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Resumen

Introduccién y objetivos. La ablacidn con catéter se recomienda como tratamiento de primeralineaen
pacientes con taquicardias por reentrada intranodular (TRIN). Sin embargo, la mejor modalidad terapéutica
en pacientes con fisiologia dua del nédulo AV, pero con tagquicardias no inducibles en el estudio
electrofisiol6gico (EEF) sigue siendo controvertida, especialmente cuando no se han documentado
taguicardias. Nuestro objetivo fue evaluar |os resultados de |a ablacién empirica de la vialenta en pacientes
gue presentan doble fisiologia nodular pero TRIN no inducible.

M étodos: Registro observacional, retrospectivo y multicéntrico de pacientes consecutivos sometidos a EEF
por sospecha clinica de taquicardias supraventricul ares paroxisticas (TSVP), pero sin documentacion ECG
previa. Se recopilaron y analizaron datos clinicos, del EEF y la ablacion.

Resultados: Seincluyeron, entre 14 centros participantes, 472 pacientes con una edad media de 46,4 afios (+
16,0), €l 68,6% de ellos mujeres. Seindujo TRIN en 199 pacientes (42,3%), mientras que doble fisiologia
nodular, con o sin ecos, fue observada en 80 (16,9%) de la muestra. La Tabla 1 muestrala comparacion
univariable entre ambos grupos. Tras el andlisis multivariante, una menor duracion de los episodios, un
menor cese con maniobras vagalesy un mayor uso de isoproterenol en el EEF se relacionaron con la
presencia de doble fisiologia nodular. La ablacion de via lenta fue significativamente menor en sujetos con
doble fisiologia (fig.), mientras que la tasa de recidivas fue claramente superior (13,7 vs 27,5%; p = 0,001).
No obstante, esta diferencia en el riesgo de recidivas fue inexistente al comparar sujetos con ablacion
empirica de vialenta (13,7 vs 16,6%; p = 0,65).

Comparativa entre sujetos con doble fisiologia nodular vs TRIN.

Doble fisiologia nodular (n = 80) TRIN (n=199) Valor p



Edad 434+ 1,6 48,5+ 1,2 0,01

Sexo femenino 68,8% 71,6% 0,64
Tratamiento frenador 28,8% 30,6% 0,76
Tratamiento antiarritmico 3,9% 5,6% 0,55
Inicio brusco 89,6% 84,4% 0,42
Fin brusco 76,6% 74,5% 0,88
Fin maniobras 21,2% 37,9% 0,02
Duracion media 129+ 21 188+ 1,7 0,04
Uso deisoproterenol 90,0% 70,6% 0,01

Tasa de ablacién segun resultado de EEF.

Conclusiones: En pacientes con alta sospecha clinica de TSV P, pero arritmias no documentadasy no
inducibles, 1a presencia de doble fisiologia nodular hace que la TRIN sea un mecanismo probable de la
taquicardia clinica. La ablacién con catéter de vialentareduce €l riesgo de recurrenciaa un nivel equivalente
aaguellos con TRIN inducible y ablacionada.



