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Introduccion y objetivos. La ablacion con catéter
mediante radiofrecuencia es el tratamiento curati-
vo de elecciéon para un gran numero de las arrit-
mias cardiacas. La ablaciéon crea siempre una pe-
quena zona de necrosis endomiocardica, necesaria
para eliminar el sustrato de la arritmia. El volumen
de la zona de necrosis miocardica se ha intentado
evaluar mediante el incremento de diferentes mar-
cadores bioquimicos clasicos, como la actividad de
la creatincinasa (CK) y de CK-MB. Sin embargo, la
sensibilidad y especificidad de estos marcadores no
es optima, y probablemente menor para este propé-
sito. La troponina cardiaca I (¢cTnl) es un nuevo
marcador bioquimico disponible, con una cardioes-
pecificidad elevada. Disefiamos este estudio para
determinar el valor de las concentraciones séricas
de diferentes marcadores bioquimicos, incluyendo
cTnl, en pacientes sometidos a ablacién con radio-
frecuencia.

Métodos. Analizamos los datos recogidos en 51
pacientes, sometidos a ablacién con radiofrecuen-
cia y los de 16 pacientes control. El sustrato de la
arritmia en estos pacientes fue: 14 vias accesorias
izquierdas, 7 vias accesorias derechas, 12 taquicar-
dias intranodales, 5 taquicardias ventriculares y 13
ablaciones de flutter auricular y/o fibrilacién auri-
cular. Se estudiaron las concentraciones de CK-MB
masa, cTnl, mioglobina y la actividad de CK, y se
contrastaron los datos de la ablacién con los ha-
llazgos clinicos y los datos de la ablacién. Para el
analisis de la rentabilidad diagnéstica de los distin-
tos marcadores se emplearon las curvas ROC.

Resultados. Se encontraron valores anormalmen-
te elevados de cTnl en 47 de 51 pacientes (92%)
del grupo de ablacién. La CK-MB presenté una sen-
sibilidad inferior (63%). La sensibilidad para el
resto de los marcadores bioquimicos utilizados os-
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cilé del 30% para la actividad de CK, hasta el 67%
para las concentraciones de mioglobina. El area
bajo la curva ROC de la c¢Tnl fue de 0,9375, signifi-
cativamente superior a la del resto de marcadores
(0,86, 0,76, 0,75 para MB, mioglobina y CK, respec-
tivamente) (p < 0,05). La liberacion de c¢Tnl mas
baja encontrada en el grupo de ablacion fue en los
pacientes con taquicardia intranodal y la mas alta
en pacientes con flutter auricular. La ¢Tnl se elevéo
por encima de valores patolégicos en 4 pacientes
del grupo control (en los que se habia realizado
sé6lo estudio electrofisiolégico, sin aplicar radiofre-
cuencia). Se analizé la correlaciéon entre las con-
centraciones pico de c¢Tnl y los datos recogidos de
la fuente de radiofrecuencia: nimero de aplicacio-
nes, temperatura media y tiempo total de aplica-
cién. La mejor correlacion lineal fue la observada
entre el nimero de aplicaciones y la liberacion pico
de ¢Tnl (r = 0,69; p < 0,0001). La correlacién fue
diferente para cada sustrato, oscilando entre la de
las taquicardias intranodales (r = 0,25; p = NS,
0,43) y la de la taquicardia ventricular (r = 0,99; p
< 0,0001).

Conclusiones. La cTnl tiene la mayor sensibili-
dad entre los marcadores actualmente utilizados
(92%) para detectar la presencia de lesién miocar-
dica minima.

EVALUATION OF BIOCHEMICAL MARKERS
OF MYOCARDIAL LESSION AFTER
RADIOFREQUENCY CATHETER ABLATION.
USEFULNESS OF CARDIAC TROPONIN I

Introduction and objectives. Radiofrequency ca-
theter ablation is the curative treatment of choice
for many cardiac arrhythmias. After radiofrequency
ablation there is always a localized endomyocardial
necrosis, which is necessary to eliminate the arrhyth-
mia. The volume of the necrosis may be evaluated by
the rise of several biochemical markers, classically
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CK and CK-MB. However, the sensitivity and speci-
ficity of these markers are not optimal and are pro-
bably less than ideal for this purpose. Cardiac Tropo-
nin I (cTnl) is a newly available biochemical marker
available, with a high cardiac specificity. We desig-
ned this study in order to determine the value of se-
rum levels of several cardiac markers in patients who
underwent radiofrequency catheter ablation and to
establish the utility of cTnl.

Methods. We analyzed the data from 51 patients
who underwent radiofrequency ablation and from
16 control patients. In respect to the ablation tar-
get, we included in the study 14 left accessory
pathways, 7 right accessory pathways, 12 atrioven-
tricular nodal reentry tachycardia, 5 ventricular
tachycardia and 13 atrial flutter or fibrillation. The
levels of CK, CK-MB, cTnl, and myoglobin were
compared with clinical findings, ST-T wave abnor-
malities and the presence of arrhythmias after
ablation. To evaluate the diagnostic capability for
each biochemical marker we used the ROC curves.

Results. A pathological value of ¢T'nl was found
in 47 out of 51 (92%) patients in the ablation
group. CK-MB had a lower sensitivity (63%). The
sensitivity for the other biochemical markers ran-
ged from 30% for CK to 67% for Myoglobin. The
area under the ROC curve for ¢Tnl was 0.9375, sig-
nificantly superior to the other biochemical mar-
kers (0.86, 0.76, 0.75 for MB, Myoglobin, CK res-
pectively) (p < 0.05). The lowest ¢Tnl released was
found in patients after nodal reentry tachycardia
ablation and the highest after atrial flutter abla-
tion. ¢Tnl increased above normal values in 4 pa-
tients in the control group (patients who under-
went an electrophysiological study without -ca-
theter ablation). We found a moderate level of co-
rrelation between the number of radiofrequency
pulses and cardiac c¢Tnl release (r = 0.69;
p < 0.0001). The correlation was different in each
target, ranging between r = 0.25 (p = NS, 0.43) for
atrial flutter and fibrillation to r = 0.99 (p <
0.0001) for ventricular tachycardia.

Conclusions. ¢Tnl had the greatest sensitivity
(92%) for detecting minor myocardial damage.
Thus, we can conclude that the serum level of ¢Tnl
detects the minor myocardial damage produced by
radiofrequency ablation.

(Rev Esp Cardiol997; 50: 552-560)

INTRODUCCION

UTILIDAD DE LA TROPONINA |

tincinasa (CK), en general leves, y que dependen del
tipo de ablacion efectuada, asi como del nimero de
aplicaciones realizadas. Las determinaciones de la ac-
tividad de CK y su isoenzima MB se emplean rutina-
riamente para determinar el tamafio de la lesién mio-
cardica, especialmente en la cardiopatia isquémica
aguda2 El mecanismo primario de la lesion miocér-
dica producida durante la ablacion con radiofrecuen-
cia es térmico. Datos recientes indican que la activi-
dad de la CK, in vitro e in vivo, presenta una marcada
disminucion tras la exposicibn a una temperatura
comparable a la alcanzada durante la ablacién con ra-
diofrecuencia. La sensibilidad y especificidad de estos
marcadores seria entonces inadecuada. Por tanto, son
necesarios nuevos y mas precisos analisis de los mar-
cadores cardiacdspara evaluar la lesion miocardica
producida por la ablacién con radiofrecuencia.

La cTnl es actualmente un nuevo marcador bioqui-
mico disponible con capacidad demostrada para la de-
teccion de lesiones miocardicas minimas en la isque-
mia miocardica aguda. La troponina es un complejo
formado por 3 proteinas diferentes (C, T e ) que regu-
lan la interaccion entre la actina y la miosina en el
musculo estriado Sélo la troponina Ty la troponina |
presentan isoformas cardiospecificas. La troponina T
fue la primera introducida, pero la mayoria de los es-
tudios previamente realizados afirman que la troponi-
na | es mas especifica que la T y que, ademas, no es
detectable en el suero de voluntarios sanos. Por lo tan-
to, su aparicién en la circulacién seria una sefial clara
y especifica de la lesion de la célula cardiaca. Disefia-
mos este estudio para determinar el valor de las con-
centraciones séricas de diferentes marcadores bioqui-
micos en pacientes sometidos a ablacién con radiofre-
cuencia, incluyendo la troponina | cardiaca.

PACIENTES Y METODOS

Se incluyeron en este estudio pacientes remitidos a
la unidad de arritmias de nuestro hospital para la reali-
zacion de un estudio electrofisiolégico y/o ablaciéon
con catéter y radiofrecuencia, excluyendo aquellos
con cardiopatia isquémica aguda reciente (< 1 mes) o
que requirieron cardioversién eléctrica. Se obtuvo el
consentimiento de todos los pacientes que reunian los
criterios de inclusion.

De forma prospectiva, analizamos los datos recogi-
dos de 51 pacientes en los que se realizé ablacion con
catéter mediante radiofrecuencia. Se analizé igual-
mente un grupo control de 16 pacientes, en los que se
realizé un estudio electrofisiolégico convencional, sin
aplicar radiofrecuencia, para probar si la liberacion de

La ablacién con radiofrecuencia ha demostrado seitroponina |, y del resto de marcadores bioquimicos,
una opcién curativa altamente efectiva en el trata-era secundaria solamente a la aplicacion de radiofre-
miento de multiples arritmias. Se sabe que tras lacuencia o bien la propia colocacion de los catéteres in-
ablacion con radiofrecuencia es posible detectar en altracavitarios mediante lesion mecéanica del endocardio
gunos pacientes elevaciones de la actividad de la creggodia también producir liberacién de estos marcado-
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res. Intentamos asi aislar el efecto de la lesion produde acuerdo a un esquema prefijado. La primera muestra
cida por la radiofrecuencia del efecto producido por la(10 ml) se obtuvo justo después de canalizar una via
manipulacion del propio catéter. periférica para iniciar el estudio (muestra «inicial»). La
El estudio electrofisiolégico se realizd con el pa- segunda muestra («basal»), de 5 ml, se obtuvo tras ha-
ciente en ayunas, sin sedacién, con las técnicas corber colocado los catéteres dentro del corazon. El resto
vencionales de registro y estimulacién cardiaca. Ende muestras se obtuvieron como se detalla a continua-
funcién del sustrato de la ablacién, se introdujeron decion: 20 min después de la Ultima aplicacién de radio-
forma percutanea de 2 a 4 catéteres electrodo multipofrecuencia, o tras terminar el estudio electrofisiologico
lares, desde la vena y/o arteria femorales, y en ocasicen el grupo control, y a las 2, 4, 8, 24 y 48 h después de
nes desde vena yugular interna derecha. Los catéteremmpletar el procedimiento. Las muestras fueron cen-
se colocaron en la auricula derecha, His y/o ventriculdrifugadas inmediatamente después de la extraccion,
derecho y otro donde fuera preciso para realizar ehlicuotadas, congeladas y almacenadas a —20 °C hasta
mapeo del sustrato de la arritmia. La colocacién de lossu procesamiento. El tiempo medio de almacenamiento
electrocatéteres se efectué con ayuda de escopia biplgrevio a procesamiento fue de 25 + 5 dias.
na, usando las proyecciones estandar. Las vias acceso-Empleamos parte de la muestra inicial para realizar
rias izquierdas se abordaron por via adrtica retrégradayn estudio bioquimico rutinario que incluia glucosa,
excepto en 2 pacientes con foramen oval permeablegreatinina, urea, sodio, potasio, calcio y actividad de
en los que el abordaje se realiz6 introduciendo porGOTYy LD, usando técnicas estandar, en un autoanali-
este orificio el catéter de ablacion en la auricula iz-zador Hitachi 747 (Boehringer-Manheim, Manheim,
quierda. El mapeo y la ablacion se efectuaron con caAlemania). La cTnl, mioglobina y CK-MB masa se
téteres dirigibles 7F, 4 mm (Ablatr o Marimvedtro- determinaron usando la técnica «sandwich», de doble
nic, Minneapolis, EE.UU.). Se emple6 como fuente deanticuerpo monoclonal, con un enzimoinmunoanalisis
enegia un Atakr de Medtronic, con control de tem- automatico fluorescente por biparticiéon radial, en el
peratura. Se recogieron los siguientes datos de cadanalizador Stratus Il (Baxter-Dade, Miami, EE.UU.).
ablacion: sustrato, auricula/ventriculo, nimero dela actividad de CK se determin6é con un autoanaliza-
aplicaciones, tiempo total de aplicacién de la radiofre-dor Integra (Roche, Basel, Suiza). Los valores supe-
cuencia y temperatura media alcanzada. Se incluyeroniores de los limites de referencia en nuestro laborato-
todas las aplicaciones de radiofrecuencia efectuadas. rio para los marcadores bioquimicos fueron: para
El grupo de ablacion estaba compuesto de 23 mujeactividad de CK > 200 U/l, CK-MB masa > 5 ng/ml,
resy 28 varones, con una edad media de 42 + 19 afiosaioglobina > 80 ng/ml y para la cTnl > 0,8 ng/ml. La
El grupo control estaba compuesto de 16 pacienteseficacia diagnostica del inmunoandlisis y de la activi-
4 mujeres y 12 varones, con una edad media superiodad de la CK, en cada serie, se determiné mediante el
a la del grupo de ablacién, 55 * 20 afios. Con respect@ndlisis de materiales control aportados por las distin-
al sustrato de la ablacion, incluimos 14 vias accesoriasas casas comerciales.
izquierdas, 7 vias accesorias derechas, 12 taquicardias Tras la ablacion o el estudio electrofisiolégico, los
intranodales, 18utter o fibrilacién auriculares y 5 ta- pacientes fueron evaluados dos veces al dia, interro-
quicardias ventriculares. En los pacientes del grupogando particularmente sobre la presencia de dolor to-
control el estudio electrofisiol6gico se realizo para es-racico. Diariamente, se realiz6 una exploracion fisica,
tudiar la funcién sinusal y del nodo auriculoventricu- y un electrocardiograma de 12 derivaciones, para va-
lar (AV) en 2 pacientes, délutter en 3 pacientes, y lorar posibles cambios de la repolarizacion.
para estudio de taquicardia ventricular en 11 pacien-
tes. Dado que la seleccion de los pacientes para ser i'?i'stadistica
cluidos en el grupo control o ablacién no podia ser
aleatoria, ya que en general las indicaciones de estas Las variables continuas se expresan como media y
dos técnicas son diferentes, el grupo control presentaesviacion estdndar. Para determinar las diferencias
una edad superior y una patologia distinta, aunqueentre variables cuantitativas se utilizaron el test de la t
pensamos que esto no tiene por qué afectar a los resulle Student y el andlisis de la variancia ANOVA. Para
tados, relacionados con la lesién miocardica. Ningunovariables cualitativas se empleé el test de’lan va-
de los pacientes habia tenido un infarto de miocardidor de p < 0,05 se consideré significativo. La correla-
reciente (< 1 mes) y/o requirié cardioversion eléctrica. cion entre las distintas variables se realizé por regre-
Se estudiaron y contrastaron las concentraciones deion lineal (Pearson). Para comparar el rendimiento de
CK-MB masa, cTnl, mioglobina y actividad de la CK, las diferentes determinaciones bioquimicas se calcula-
asi como los cambios en la situacién clinica postablaron las curvas ROC (Receiver Operating Characteris-
cion, anomalias del segmento ST-T y nuevas arritmiagics) y se calcul6 el area bajo la curva para cada test
tras el procedimiento. bioquimico. Para comparar estas areas derivadas de
Se extrajeron muestras de sangre periférica para andes mismos pacientes se calcul6 el estadistico Z corre-
lisis sérico (10 o 5 ml de sangre, recogida en tubo secoyido segun la férmula de Hanley y McNeil
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RESULTADOS TABLA 1
Marcadores bioquimicos tras la ablacién
Siempre nos referiremos a los promedios de los ma- con radiofrecuencia. Resultados globales
ximos valores alcanzados por cada marcador bioqui- Grupo control | Grupo ablaci é|n o
mico, en cualquier muestra de cada paciente tras el
procedimiento (salvo si se especifica otro valor). CK (U7) 95 +61 159 +92 NS
El estudio bioquimico rutinario inicial, para los di- MB masa (ng/ml) 21+17 6,9+5,8 <0,01

ferentes parametros evaluados, estuvo dentro de ||'miMioinobi;1a|(ng/mI) 0725325 131;’;—' 212 <8v8§

tes normales en 64 pacientes y 3 pacientes presentargd"' ("9/m) i P x5 <o

valores de creatinina superiores a 2 mg/dl (insuficien-Los datos son los promedios de los valores maximos (media + DE);

cia renal crénica) Estos 3 pacientes presentaban inicTnt: troponina | cardiaca; NS: no significativo; CK: creatincinasa;
. e . . MB: isoenzima de CK.

cialmente también valores elevados de mioglobina,

pero valores de CK actividad, CK-MB masa y cTnl

dentro de los limites normales. TABLA 2
Marcadores cardiacos tras la ablacién

con radiofrecuencia. Resultados globales

Grupo control

. Grupo control* Grupo ablaciéon*

Cuatro pacientes de nuestro grupo control de 16
presentaron un incremento significativo de cTnl por CK (U/l) 1/16 (6%) 15/51 (30%)
encima del valor de corte normal (valor medio deMB masa (ng/ml) 1/16 (6%) 32/51 (63%)
1,22 +0,4 ng/ml). En uno de estos pacientes, la libe-Mioglobina (ng/mi) 4/16 (25%) 34/51 (67%)
cTnl (ng/ml) 4/16 (25%) 47/51 (92%)

racion maxima de cTnl fue de 1,9 ng/ml, aunque con
incremento de los otros marcadores por encima de Iomumerog deppatt:ienées con 9%n}ge>nt£88i%r}ﬁs NTBéri:%s pito:égicaslltgt_al del
valores de normalidad: actividad de CK, mioglobina grggzél;’%i; c#rrlllofo,%?\%r/rﬁ'l; Dbroviaturas como et 1 oooona
y CK-MB masa. Los otros 3 pacientes presentaron
valores pico entre 0,9 y 1,1 ng/ml, muy bajos si se
comparan con los habitualmente encontrados tras la Las concentraciones de CK-MB masa, mioglobina
ablacion con radiofrecuencia en el grupo ablacion.y cTnl fueron significativamente superiores en el gru-
Tres pacientes presentaron una leve liberacion de lgpo sometido a ablacion que en el grupo control (p <
mioglobina, que apenas supero el valor limite normal0,05). La cTnl fue el marcador con el que se observa-
(84, 91 y 103 ng/ml) y un Unico paciente present6 unron valores anormales en practicamente todos los pa-
aumento de la actividad de CK por encima del rangocientes sometidos a ablacion. Se encontré un valor
de normalidad (258 U/l) y de la CK-MB masa (6,4 anormal de cTnl en 47 de los 51 (92%) pacientes de
ng/ml). La duraciéon media del procedimiento fue de este grupo. En los 4 pacientes restantes se observé una
93 £30 min, y el nUmero medio de catéteres emplea-elevacion de cTnl desde valores basales inferiores al
dos de 2,3 £ 1. En estos 4 pacientes se realizd el estdimite de deteccion de la técnica a valores proximos
dio para inducir taquicardia ventricular, que se indujo al punto de corte. La CK-MB masa tuvo una sensibili-
de forma sostenida en 3 de ellos. Dado que de los 18ad del 63%, casi dos tercios de la sensibilidad de la
pacientes que formaban el grupo control, 11 fueroncTnl. La sensibilidad de los otros dos marcadores bio-
estudiados por taquicardia ventricular, 3 pthnger guimicos fue de un 30% para la actividad de CK y de
auricular y 2 para estudio de conduccion AV/funcion un 67% para la mioglobina. Creemos que también tie-
sinusal, no podemos concluir si existen diferenciasne importancia clinica conocer el valor pico de cada
significativas entre estos distintos grupos. Asimismo, marcador en el grupo ablacion y, asi, comprobamos
el numero de catéteres empleados no era tampocque la actividad de CK y la mioglobina pueden llegar
distinto, ya que habitualmente realizamos todos estos triplicar su valor tras la ablacion en algunos pacien-
estudios electrofisiol6gicos mediante la introduccion tes. Sin embargo, tanto la CK-MB masa como la cTnl
de 2 catéteres. presentaron valores hasta 30 veces superiores a los re-
gistrados en las muestras basales. Estos datos se expo-
nen en lagablas 1 y 2Para la estimacién de la renta-
bilidad diagnostica de cTnl en comparaciéon con los
Ningln paciente presenté cambios del segmentootros marcadores bioquimicos se realizaron el analisis
ST-Ttras la ablacién con radiofrecuencia, excluyendode las curvas ROC y la comparacion entre éshaga(
el fendmeno de la «memoria eléctrica» con frecuencia3d). Del andlisis de estas curvas se desprende directa-
observado tras la ablacion con radiofrecuencia del sinmente que la rentabilidad diagndstica de la cTnl es su-
drome de Wolff-Parkinson-White en 7 pacientes. Trasperior a la del resto de marcadores de lesién miocéardi-
la ablacion ningun paciente presento dolor toracico nica tras la ablacion con radiofrecuencia. La cTnl
sintomas indicativos de isquemia miocardica. presentd la mayor area bajo la curva ROC (0,9375) y

Grupo ablacion
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TABLA 3 TABLA 5
Curvas ROC Liberacion pico de troponina | cardiaca
Actividad en cada sustrato
cTnl | CK-MB masa Mioglobing clivida
CK cTnl (ng/ml) | N.° de pulsos F*F r (p)
Area bajo curva 0,9375  0,8621 0,7672 0,7518 TIN 1,5+0,83 3+2 0,25 (0,43)*

Error estandar  0,0319  0,0486 0,0689 0,0745  vja acc. dcha. 3,7+2,86 11 +11 0,877 (0,096)

_ ) Via acc. izqda. 40+3,31 5+4 0,582 (0,029)

Comparacion entre areas bajo curva ROC FIA/FA 6,0+5,72 19+ 16 0,574 (0,0403)

ctnl TV(VDoVl) 4,6+596 8+12 0,998 (0,0001)
z - 2,06 2,27 2,51

r _ 0.753 0.079* 0.115* Acc.: accesoria; FIA/FAflutter o fibrilacion auriculares; RF: radiofre-

controles cuencia; TIN: taquicardia intranodal; TV: taquicardia ventricular; VD:

Fablaciones - 0,741 0,684 0,461* ventriculo derecho; VI: ventriculo izquierdo; r: coeficiente de correla-
CK-MB masa cion lineal; *NS; cTnl: troponina | cardiaca.
z 2,06 - 1,5 1,57

ontroles 0,753 - 0,429* 0,284*

Tablaciones 0741 - 0,613 0,636 de radiofrecuencia, que nos dio un coeficiente de co-
;’“ng’b'”a 507 L5 ~ 0.6 rrelacion de 0,688 (p < 0,0001). También se encontrd

- 01079* 0:429* _ 0:772 una k_)uena correlacion _entrf-:‘,el pico d.e cTnl alcgnzado

rii."ifiis 0684 0613 _ 0.659 y el tiempo total de apllcamon de radlofrecuenqla_ (r=
CK actividad 0,672; p < 0,0001). Sin embargo, parece no existir co-
z 251 1,57 0,26 - rrelacion entre el pico de ¢Tnl y la temperatura media

M sontroles 0,115  0,284* 0,772 - (r = 0,083) {abla 4. Realizamos este mismo analisis

M abiaciones 0,461 0,636 0,659 - para la MB masa. A pesar de que existe una buena co-
*NS (p > 0,05); Z: estadistico comparacién curvas RQg. L coefi- rrelacion entre los maximos de MB masa y de cTnl

ciente de correlacion de marcadores en los pacientes del grupo controf = 0,741; p < 0,0001) en el grupo de ablacion, las
T ablaciones coef_if:ignte de correlacion de marcadores en los pacientes decorrelaciones entre la MB y los parémetros de tem-
grupo ablacion; resto de abreviaturas como éadia 1 . . . .
peratura, nimero de aplicaciones y tiempo total fue-
ron claramente inferiores a los de la cTiab(a 4.

Para intentar responder a la pregunta de si la libera-
con el menor error estandar de los 4 marcadores. Adecién de cTnl, y por tanto, el tamafio de la necrosis
mas, cuando se compararon, mediante el estadistico 4niocardica, era diferente para cada sustrato de la abla-
los diferentes marcadores entre si, la cTnl fue la Gnicaién, separamos a estos grupos. La liberacion pico
que presentd diferencias estadisticamente significatiimedia de cTnl oscil6 entre la méas baja de los pacien-
vas con el resto de marcadores, mientras que la MBes con taquicardia intranodal (1,5 + 0,8 ng/ml con 3 +
masa, la mioglobina y la actividad de CK s6lo presen-2 pulsos de radiofrecuencia/paciente) y la mas alta de
taban diferencias significativas con la cTnl y no entrelos pacientes coftutter auricular (6,0 £ 5,7 ng/ml con
ellas ¢abla 3. 19 + 16 pulsos de radiofrecuencia/paciente) (p =

Tras haber demostrado la rentabilidad diagnéstica0,039;tabla §. Es importante observar que la correla-
superior de la cTnl, comparada con el resto de marcaeion fue diferente para cada sustrato evaluado, siendo
dores, presentamos a continuacion el analisis de lo$a inferior para la ablacion de la taquicardia intranodal
datos referidos a este marcador. Se analiz6 la correlaF = 0,25; p = 0,43) y la mejor para la ablacion de ta-
cion entre las concentraciones pico de cTnl y los datogjuicardia ventricular (r = 0,99; p < 0,00013i{a 5.
recogidos de la fuente de radiofrecuencia: numeroAl realizar el analisis de la variancia entre estos 5 gru-
de aplicaciones, temperatura media y tiempo total dgpos mediante el ANOVA, no se demostraron diferen-
aplicacion. La mejor correlacion lineal se hallé entre cias estadisticamente significativas (p = 0,11). Solo se
la liberacién pico de cTnl y el nimero de aplicaciones encontraron diferencias estadisticamente significativas

TABLA 4
Correlaciones
n=>51 Ndamero de aplicaciories Temperatura m*zdia Tiempo total aplicalciones KmMB TNl aimo
Media +DE 9,78 £11,55 56,98 + 4,57 7,63 +10,94 6,9+5,79 3,9+4,15
Minimo-Méaximo 1-52 49,5-70,3 0,23-53 0,1-35,6 0,4-21,4
rCK-MB ., (p) 0,234 (ns; p =0,09) 0,086 (ns; p=0,95) 0,177 (ns; p=0,21) - 0,741 (p < 0,0001)
reTnl, (p) 0,688 (p <0,0001) 0,083 (ns; p=0,56) 0,672 (p<0,0001) 0,741 (p <0,0001)

DE: desviacion estandar; CK-NMB: promedio de los valores maximos de CK-MB; ¢Lplpromedio de los valores maximos de cTnl; r: coeficiente
de correlacion.
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entre los grupos de taquicardia intranoddluster/fi-

brilacién auricular (p = 0,039). Ablaciones

5
Para conocer si existian diferencias entre la liberaj  *3]
cion de cTnl, segun edad y sexo, empleamos el anal §3vgj
sis de la variancia ANOVA, sin encontrar diferencias| <251
estadisticamente significativas, con p = 0,57 y 0,7 £.:]
para edad y sexo, respectivamente. 05 1]
%0 4 ® 12 1o 20 24 25 32 o 40 a4 48
Cinética Horas de extraccion
En el grupo de ablacién, el valor pico de cTnl se re{ 1, Controles
gistrd a las 8 h después de la ablacion. Sin embargq 11
en algunos pacientes se pudieron detectar valorg £ os-
anormales en una fase tan precoz como 20 min deg $os-
pués de la ablacion con radiofrecuencia. A las 48 h d{ =041
ésta, permanecieron dentro de valores anormales 0.2
cTnl y la actividad de CK, siendo normales los otros O o A B 12 15 20 24 28 32 36 40 a2 as
dos marcadores. Los picos de la mioglobina, CK vy Horas de extraccién

CK-MB también se presentaron antes de lo habitual
mente observado en la cardiopatia isquémica agudﬁl_'g.. 1. En esta flgu_ra representamos, mediante 2 graficas, _I:fls ci-
De los 51 pacientes, solamente 2 presentaron un pa(_etlcas de los distintos marcadores en los grupos «ablacion» y
tr6n doble de lib L de cTnl: b . " «control». Se representa, frente al tiempo en horas, el promedio
ron doble de fiberacion de cinl, am OS, gran Paci€Nge| valor del marcador en cada extraccion, en relacion a su punto
tes que no superaron los valores patoldgicos de cTre corte. Consideramos tiempo 0, a la hora de finalizacién de la
(0,8 ng/ml). En el grupo control, s6lo demostraron unablacién y tiempo 2 y 1 a los tiempos de extraccion de las mues-
cinética de liberacién, sin alcanzar valores patolégi-ltfas |n|C|aIg/ basal, respectl\llametntedEln el ?rupot«lqbl_acmng totdos
: ; i os marcadores superan el punto del corte patolégico, mientras
CQS.’ la cTnl y la MB masa. Liggura 1contiene la ci ue en el grupo «control», ninguno de ellos lo llega alcanzar. En
nética de todos los marcadores, separando l0s cas@Syrupo «ablacién», la cTnl es el marcador que se eleva mas en

control del grupo de ablacion. relacion con su punto de corte y es el que permanece patolégico
durante mas tiempo. En el grupo «ablacién», destaca que los Uni-

B cos marcadores que presentan una curva clara son la cTnl y la
DISCUSION CK-MB.

La troponina es un complejo que forma parte intima
del sarcomero, constituido por 3 proteinas diferentes:
la T que une el complejo a la tropomiosina, la C queracion doble, alcanzaron su pico entre las 8 y las 24 h,
liga el calcio y la | que inhibe la interaccion de la acti- con lo que no podemos determinar qué tipo de cinéti-
na y la miosina en ausencia de célci@ troponina |  ca tuvieron.
se encuentra en su mayor parte dentro de la propia En la actualidad se cree que la troponina | cardiaca
miofibrilla (97%) y en una baja proporcion en el cito- tiene una sensibilidad cercana al 100% para detectar
plasma (3%). Como consecuencia de esto se produckesiones del miocardio y parece tener, hasta la fecha,
una liberacion en dos fases, una temprana en la que s;a completa cardiospecificidad. Lo interesante de
libera el contenido citoplasmatico, y otra mas tardia-este marcador de lesién miocardica es que la troponi-
mente, cuando se desintegra el sarcomero, en la que s& | de los masculos cardiaco y esquelético es produc-
libera la cTnl que contenia la miofibrilla. En nuestro to de genes diferentes, con secuencias de aminoacidos
caso solo 2 de los 51 pacientes sometidos a ablaciédistintas y, por tanto, sin reactividad cruZaddo se
con radiofrecuencia presentaron un patrén doble de liha encontrado una liberacion significativa de cTnl en
beracion Ambos eran pacientes que no alcanzaron lospacientes con importante rabdomiolisis, pero sin le-
valores patolégicos de cTnl. Esto pensamos queepue sion cardiaca, incluso cuando la actividad de CK fuera
ser debido a que cuando la lesion tiene una extensiésuperior a las 70.000 U/l y la CK-MB superior a 270
suficiente que supera la capacidad renal de eliminang/ml°. Otras de las ventajas que suma a su cardios-
cion de cTnl, se produce una cinética aparentement@ecificidad es su amplia ventana diagndéstica (desde
Unica. Cuando, como en estos casos, la lesién es p& h hasta 14 dias tras la lesion miocardica), que permi-
quefia, aparece el patron doble de liberacion. Los 47e su uso como marcador tardio en la evaluacion de
pacientes que superaron el valor patoldgico alcanzalas lesiones cardiacas.
ron su pico entre las 4 y las 8 h presentando, por tanto, Actualmente, en la bibliografia, aparece como pun-
una cinética de liberacién aparentemente Unica. Logo de corte de la cTnl para pacientes sanos el limite de
dos restantes pacientes que no alcanzan valores patdeteccién de la técnica; sin embargo, no existe un
l6gicos de cTnl y que no presentaron cinética de libe-punto de corte claramente definido para pacientes car-
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diépatas, oscilando éste entre el limite de deteccion deientes, se demuestra claramente la efectividad de la
la técnica (0,4) y 1,2 ng/ml. Nuestro laboratorio utiliza troponina | cardiaca frente al resto de los marcadores
0,8 ng/ml como punto de corte para pacientes cardiéde lesion miocardica.
patas. No obstante, hemos realizado un estudio de En un estudio de Haines et’ade demostré que la
sensibilidad y especificidad (ablaciones y controles)actividad de la CK no es estable para temperaturas su-
para valorar cual seria el punto de corte 6ptimo enperiores a 65 °C (temperatura que se suele alcanzar
nuestro grupo de pacientes. Obtuvimos 4 puntos delurante la ablacién en algunas aplicaciones, particu-
corte (0,7, 0,8, 0,9 y 1,0 ng/ml), con unos valoreslarmente en la zona central de aplicacion). También se
aceptables de sensibilidad (del 93, 93, 87 y 86%, ressabe que esta actividad no se ve afectada por la co-
pectivamente) y de especificidad (del 75, 75, 81 yrriente de radiofrecuencia en ausencia de hipertermia.
88%, respectivamente). Por otra parte, realizando urPor lo tanto, la medida de los valores de la actividad
promedio de los valores basales de los 67 pacientede CK tras la ablacién con radiofrecuencia podria in-
sometidos a estudio y sumandoles 2 desviaciones edraestimar significativamente el volumen de la lesién
tandar de ese promedio, obtenemos un resultado dmiocardica. En nuestra serie medimos tanto la activi-
0,78 ng/ml. A la luz de estos hallazgos, junto a quedad de la CK como la masa de su isoenzima CK-MB.
nuestro laboratorio utiliza habitualmente este punto delLa temperatura alcanzada en algunas de las aplicacio-
corte, decidimos utilizar como punto de discrimina- nes puede afectar a la actividad de la CK, pero no es
cion entre pacientes con lesion miocardica y sin ella elsuficiente para llegar a alterar la estructura primaria
valor de 0,8 ng/ml. de la proteina, donde radica la medida de la CK-MB

El estudio que hemos realizado demuestra que lanasa. De igual forma, no afecta a la valoracion de la
ablacion con radiofrecuencia produce una lesiébn quemioglobina y la cTnl (que también medimos mediante
da lugar a la liberacién de marcadores de lesién mio-anticuerpos monoclonales frente a la estructura prima-
cardica. De forma significativa, la cTnl se eleva en laria proteica). Por lo tanto, la actividad de la CK podria
practica totalidad de los pacientes, mientras que connfraestimar el volumen de lesién, pero no asi la medi-
frecuencia el resto de los marcadores bioquimicos perela de los otros 3 marcadores de lesion miocardica.
manecen dentro de los limites normales o se modifi- Se encontrdé en este estudio una correlacion lineal
can ligeramente. En nuestra serie, 47 de 51 pacientesioderada aunque estadisticamente significativa entre
demostraron esta elevacion, siendo por tanto la sensia liberacion pico de cTnl y el nGmero de aplicaciones
bilidad de la cTnl del 92%, mientras que la de la CK- de radiofrecuencia (r = 0,688) y el tiempo total de
MB masa fue tan solo de un 63%. Aunque los valoresaplicacion (r = 0,671). Sin embargo, no parece existir
de la actividad de CK han sido empleados ampliamen-correlacion entre la liberacion de cTnl y la temperatu-
te en el pasado por otros autores en la monitorizaciéma media alcanzada durante la ablaciéon (r = 0,083).
de la ablacidon endocéardica por catéter, no resulta urkEsto podria deberse a que las temperaturas que se uti-
parametro Util en nuestros pacientes, con una sensibiizan en este procedimiento en general son muy simi-
lidad de so6lo el 30%. lares (57 + 5 °C), mientras que tanto el nimero de

También estudiamos a un grupo control en quienesaplicaciones (9,8 + 11,6 aplicaciones) como el tiempo
se realizé un estudio electrofisioldgico, sin ablacién total (7,6 £ 10,9 min) varian de forma considerable de
con radiofrecuencia, para valorar si el aumento de losinos pacientes a otros. A tenor de estos resultados, ya
marcadores se debia a la necrosis necesaria para tpe la temperatura va a ser practicamente constante,
ablacién. Encontramos que también podian elevarseparece claro que la lesién miocardica producida libera
aunque en mucha menor medida que en las ablaciomas cTnl cuanto mayor sea el nimero de aplicaciones
nes, los marcadores mas especificos (MB y cTnl).y el tiempo total de aplicacién. La cTnl fue el marca-
Pensamos que esto se debe a la lesion mecanica qder de lesibn miocardica que mejor se correlacioné
se produciria por la colocacién de los electrocatétereson estas 3 variables.
en algunos pacientes. De los 16 pacientes, 4 alcanza- La correlacion fue diferente para cada arritmia tra-
ron valores patoldgicos para la cTnl, y tan solo 1 paratada. Esto pensamos que se debe a diferencias en la
la CK-MB masa. Por tanto, pensamos que para valotécnica empleada y a que la ablacién se realice en
rar las minimas lesiones del endocardio que puederl aspecto auricular o ventricular, asi como a que el
producirse durante la manipulacion de los electrocatécontacto y la presion del catéter contra el endocardio
teres, el mejor marcador seria la cTnl. puedan ser diferentes en cada sustr&to_a menor

Por tanto, resumiendo, la cTnl es el marcador madiberacién de cTnl se produjo en las taquicardias intra-
sensible en las ablaciones y parece el mejor marcadanodales y la mayor en 8utter. Esto coincide con el
para detectar las pequefias lesiones que se podrianenor y el mayor nimero de aplicaciones efectuadas,
producir en el grupo control. Ademas, hemos realiza-respectivamente. fgesar de que en el grupo de pa-
do el andlisis estadistico de la rentabilidad diagnésticecientes corflutter auricular se libera mayor cantidad
de los 4 marcadores. Este analisis fue llevado a cabde cTnl, la mayor liberaciéon parece producirse en el
mediante las curvas ROC vy, en nuestro grupo de pagrupo de las taquicardias ventriculares, ya que en és-
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tas, a menor numero de aplicaciones se libera una caraplicacion de radiofrecuencia o a la aparicion de un
tidad de cTnl proporcionalmente mayor que en el gru-episodio isquémico nuevo (p. €j., un infarto de mio-
po delflutter auricular. Ademas, la liberacion pico de cardio), encontrar unos valores de cTnl superiores a
cTnl fue superior para las vias izquierdas que para lasos registrados en este estudio hablaria a favor de la
derechas. Aesar de un inferior nimero de aplicacio- Ultima posibilidad®'’,
nes requerido, la ablacion en las vias accesorias iz- Una de las principales limitaciones del «marcador
quierdas tuvo lugar, en casi todas ellas, sobre el endosro» actual para el diagnéstico de la lesion miocardi-
miocardio de la pared del ventriculo izquierdo (dondeca, la CK-MB, es su incompleta especificidad. Debido
el electrocatéter habitualmente estaba bien adosadon que se eleva en diferentes patologias que no afectan
Sin embargo, en las vias derechas las aplicaciones sd musculo cardiaco, la CK-MB no posee la especifi-
realizaron en la pared de la auricula derecha, concretazidad biolégica requerida para ser el marcador de le-
mente en el anillo tricuspideo (donde el catéter suelesion miocardica Optimio La troponina | presenta
tener un contacto menos firme sobre el endocardio). 3 isoformas, dos esqueléticas y una cardiaca. Esta ulti-
En el grupo ablacion, las cinéticas de todos estogma tiene una secuencia de aminoacidos adicional en el
marcadores de lesién miocardica presentaron picos dextremo amino terminal (frente a la cual se han obte-
liberacibn maxima de una forma mas precoz que en laido anticuerpos monoclonales), que no presentan las
cardiopatia isquémica. Tras la ablacion se produce un#&oformas de la troponina | esquelética, y que le con-
necrosis inmediata (Qque normalmente tarda minutos diere su cardiospecificidad. Por lo tanto, esta peculiari-
incluso horas en el caso de la isquemia aguda), por laad estructural, junto con su amplia ventana diagnés-
gue la liberacion también es inmediata tras la alteratica y las altas sensibilidad y rentabilidad diagnéstica
cion de las caracteristicas de la membrana. El pico delemostradas en nuestro estudio, convertird a la cTnl
la mioglobina, que es el marcador més precoz postinen el futuro «marcador oro» para el diagnéstico y se-
farto (2-3 h), fue en nuestro estudio méas rapido (20guimiento de la lesién miocardica.
min después de la ablacion). Los picos de CK y CK-
MB tamblen se produjeron a las 2-4 h, mientras que e ONCLUSIONES
el postinfarto aparecen a las 24 y 12 h, respectivamen-
te. En cuanto a la cTnl, cuyo pico postinfarto se produ- Tras la ablacion endocérdica por radiofrecuencia se
ce alas 12-16 h, alcanzo6 el valor maximo de liberacidnproduce una lesion tisular que da lugar a la liberacion
postablacién a las 8 h. Existe la posibilidad de que losde marcadores de lesién miocardica. De estos marca-
valores méximos se observen entre las 8 y 24 h, ya qudores el mas sensible es la cTnl, que incluso es capaz
no disponemos de informacién sobre lo ocurrido ende detectar lesiones mas pequefias, lo que no sucede
este tiempo. En algunos pacientes se alcanzaron valaon el resto de marcadores. Ademas, mediante el estu-
res por encima del punto de corte de una forma tardio de curvas ROC, hemos comprobado que, con va-
precoz como a los 20 min postablacion. Achacamodores estadisticamente significativos, la cTnl es el me-
esto, bien a la duracion del procedimiento, bien a lajor marcador de lesion miocardica para este estudio.
extension de la lesién producida para abolir la arritmia,El hecho de que la cTnl alcance un pico de liberacion
o bien a ambas a la vez. Por un lado, en los procedia las 8 h postablacion, nos lleva a sugerir que la deter-
mientos prolongados, la cTnl liberada de las primerasminacion de cTnl durante el pico deberia ser una prac-
lesiones puede alcanzar el torrente circulatorio antes ¢ica clinica rutinaria tras cada procedimiento de abla-
poco después de la finalizacion del proceso. Por otracién, como medida preventiva precoz de la aparicion
lado, parece claro que cuanto mayor sea la lesién prode episodios isquémicos peri 0 postablacién, asi como
vocada, antes alcanzara un valor patoldgico. para evaluar la cuantia de la lesién miocéardica produ-
No disponemos todavia de datos publicados en lacida mediante esta técnica.
bibliografia que hayan estudiado la liberacion de tro- Durante la ablacién se alcanzan unos valores de es-
ponina | cardiaca tras la ablacién con radiofrecuenciatos marcadores bastante inferiores a los encontrados
por lo que no es posible establecer ninguna comparaen otras lesiones miocardicas, por lo que podemos
cion. Sin embargo, si poseemos los datos de estudiosoncluir que la ablacién con radiofrecuencia es una
sobre la liberacion de troponina | cardiaca en el posttécnica muy poco invasiva que obtiene unos resulta-
infarto. En un estudio con pacientes postinfarto dedos 6ptimos a costa de una pequefia lesiéon miocardi-
miocardio, los valores pico de la troponina | cardiacaca.
oscilaron entre 20 y 550 ng/ml, con una media de 112
ng/mP. En nuestro estudio de ablaciéon con radiofre-
cuencia, los valores pico de cTnl oscilaron entre 0,4 yBIBLIOGRAFIA
2-1'4 ng/ml, con una media de 3,9 ng/m-l' Los valores 1. Ravkilde J, Nissen H, Horder M, Thygesen K. Independent prog-
pico encontrados fueron en general bajos (del orden nostic value of serum creatine kinase isoenzyme MB mass, car-

de 3'4_ pg/ml). AU”Q_Ue seria Qificil com,probar Si una  giac troponin T and myosin light chain levels in suspected acute
elevacion de troponina | cardiaca podria deberse a la myocardial infarction. J Am Coll Cardiol 1995; 25: 574-581.
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