ECG para
inferir el circuito subyacente en caso de presencia de farmacos
antiarritmicos, cirugia previa que afecte a las auriculas o ablaciones
extensas. Explicitamente, puede haber circuitos dependientes del
istmo cavotricuspideo, faicilmente abordables con ablacién, con un
ECG atipico.

Se subraya la eficacia de la cardioversion eléctrica del flutter, y a
esto podrian afiadirse datos de seguimiento a medio y largo plazo
que indican una menor incidencia de recurrencias que en la
fibrilacion auricular, lo que respalda la propuesta de la nueva guia
de no indicar siempre ablacion para un primer episodio de
flutter'®'!, Es importante sefialar la contraindicacién de uso
de farmacos Ic para el tratamiento de estas reentradas.

Se llama la atencion sobre el incierto umbral de riesgo embdlico
para establecer la anticoagulacioén crénica en el flutter no asociado con
fibrilacién, dado su posible menor riesgo embélico®. En el contexto de
que las recomendaciones establecidas de anticoagulacion en el flutter
se asimilan a las de la fibrilacion, se recuerda que no es posible hacer
una recomendacion clara al respecto; recientemente se ha propuesto
una puntuacién CHA,DS,-VASc > 4'2,

Arritmias del nédulo auriculoventricular
Taquicardia de reentrada nodular auriculoventricular

La taquicardia de reentrada nodular auriculoventricular es
una reentrada a nivel del nddulo auriculoventricular. Es
excepcional la disociacion auriculoventricular, pero puede
ocurrir porque ni auriculas ni ventriculos son necesarios para
que se mantenga. Puede presentarse a cualquier edad y hay
descritas formas familiares. Puede ser el desencadenante de
fibrilacion auricular.

Es en el tratamiento donde hay novedades. En el tratamiento
agudo se recomienda hacer secuencialmente: maniobras vagales,
después administracion de adenosina (6-18 mg i.v. en bolo) y, si no
son efectivas, se puede recurrir a diltiazem/verapamilo o BB. Los
resultados iniciales del etripamil intranasal han sido prometedores.
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En el tratamiento cronico, la ablacién con catéter es el
tratamiento de eleccién (I B) a cualquier edad, gracias a la alta
tasa de éxito (97%) y el bajo riesgo de bloqueo auriculoventricular
(< 1%). La ablacion se dirige a la via nodular lenta, aunque en
ocasiones hay que acceder desde el lado izquierdo del septo.

La ablacién con catéter tiene un mayor riesgo de bloqueo
auriculoventricular en adultos con cardiopatias congénitas y en
pacientes con un intervalo PR basal prolongado.

La crioablacion tiene menor riesgo de bloqueo auriculoventricular
iatrogénico, pero implica mas recurrencias. El tratamiento farmaco-
légico queda reservado para pacientes que no desean la ablacion (Ila
B). La guia solo recoge los BB y diltiazem/verapamilo. No menciona a
los antiarritmicos de clase III, lo cual es entendible, pero llama la
atencién que no recoja como opcion la flecainida o la propafenona.

También ha desaparecido la opcion de tratamiento pill in the
pocket, que podria ser Gtil para algunos pacientes que no desean
someterse a la ablacion. El etripamil podria ser una alternativa
futura.

Si se especifica que, en pacientes con taquicardias de corta
duracion, infrecuentes y poco sintomaticas, se podria optar por no
emplear ningdn tratamiento y esperar a ver la evolucion.

Taquicardias de la union no reentrantes

Son infrecuentes. Se deben a aumento del automatismo del
noédulo auriculoventricular o del haz de His. La amiodarona es el
farmaco de eleccion para prevenir y tratar este tipo de taquicardias
tras cirugia cardiaca. La ablacién es menos efectiva que en la
taquicardia por reentrada, con un riesgo de bloqueo auriculoven-
tricular del 5-10%; la crioablacion es mas segura que la
radiofrecuencia.

Arritmias auriculoventriculares

Lo mas importante de esta guia es la confirmacion de la ablacion
con catéter como el tratamiento de eleccién a largo plazo para la
gran mayoria de los pacientes, en detrimento del tratamiento
meédico, por su alta eficacia y su baja tasa de complicaciones. Se
actualiza también el uso de los farmacos para tratamiento tanto
agudo como cronico, y el tratamiento del paciente con preexci-
tacion asintomatica.

La taquicardia por reentrada auriculoventricular es, con mucho,
la mas frecuente en pacientes con vias accesorias, sobre todo (>
90%) la forma ortodrémica, en la que la activacién baja de auriculas
a ventriculos por el sistema especifico de conduccién y sube luego
por la via accesoria. Este mecanismo supone un 20-30% de todas las
TSV sostenidas. La forma antidrémica, con el circuito invertido con
respecto al anterior y, por lo tanto, con QRS ancho (totalmente
preexcitado), ocurre solo en el 3-8% de los pacientes con sindrome
de Wolff-Parkinson-White. En el caso de otras taquicardias
(auriculares o intranodulares) la via accesoria, sin ser parte del
circuito, genera una activacion ventricular anémala (via accesoria
espectadora, pasiva o bystander). Este es el caso de la fibrilacion
auricular, que puede ocurrir con frecuencia en pacientes con Wolff-
Parkinson-White, muchas veces por degeneracion desde una
taquicardia por reentrada rapida. Si la via accesoria tiene un
periodo refractario corto, es una arritmia potencialmente letal
debido a su posible degeneracion en fibrilacién ventricular.

El tratamiento agudo de eleccion de las taquicardias ortodro-
micas hemodinamicamente estables es la adenosina intravenosa,
tras intento fallido de maniobras vagales. Es importante recordar
que se puede necesitar una cardioversion eléctrica ante la
posibilidad de inducir una fibrilaci6én auricular en un paciente
que puede tener una via con conduccion anterégrada. Si la
adenosina falla, los antagonistas del calcio verapamilo y diltiazem

aparecen como siguiente opciéon con mayor evidencia que los BB.
En las formas antidréomicas, son preferibles por seguridad los
farmacos que actian sobre dicha via (ibutilida, procainamida o
flecainida) que los que actian en el ndédulo auriculoventricular,
aunque la cardioversion eléctrica aparece aqui en el mismo escalon
de tratamiento que los farmacos. No se mencionan ya farmacos
como el sotalol o la amiodarona, salvo esta en antidromicas
refractarias y con bajo nivel de recomendacion, ni la estrategia pill
in the pocket. En la fibrilacion auricular preexcitada, se proscriben
los frenadores del nédulo auriculoventricular, y la ibutilida y la
procainamida son los farmacos de eleccion, antes que la flecainida
y la propafenona, que enlentecen mas la conducciéon nodular. La
amiodarona esta contraindicada en este contexto por el riesgo
demostrado de provocar fibrilacion ventricular. La cardioversion
eléctrica debe considerarse de manera precoz.

El tratamiento crénico de eleccion para pacientes con episodios
sintomaticos, recurrentes o «de riesgo» es la ablacion con catéter.
Los farmacos quedarian en un claro segundo plano (ablaciéon no
posible o fallida o preferencia del paciente). En este sentido, el
diltiazem, el verapamilo o los BB serian de eleccion en las formas
ortodromicas sin preexcitacion, y la propafenona o la flecainida, en
presencia de preexcitacion sin cardiopatia estructural.

Esta guia es mas favorable al intervencionismo en el paciente
asintomatico con preexcitacion. Se estima que el riesgo de muerte
stibita es de 2,4/1.000 personas-afio. Con base en el analisis de
varios estudios, se recomienda realizar un estudio electrofisiol6gico
basal y durante perfusion de isoproterenol a los deportistas de
competicién y a personas con profesiones de riesgo, como pilotos o
conductores profesionales, y hacer ablaciéon de la via anémala si
muestra datos de riesgo, como un R-R minimo durante fibrilacion
auricular < 250 ms, un periodo refractario anterégrado < 250 ms, si
se induce una taquicardia mediada por dicha via o si hay miltiples
vias accesorias. En otras situaciones, la recomendacion de estudio
invasivo es menos consistente y siempre barajando pros y contras
con el paciente y su familia. Pierde valor la realizacion de estudios
no invasivos (desapariciéon sabita de la preexcitacion durante la
prueba de esfuerzo o durante perfusion de antiarritmicos del grupo [
o el hecho de que la preexcitacion sea intermitente, ya que se ha
visto que estas vias anomalas son sensibles a las catecolaminas y
que sus propiedades eléctricas mejoran en situaciones de hipertonia
simpatica, lo que da a estos hallazgos un bajo valor predictivo. Si la
indicacion de ablacion es dudosa, la localizacion de la via en la
region septal, cerca del nddulo auriculoventricular, puede ayudar a
desestimarla o a indicar una crioablacién, asumiendo que el menor
riesgo de bloqueo auriculoventricular tiene la contrapartida de un
mayor indice de recurrencias. No estd recomendada la ablacion
preventiva en vias tipo Mahaim asintomadticas, dado que sus
propiedades decrementales les proporcionan un efecto «protector»
contra la muerte stbita. Sin embargo, la posible taquimiocardio-
patia secundaria a asincronia de la contraccion ventricular
provocada por la preexcitacion si seria indicacion de ablacion. Se
recomienda el seguimiento clinico de los pacientes con preexci-
tacion asintomatica y ausencia de datos de alto riesgo en la
estratificacion pronostica (Ila).

La guia no recoge el valor diagnostico de la adenosina para casos
con dudosa preexcitacion, aunque el bloqueo transitorio del
nodulo auriculoventricular puede descartar o confirmar la
presencia de una via anémala, cuyo tratamiento seria el mismo
que el de una via manifiesta.

ADULTOS CON CARDIOPATIAS CONGENITAS

Este capitulo es extenso y ha variado sustancialmente con
respecto a la version previa. El avance del conocimiento, la mayor
experiencia en la técnica y los progresos de la tecnologia de la
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ablacion con catéter llevan a recomendarla precozmente (Ila C) y
antes de la cirugia reparadora de la cardiopatia, cuando previa-
mente solo se recomendaba tras fracaso de los farmacos anti-
arritmicos o en combinacién con la cirugia. Ademas, se reconocen
los efectos perjudiciales de los farmacos en esta poblacion, y se
desaconseja el uso de los de tipo I y el sotalol (clase III), al menos
como primera opcion, y se limita el uso de la amiodarona, por su
elevada toxicidad, al fracaso o la imposibilidad de la ablacion (IIb).

Aunque se reconoce a largo plazo una elevada tasa de
recurrencias de la ablacion (en torno al 30%), el gran beneficio
funcional resultante y la baja tasa de complicaciones deben llevar a
no restringir su indicacion, especialmente teniendo en cuenta que
la recurrencia de otras arritmias, frecuentemente como flutter
auricular derecho istmico, también pueden tratarse con ablacion.
Ademas, la elevada tasa de recurrencias de la literatura esta en gran
medida penalizada por las experiencias iniciales y el escaso
desarrollo tecnologico de entonces, que no son comparables a los
actuales. En este sentido, el documento refuerza que es importante
que la técnica se lleve a cabo en centros con experiencia en ablacion
de arritmias complejas y con dotacién tecnoldgica avanzada.

EDAD PEDIATRICA

Se introduce por primera vez una secciéon dedicada la TSV en la
edad pediatrica y fetal. Se resaltan las peculiaridades en esta edad
del tratamiento con algunos farmacos como el verapamilo, que
puede inducir hipotension en edades tempranas, o la recomenda-
cion de evitar la ablacién antes de los 2 afios, dado que las lesiones
de radiofrecuencia pueden hacerse mayores durante el creci-
miento. En estos casos es importante recordar que no es
infrecuente la evolucidén espontinea a la desapariciéon de las
taquicardias y que, en caso de requerirse, es imperativo que se lleve
a cabo en centros expertos'>.

EMBARAZO

Con respecto a la version previa, que practicamente se centraba
en los inconvenientes del uso de antiarritmicos durante la
gestacion, en la presente version se hace énfasis también en los
efectos que tienen las TSV en el bienestar del feto, el parto e incluso
las implicaciones durante la lactancia. Es importante resaltar otro
riesgo potencial de las TSV en gestantes: la asistencia inadecuada
durante el parto por personal muchas veces con poca experiencia.
En este contexto aparece la posibilidad de ablacion sin escopia. Por
estas razones, y aunque ya se mencionaba en la versién previa, en
esta guia se otorga un elevado grado de recomendacién a la
ablacion para las mujeres con TSV que planean ser madres (I C).
Ademas, esta version de la guia incluye una pequeiia secci6n
dedicada al tratamiento y las dificultades de las arritmias fetales.

OTRAS SITUACIONES ESPECIALES

Se incluyen secciones dedicadas a situaciones especiales como
la TSV asociada con taquicardiomiopatia, en deportistas o sus
implicaciones para la conduccion de vehiculos. Con respecto a la
primera, se da un alto nivel de recomendacion (I) a sospecharla en
pacientes con disfuncion ventricular izquierda y frecuencia
cardiaca > 100 lpm y a tratarla con ablacién o, en su defecto,
mediante BB o ablacion de la conduccion auriculoventricular
combinada con estimulacion biventricular o hisiana. En cuanto a
los deportistas con TSV, se recomienda la ablaciéon con catéter,
dado que la situacion hiperadrenérgica del deporte puede llevar a
deterioro hemodinamico, incluso sin cardiopatia asociada. En
cuanto a la conduccion de vehiculos, se siguen las recomendacio-

nes de la Sociedad Europea que, resumidamente, permite la
conduccion mientras no haya antecedentes de sincope o, de
haberlos, tengan corregida su causa. Sin embargo, la aplicacion a
nuestro pais depende de normativa concreta'®.

MENSAJES CLAVE, FALTA DE EVIDENCIA, QUI:I HACERY Q_Ufi NOY
AREAS DE INVESTIGACION FUTURA

Se ha desarrollado un apartado de 18 escuetos mensajes
esenciales, elaborados con el objetivo de seleccionar informacion
practica: el tratamiento de las crisis, el uso de nuevos farmacos, los
farmacos que se deben evitar en situaciones concretas, la evaluacion
del paciente con sindrome de Wolff-Parkinson-White asintomatico
y las indicaciones crecientes de la ablacion por catéter.

Igualmente, hay un apartado de lagunas en la evidencia o, mejor
dicho, falta de informaciéon objetiva o fundamentada. En este
apartado se han seleccionado conceptos de fondo mecanistico y
conceptual. La falta de datos objetivos para las decisiones clinicas,
sin embargo, es también clara. Asi se reconoce por el nivel de
evidencia en que se sustentan las recomendaciones. En las
tablas del documento' se recogen mayoritariamente niveles de
evidencia B (80) y C (64), y solo hay 3 de nivel A.

Un apartado especialmente relevante desde el punto de vista
practico es el de qué hacer y qué no.

Podriamos resumir que esta nueva guia de TPSV es un
documento muy resumido de un grupo amplio de patologia, facil
de leer en lo posible y que, de manera bien expuesta, indica las
novedades en el abordaje de estas taquicardias. Un detalle
importante, expuesto en la ya mencionada tabla 3, es la falta de
mencion al uso de farmacos en diferentes situaciones, con un papel
menos reconocido. Esta presente en todo el documento el papel
protagonista de la ablacion por catéter, area en la que se han
producido las mayores innovaciones. Destacan los apartados de
cambios respecto a las guias anteriores y qué hacer y qué no.

En resumen, es un documento impregnado de interés practico y
utilidad clinica.
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