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ablacion con catéter/ arritmias/ funcién cardiaca/ taquicardia auricular

Objetivos. En este estudio evaluamos la eficacia y
la seguridad de la ablacion con radiofrecuencia en
pacientes con la forma permanente de taquicardia
reciproca de la union utilizando una via de conduc-
cion lenta o de tipo Coumel, en un seguimiento a lar-
go plazo y determinamos la probable recuperacion
de la funcion ventricular después del procedimiento.

Antecedentes. La taquicardia reciproca de la uniéon
es una forma poco comin de taquicardia reciproca,
muchas veces incesante y usualmente refractaria a la
terapia farmacologica. Se caracteriza por tener un
intervalo RP > PR y por ondas «p» de polaridad nega-
tiva en las derivaciones II-III y aVF y V4-V6. La con-
duccion retréograda se realiza a través de una via ac-
cesoria con conducciéon lenta y decremental. La
localizacion de esta via accesoria es en general pos-
teroseptal derecha, aunque también se han comuni-
cado otras localizaciones de la via accesoria. Se ha
descrito que la presencia de taquicardia incesante
puede desencadenar la denominada taquicardiomio-
patia con severa disfuncion ventricular izquierda.

Pacientes y métodos. Este estudio incluyé a 24 pa-
cientes (9 varones y 15 mujeres), con una edad me-
dia de 44 + 22 afios, con un diagnoéstico de la forma
permanente de taquicardia reciproca de la union
confirmada por el estudio electrofisioldgico. Seis
pacientes tenian deterioro de su funciéon ventricu-
lar. La radiofrecuencia fue aplicada en el lugar de
activacion auricular retrograda mas precoz durante
la taquicardia (n = 22) o durante la estimulacion
ventricular (n = 2). A todos los pacientes se le hizo
seguimiento clinico y electrocardiografico, ademas
de ecocardiograma bidimensional en los que pre-
sentaron disfuncion ventricular.

Resultados. Se realizaron ablaciones en 24 vias ac-
cesorias con estas caracteristicas. El sitio de activa-
cion auricular retrégrada mas precoz fue posterosep-
tal derecho en 22 pacientes (92%), medioseptal
derecho en 1 (4% ) y posterolateral derecho en 1 (4% ).
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Se realizaron ablaciones con éxito en 23 vias ac-
cesorias con una media de 5 + 3 (mediana, 4) apli-
caciones de radiofrecuencia, de 48 + 13 s de dura-
cion. En la tnica via de localizacion medioseptal no
se logro realizar la ablacion. En un seguimiento me-
dio de 21 + 16 meses (mediana, 15; rango, 2-64 me-
ses), 22 pacientes permanecen asintomaticos. Se
observo recurrencia en 4 pacientes (durante el pri-
mer mes en tres y al segundo mes en uno), a dos de
ellos se realizo6 la ablacion de forma efectiva en un
segundo procedimiento, un paciente necesité un ter-
cer procedimiento y el cuarto paciente necesito 4 se-
siones de ablacion.

Todos los pacientes con funcion ventricular dete-
riorada tuvieron una clara mejoria en el seguimien-
to postablacion. La funcion ventricular media pre-
ablacion de los 6 pacientes con taquicardiomiopatia
fue del 28 = 6% (mediana, 27) y postablacion del 51
+ 16% (mediana, 47; p < 0,02).

Conclusiones. Este estudio confirma que la abla-
cion mediante catéter con radiofrecuencia es una
terapia util y segura en los pacientes con taquicar-
dia reciproca de la union. Debido a la usual refracta-
riedad de esta arritmia a los fairmacos antiarritmi-
cos, el procedimiento deberia ser considerado como
la primera opcion en el tratamiento de estos pacien-
tes. La mayoria de las vias accesorias en este grupo
de pacientes con taquicardia reciproca de la union
estan localizadas en la zona posteroseptal derecha.
La mejoria en la disfuncion ventricular es la regla
después de la ablacion efectiva de la via accesoria.

LONG TERM FOLLOW-UP IN PATIENTS

WITH THE PERMANENT FORM OF JUNCTIONAL
RECIPROCATING TACHYCARDIA TREATED
WITH RADIOFREQUENCY ABLATION

Objectives. This study sought to determine the
long-term follow-up, safety and efficacy of radiofre-
quency catheter ablation in patients with the per-
manent form of junctional reciprocating tachycar-
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dia. We assessed the reversibility of tachycardia-re-
lated left ventricular dysfunction and we detailed
the location and electrophysiologic characteristics
of these atrioventricular decremental pathways.

Background. Permanent junctional reciprocating
tachycardia is an infrequent form of reciprocating ta-
chycardia, commonly incessant and usually drug-
refractory. The electrocardiographic hallmarks in-
clude an RP interval > PR with inverted P waves in
leads II, ITI, aVF and V3-V6. During tachycardia, re-
trograde ventriculo-atrial conduction occurs over
an accessory pathway with decremental conduction
properties, located predominantly in the postero-
septal zone. It is known that long lasting and inces-
sant tachycardia may result in tachycardia-related
severe ventricular dysfunction, the so called tachy-
cardiomyopathy.

Patients and methods. We included 24 patients
(9 males, 15 females; mean age 42 = 22 years) with
the diagnosis of permanent junctional reciprocating
tachycardia at electrophysiologic study. Six pa-
tients had tachycardia-related left ventricular dys-
function. Radiofrequency energy was delivered at
the site of earliest retrograde atrial activation du-
ring reciprocating tachycardia (n = 22) or ventricu-
lar pacing (n = 2). All patients were followed at the
outpatient clinic and serial echocardiograms were
performed in those who presented depressed left
ventricular function.

Results. Radiofrequency catheter ablation was
performed in 24 decremental accessory pathways.
Earliest retrograde atrial activation was right pos-
teroseptal in 22 patients (92% ), right midseptal in
1 (4% ) and right posterolateral in 1 (4% ). Twenty-
three accessory pathways were successfully ablated
with a mean of 5 + 3 (median, 4) radiofrequency ap-
plications of a mean duration of 48 = 13 s.

Only the midseptal accessory pathway could not
be ablated. After a mean follow-up of 21 + 16
months (median, 15; range 2 to 64) 22 patients re-
main asymptomatic. There were recurrences in 4
patients after the initial successful ablation (three
during the first month and one during the second
month after the procedure), two were ablated in a
second ablation procedure, one patient required
a third procedure and one required a fourth. All pa-
tients with left ventricular dysfunction experienced
an improvement after ablation. Mean preablation
left ventricular ejection fraction in patients with
tachycardiomyopathy was 28 = 6% (median, 27) and
raised to 51 = 16% (median, 47) after ablation (p <
0.02).

Conclusions. Our study supports the concept that
radiofrequency catheter ablation is a safe and use-
ful treatment for patients with permanent junctio-
nal reciprocating tachycardia. Radiofrequency cu-
rrent should be the treatment of choice in these
patients because this arrhythmia is usually drug-re-
fractory. The majority of accessory pathways with
decremental conduction properties are localized in
the posteroseptal zone. Cessation of the arrhyth-
mia after successful ablation results in recovery of
left ventricular dysfunction.

(Rev Esp Cardiol 998; 51: 218-223)

INTRODUCCION

La forma permanente de taquicardia reciproca de la
unién (FPTRU) es una arritmia poco comun, original-
mente reconocida por Gallavardin y mas ampliamente
descrita por Coumel y GallagheBSe caracteriza por
episodios de taquicardia con QRS estrecho alternando
con breves periodos de ritmo sinusal. Durante el ritmo
sinusal el electrocardiograma (ECG) de superficie es
normal. Durante la taquicardia, la onda «p» de polari-
dad negativa esta presente en las derivaciones II-lll-
aVF y usualmente en V4-V6, con un intervalo RP >
PR (ig. 1). La conduccion anterdgrada se efectia a
través del nodo auriculoventricular (NAV) y la con-
duccién retrégrada por una via accesoria con conduc-
cion lenta y decremental

La FPTRU es frecuentemente incesante desde el na-
cimiento o la infancia y a veces tarda en ser reconoci-
da en el adulto La arritmia suele ser refractaria al tra-
tamiento farmacoldgico y su persistencia durante un
largo periodo de tiempo puede causar una taquicardio-
miopatia, que puede ser reversible con el control de la
taquicardia’.

Se han intentado varias terapias no farmacolégicas
para prevenir la recurrencia de la taquicardia o el con-
trol de la frecuencia cardidcd° Ha tenido resultados
alentadores la ablacién por catéter con corriente direc-
ta, actualmente en destfsé En los ultimos afios, la
ablacién con radiofrecuencia ha demostrado ser efecti-
va12715.

La localizacién exclusiva de la via accesoria en la
zona posteroseptal derecha ha sido cuestionada por al-
gunos investigadores, ya que estas vias también pue-
den estar en la zona lateral del ventriculo derecho o en
el ventriculo izquierdé".

Los objetivos de este estudio fueron eval@rta
eficacia y seguridad de la ablacién por radiofrecuencia
en pacientes con FPTRU (o tipo Coumeél)evaluar
la probable recuperacion de la funcién ventricular des-
pués de la ablacion, en el seguimiento a largo plazo, y
c) determinar la localizacién y las caracteristicas elec-
trofisiolégicas de las vias accesorias que originan este
tipo de taquicardia.

PACIENTES Y METODOS

Pacientes

Este estudio incluy6 de forma prospectiva a todos los
pacientes remitidos a nuestra unidad entre enero de
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- Fig. 1. Taquicardia de la unién reciproca
: | tron incesante y latidos sinusales
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ve ,,_Llif 4 b ~ ) esporadicos; RP: 320 ms; PR: 120 ms; ci-

clo de la taquicardia: 480 ms.

1992 y mayo de 1997 en quienes el estudio electrofiun ordenador IBM-PC 486. Esseftwareincluye mo-
sioloégico demostr6 FPTRU (9 varones y 15 mujeres)nitorizacion de sefiales y estimulacion eléctrica pro-
con una edad media de 42 afios (rango, 3-78 afios), deamada. Los intervalos basales (intervalo PR, dura-
los cuales 4 eran portadores de cardiopatia estructuralbn del QRS e intervalos QT, AH y HV) fueron
(enfermedad coronaria en 2, enfermedad valvular en @btenidos a una velocidad de papel de 25, 50, 100 y
y comunicacion interauricular en 1). En 14 pacientes 1800 mm/s.
taquicardia presentaba un patrén incesante, con latidosDurante el inicio del procedimiento todos los pa-
sinusales esporadicofg( 1) y en 10 pacientes la ta- cientes recibieron un bolo de heparina sédica intrave-
quicardia tenia un patrén paroxistico, con frecuentesoso de 3.000 U, excepto los 3 pacientes pediatricos a
recurrencias, observandose un rango de frecuencias ajuienes se les administraron 1.500 U. También se rea-
tre 103 y 250 lat/min. La edad del diagnéstico fue valizaba infusion de isoproterenol (salvo contraindica-
riable y oscilaba entre el nacimiento y los 75 afios. Dosiones) si era necesario, para facilitar la induccién o el
pacientes no tenian sintomas relacionados con la taguiRantenimiento de la taquicardia.
cardia y en 6 pacientes se demostr6 la presencia de dis-Se realizé el diagnostico de FPTRU cuando durante
funcién ventricular izquierda con una fraccion de eyectaquicardia se observaba modificacién del auriculogra-
cion del 28 + 6% estimada mediante ecocardiograma. ma (adelantamiento o retraso) o finalizacién de la ta-
quicardia sin conducirse a la auricula, tras la introduc-
cién de un extraestimulo ventricular con haz de His
refractario. De igual forma, se estudiaba la conduccién
Se obtuvo el consentimiento informado de todos losetrégrada durante estimulacién ventricular, intentan-
pacientes o de sus familiares. Ninguno recibia antido analizar la presencia de propiedades decrementales.
arritmicos y se les administraron 10 mg de diazepam En aquellos pacientes sin taquicardia incesante es-
oral 30 min antes del procedimiento, excepto a logpontanea, se inducia la arritmia con estimulacion eléc-
3 pacientes pediatricos a los que se realiz6 anestedidca programada auricular o ventricular, en condicio-
general con propofol intravenoso. nes basales o bajo la infusién de isoproterenol. El
Por via venosa femoral derecha, bajo anestesia lanapeo endocérdico del anillo tricuspideo fue realizado
cal, se introdujeron 2 electrocatéteres cuadripolares deon un catéter cuadripolar 7F de ablacion (5F en los
6F que se colocaron en la auricula derecha alta y en fgdiatricos). El catéter fue introducido a través de la
zona del haz de His, respectivamente. El catéter de egena femoral derecha en 22 pacientes y en los 2 res-
timulacion era desplazado al ventriculo derecho si ertantes se utiliz6 como via de acceso la vena yugular
necesario estimular o registrar la actividad eléctricanterna. El lugar de insercién de la via accesoria (pos-
ventricular Las sefiales intracardiacas fueron contiteroseptal derecha en 22 pacientes, 1 posterolateral de-
nuamente monitorizadas junto con el ECG de 12 derirecha y 1 medioseptal) fue definido por la activacién
vaciones de superficie con el PC-EM&tware(Per-  auricular mas precoz durante la taquicardia (22 proce-
sonal Computer Electrophysiology Measurementdimientos) o durante estimulacion continua en el ven-
System, University of Limburg, Holanda) utilizando triculo derecho (2 procedimientos).

Estudio electrofisiol6gico
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Ablacion con radiofrecuencia Analisis estadistico

La enegia de radiofrecuencia fue suministrada en Los valores cuantitativos han sido expresados como
la region donde se registraba el auriculograma maéas media Ha desviacion estandar y/o mediana. Las di-
precoz, entre el electrodo distal del catéter de abldaerencias en la variable fraccion de eyeccion se anali-
cion y un electrodo cutaneo localizado en el dorso detaron utilizando un test de la t de Student para datos
térax, por un sistema generador de radiofrecuenciapareados. Un valor de p < 0,05 fue considerado esta-
Osypka HAT 200S, sin control de temperatura en 3disticamente significativo.
pacientes, y en todos los restantes, con un generador
Med:rr_ochtakr 0 S_hult.l,e de Cordis, con control au- RESULTADOS
tomatico y monitorizacién de potencia y temperatura
del_catger. Se programo a su vez un tiempo limite dEstudio electrofisioldgico
aplicacién de 60 s y un limite maximo de temperatura
de 70 °C. Durante la aplicacion de radiofrecuencia, se Los 24 pacientes fueron sometidos a 32 procedi-
monitorizaba continuamente la posicion del catétemientos debido a que hubo 3 recurrencias en el pacien-
mediante fluoroscopia, y se interrumpia la aplicaciérte 4, una en los pacientes 6 y 13 y dos en el paciente
si el catéter se desplazaba; otros criterios para suspeht. A1 paciente no se le pudo realizar la ablacion de
der la aplicacion fueron: dolor precordial intenso, fal-la via accesoria de forma efectiva (2 procedimientos).
ta de modificacion de la conduccidn de la via acceso- Los datos de los 23 procedimientos efectivos se des-
ria después de 15 s de aplicacion a temperatura de @@iben en laiabla 1 En todos los procedimientos fue
°C o superior e incremento sibito de la impedanciaposible registrar la taquicardia clinica; ésta fue espon-
El catéter fue recolocado cuando la aplicacién de ratanea en 14 procedimientos, se indujo taquicardia con
diofrecuencia era inefectiva. Los potenciales intracarestimulacién auricular en 8 y ventricular en 2 (en 7 de
diacos bipolares obtenidos inmediatamente antes des inducidos con estimulacion se requirio la adminis-
cada aplicacion de radiofrecuencia fueron registradogacion de isoproterenol). El ciclo medio de la taqui-
a una velocidad de papel de 100 mm/s, asi como tancardia fue 433 ms (138 lat/min) con un rango ente 290
bién las sefiales obtenidas después de la aplicacin610 ms.
efectiva.

De cada paciente fueron obtenidos los datos dg\
todas las aplicaciones: intervalo VA en el lugar de
aplicacion efectiva, duracion de la aplicacion de ra- La ablacion por radiofrecuencia fue efectiva para fi-
diofrecuencia, potencia y temperatura media y manalizar la taquicardia por interrupcion de la conduc-
xima. cién de la via accesoria en 23 de los 24 pacientes. Los

Se realizaba un nuevo estudio electrofisiolégico 3@atos obtenidos de la aplicacion efectiva en todos los
min después de confirmar la eficacia de la ablaciénprocedimientos se detallan entkbla 1 La eficacia
definida por la falta de induccion de taquicardia (eninmediata del procedimiento fue confirmada por la fal-
condiciones basales y bajo la infusion de isoprotereta de induccién de la taquicardia en todos los procedi-
nol) y la ausencia de conduccion a través de la via acnientos (bajo la infusidn de isoproterenol en 6 proce-
cesoria. En cada procedimiento se registraban el naimientos) y por la ausencia de conduccioén a través de
mero total de aplicaciones de radiofrecuencia, tiempda via accesoria, demostrando disociacién VA (10 pro-
total de radiofrecuencia, tiempo de radioscopia y tiemeedimientos) o conduccion VA Gnicamente nodal du-

blacién por radiofrecuencia

po total del procedimiento. rante la estimulacién ventricular programada.
Seguimiento

Después de la ablacién, los pacientes permanecieron TABLA 1
48 h en el hospital, y se les indicé que tomaran 125 Ablacién efectiva. Caracteristicas
mg/dia de aspirina durante 1 mes. Se les realiz6 ECG -
antes del alta. Posteriormente, se les realizé el segufftervalo VA mas precoz (ms) 257 + 53 (160-370)
miento clinico y ECG, efectuado al mes y a los 3, 6 Yriempo de aplicacién efectiva (s) 48 + 13 (22-60)
12 meses en nuestra unidad de arritmias. Con motiv@emperatura maxima (°C) 65 + 4 (59-75)
de este seguimiento en mayo de 1997 se realiz6 uwiatios 47 + 8 (20-59)
nuevo control a 23 pacientes. Numero de aplicaciones 5+ 3 (1-15)

La recurrencia fue definida por la deteccion de unaliempo total de aplicacion (s) 186 +179 (24-807)
FPTRU espontanea en el ECG o, eventualmente, en ufiémpo total del estudio (min) - 91 + 32 (35-140)
registro de Holter, con o sin sintomas. El procedimien-Tiempo total de radioscopia (min) 19 +6 (7-30)
to fue repetido si se detectaba la recurrencia. Los valores entre paréntesis corresponden al rango.
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TABLA 2
Pacientes con disfuncién ventricular (taquicardiomiopatia)
- CF NYHA ECO DTDVI (mm) | ECO DTSVI (mm) FE (%) Edad Seq. Cardiopatia

Paciente Pre.A | Post. A| Pre.A Post. A Pre. A Post.|A Pre/A  Post. p (afios) (meses) pre. A | Post. A

1 1-111 | 68 56 51 40 25 42 (+68%) 52 36 No No

2 1-111 | 30 28 18 15 40 47 (+17%) 6 16 No No

3 11-111 | 20 28 14 14 30 81 (+170%) 3 12 CIA CIA
4 1-111 | 62 54 52 40 20 55 (+175%) 44 17 Isqué- Sin
mica revascu-
larizacién

5 11-111 | 67 56 50 43 25 47 (+88%) 43 5 No No
6 1 | 73 70 54 53 29 34 (+17%) 31 2 No No

CF: clase funcional; CIA: comunicacion interauricular; ECO: ecocardiograma; DTDVI: diametro telediastélico del ventriculo izquierdo; DTSVI: dia-
metro telesistélico del ventriculo izquierdo; FE: fraccion de eyeccion; NYHA: New York Heart Association; Pre. A: preablacion; post. A: postabla-

cion.

En algunos pacientes, durante el procedimiento, sBISCUSION
evidenciaron otras arritmias: taquicardia intranodal del
tipo comun en 3 pacientes y taquicardia auricular en La incidencia de FPTRU o taquicardia de tipo Cou-

1 paciente. En éstos, se realiz6é la ablacion de formanel en nuestra poblacion de pacientes con vias acce-
efectiva en la via lenta nodal y el foco auricular, ressorias (3,2%) es similar a la incidencia comunicada en
otras seri€$'s lo que confirma que se trata de una

También se constato la presencia de otras vias aferma poco comdn de taquicardia en pacientes con
cesorias auriculoventriculares sin propiedades decreras accesorias. En nuestros resultados se observa que
mentales en un mismo paciente (ademas de la via ablacién por radiofrecuencia de las vias accesorias
que conducia la FPTRU): una via posterolateral deen pacientes con FPTRU es segura y util.
recha en el paciente 11, una via posteroseptal iz- Tuvimos un porcentaje de recurrencia de la taqui-
quierda en el paciente 7 y una via lateral derecha ecardia del 17% (4 de 23 pacientes) con un tiempo me-
el paciente 15, en las que se realizaron ablacionedio de seguimiento de 21 meses. Otras series como las
con éxito. Los procedimientos fueron, en generalde Gaita y Haissaguetfeomunican indices similares
bien tolerados por todos los pacientes. En un pacier(el 13% en un seguimiento promedio de 18 meses) y
te se produjo como complicacion un blogueo auricu-coinciden en que la recurrencia es mayor en pacientes
loventricular completo que requiri6 el implante decon FPTRU que en los que tienen taquicardia mediada
un marcapasos definitivo (en este paciente la via tgpor otras vias accesorias. Es importante destacar que
nia localizacién medioseptal y su ablacién no fueen todos los casos de recurrencia de nuestros pacientes

pectivamente.

efectiva). se repiti6é el procedimiento de ablacién con buenos re-
sultados, aunque hubo que lamentar una complicacion
Seguimiento significativa en la paciente que present6 bloqueo auri-

culoventricular completo.

Durante un seguimiento medio de 21 + 16 meses En un alto porcentaje de pacientes, la taquicardia es
(rango, 2-64 meses) desde el ultimo procedimiento, ufacilmente inducible (pacientes sin taquicardia espon-
total de 22 pacientes permanecen asintomaticos y cdéanea) en el EEF de acuerdo con series reciéfites
un ECG normal. El paciente en quien se implanté urEn nuestra serie de pacientes se obtuvo facilmente la
marcapasos definitivo permanece asintomatico. Unaquicardia clinica, lo que posibilité el mapeo del ani-
paciente fallecio en el seguimiento, 2 afios después d® tricuspideo para determinar la localizacién precisa
la ablacion, a causa de una insuficiencia renal cronicde la via accesoria durante la taquicardia.

La localizacion de la via accesoria en los pacientes

Al grupo de pacientes que habian presentado unde nuestro estudio fue posteroseptal derecha en el 92%
taquicardiomiopatia se les realiz6 un ecocardiograf22 pacientes) y en el 8% en otra localizaciéon. En
ma bidimensional en el seguimiento (a todos en ebtras publicaciones recientes se ha comunicado un
mes de mayo de 1997) en el que se pudo corroborgran porcentaje de pacientes con FPTRU por vias ac-
la mejora de la funcién ventricular izquierda (FE cesorias que tienen una localizacion diferente
media, 51 + 16%) al compararlo con el ecocardio-

a los 64 anos de edad.

grama preablaciéon (FE media, 28 + 6%; p < 0182,

bla 2.
222

En estudios previos se han descrito pacientes con

funciéon ventricular deteriorada debido a una FPTRU

(taquicardiomiopatia) en los que se evidencié un pro-
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puede ser la causa curable mas frecuente de insuficig

A 3 1 e ! O’Neill BJ, Klein GJ, Guiraudon GM, Yee R, Fujimura O, Boa-
encia cardiaca»® con el impacto clinico que ello im- hene A et al. Results of operative theraphy the permanent form of
plica.
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