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Taquicardia por reentrada nodal atrioventricular:

Ablacion con radiofrecuencia

Luis Colin Lizalde,* Milton E Guevara-Valdivia*

Resumen

La taquicardia por reentrada nodal atrioventri-
cular, es una de las causas mas frecuentes de
taquicardia supraventricular. Es generalmente
una arritmia benigna y usualmente no esta aso-
ciado a cardiopatia estructural, se presenta mas
frecuentemente en mujeres de media edad, pero
no es infrecuente encontrarlo en personas jove-
nes y en ancianos. El desarrollo de la ablacion
con radiofrecuencia a través de un catéter facili-
ta la cura definitiva de la arritmia y permite una
mejor compresién del sustrato anatémico elec-
trofisiolégico.

Summary

ATRIOVENTRICULAR NODAL REENTRANT
TACHYCARDIA: RADIOFREQUENCY ABLATION

Atrioventricular nodal reentrant tachycardia is the
most frequent regular supraventricular tachycar-
dia. It is generally a benign arrhythmia and usu-
ally it is no associated with heart disease. It is
more often seen in middle-aged women but it is
no infrequent in younger and older patients. The
development of radiofrequency with catheter
ablation has provided the possibility to definitely
cure the arrhythmia and moreover permit a bet-
ter comprehension of the underlying electrophys-
iologic and anatomic substrate.

(Arch Cardiol Mex 2003; 73:143-154).
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Introduccién

ataquicardiapor reentradanodal atrioven-
L tricular (TRNAV) esunadelas causas méas

comunes de taquicardia supraventricul ar,
de hecho es la segunda en frecuencia, después
de aquéllas ocasionadas por vias accesorias tipo
Kent.:® Tipicamente consiste en la conduccién
anterégrada a través de una via lentay laretré-
grada por unaviarapida. Anteriormente solo se
contaba con €l tratamiento farmacol 6gico para
el control de la TRNAV, como la Unica posibili-
dad terapéutica.*® Sabemos que este tipo de ma-
nejo tiene diversas limitaciones que incluyen €l
abandono del tratamiento alargo plazo, falta de
control de la arritmia e intolerancia por efectos

colaterales 0 secundarios, por lo que han surgi-
do modalidades terapéuticas no farmacol dgicas
actuales.?

Con laintroduccién de la modificacion quirdrgica
del nodo AV, surgio la posibilidad de curar perma-
nentemente a estos pacientes.® Durante la Ultima
década, |as técnicas de ablacion con catéter han
progresado enormementey sehan convertidoenla
modalidad alternativa para alcanzar la curacién
definitiva. 3¢ |nicid mente seusd € choque el éc-
trico de alta energia para abolir la conduccién del
haz de Hisy lograr un bloqueo AV (BAV) comple-
to en pacientes con diversostipos de taquiarritmias
supraventriculares.®* Posteriormente se pudo me-
jorar esta técnica para poder modificar selectiva
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mente laconduccién por laviardpidadel nodo AV
y eliminar € circuito de la TRNAV con un éxito
razonablemente elevado. Sin embargo, lacorriente
deradiofrecuencia (RF) haproporcionado unafor-
mamas segura y efectiva pararedizar laablacion
transcatéter y hadesplazado € chogue con corriente
directade dtaenergia

Ablacién con radiofrecuencia
Lafisiologianodal anterdgradadoble, estudiada
por Moe®y Denes®sugiere unadisociacion fun-
ciona y no anatébmicaen las vias dables, con un
blogqueo unidireccional en unadelasviascon lo
gue se puedeiniciar |apropagacion retrograday
dar lugar al mecanismo de reentrada de la taqui-
cardia. Esto es lo que se ha considerado el sus-
trato delareentradanodal AV. A pesar delaabla-
cion, hasta el 40% de los pacientes puede con-
servar ladoble fisiologiaa pesar de haber tenido
una modificacién exitosa del nodo AV vy la €li-
minacion de lataquicardia.

Anatomia del nodo atrioventricular
Se describen variasregiones: laporcion compacta
es una estructura superficial que midede 5 a7
mm de longitud y de 2 a5 mm de ancho, esta
situada inmediatamente por debajo del endocar-
dio del atrio derecho delante del orificio del seno
coronario y directamente por encima de la val-
vulaseptal delatricispide, sesitliaen €l vértice
deuntridngulo (triangulo de Koch) formado por
€l anillo tricuspideo, €l os del seno coronario en
labasey en el lado posterior € tendén de Toda-
ro, que se origina en el cuerpo fibroso central y
pasa hacia atrés a través del tabique interatrial
para continuarse con la valvula de Eustaquio
(Fig.1). Aungue el nodo AV ha sido estudiado
por més de un siglo, los conocimientos contintian
su evolucion.***¥ Durante la décadade los 70, la
mayoria de los electrofisiélogos clinicos adop-
taron el modelo simple de lareentrada nodal AV
circular paraexplicar laanatomiay los mecanis-
mos de la TRNAV. Recientemente®® |os datos
acumulados de la experimentacion animal, car-
tografia intraoperatoria y las observaciones he-
chas a partir de las experiencias de la ablacion
con catéter han cambiado nuestraidea simplista
deun nodo AV circular, para hacernos compren-
der que launion AV es una estructura compleja
gueincluyeviaslentasy vias répidas extranoda-
les. Los estudios para evaluar la anatomia del
nodo AV en pacientes con fisiologia nodal dual
y TRNAV son limitados.®8%-%
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El nodo AV estd compuesto por 3 regiones: 1)
zona transicional, que esta entre el miocardio
atrial y lazonacompactadel nodoAV; 2) lazona
compacta del nodo AV, que consta de 3 porcio-
nes, la posterior que se encuentraen lavecindad
del seno coronario, lascélulastransicionales pro-
fundas que conectan al atrio izquierdo con el
nodo AV compactoy lasuperficial que selocali-
zaanterior einferiormentea nodoAV; 3) lazona
penetrante donde la porcién compacta del nodo
AV sedividey setransformaen laporcion pene-
trante en el sitio donde atraviesael cuerpo fibro-
so central % Por la composicion celular de la
region del nodo AV y de acuerdo con las carac-
teristicas electrofisiol dgicas se divide en las re-
gionesAN, NN y NH. Laregion AN correspon-
deal grupo defibrastransicionalesdelaporcién
posterior del nodo AV, laregion NN correspon-
de alaporcion del nodo AV en € que las fibras
de transicion se contindian con las del nodo y la
region NH que es aguélla anterior al haz de His,
formada por fibras nodal es inferiores.®®="

Entre el 85y el 90% de los corazones humanos
€l aporte sanguineo proviene de unaramade la
coronaria derecha, la cual se originaen lainter-
seccion posterior del surco AV y el surco inter-
ventricular (cruz del corazdn), en €l resto esta
rama se origina de la coronaria circunflegja. La
inervacion del nodo AV y del haz de His esta
compuesta por numerosas fibras colinérgicas y
adrenérgicas con una densidad superior alaque
se encuentra en el miocardio ventricular. En el
nodo AV hay abundantes fibras nerviosas con
inmunorreactividad similar a la de la sustancia
P, gangliosy unared de fibras nerviosas que ahi
se distribuyen. Los nervios parasimpaticos dela
region del nodo AV llegan al corazén enlaunion
entre la vena cava inferior y el atrio izquierdo,
en su parte inferior adyacente al seno coronario.
En términos generales lainervacion del corazon
presenta ciertalateralizacion, yaquelos nervios
simpéticosy vagales del lado derecho inervan el
nodo sinusal mas que el nodo AV, mientras que
losnerviossimpaticosy vagalesdel ladoizquier-
do inervan el nodo AV principalmentey en me-
nor grado el nodo sinusal. Ladistribucion de la
inervacion alos nodos es complgja, debido auna
gran superposicion de la inervaciéon, a pesar de
€llo hay ramas especificas de los nervios vago y
simpético que llegan aciertas regiones de mane-
ra preferente, 10s nervios simpaticos o vagales
hacia el nodo sinusal se interrumpen de manera
precisasin afectar el nodo AV, asi mismo, lainer-
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vacion vagal o simpatica del nodo AV no afecta
el nodo sinusal %

Estudio electrofisiol6gico diagndstico
En nuestro laboratorio de electrofisiologia, cada
paciente se somete aun estudio electrofisiol 6gico
completo, que sellevaen condicionesde ayuno 'y
después de haber firmado el formato de consenti-
miento correspondiente. Toda medicacion antia
rritmica se debe suspender por o menos cinco
vidas medias antes del procedimiento.** Paralos
paci entes pedi atricos®* se emplea sedacion vigi-
lada por anestesiologia; y en adultos se usamida
zolam en caso necesario. Mediante la técnica de
Seldinger seintroducen dos electrodos tetrapol a-
res, parala ablacion seincluye un catéter Marinr
7 French (Medtronic CardioRhythm®). Seregis-
tran los interval os basales, se registran y estimu-
lan el arioy el ventriculo derechos en formapro-
gramada. Los electrocardiogramas de superficie
I, I, aVF, V. y V, son desplegados simultanea-
mente en un osciloscopio multicanal (CardioLa
b®Prucka Engineering, Inc) y los trazos se regis-
tran en unaimpresora l&ser. Los datos son alma-
cenados en discos épticos parasu andlisisy subsi-
guiente reproduccion. Para la estimulacion eléc-
trica se utiliza un estimulador manual programa-
ble (Medtronic®). Esimportanteel mapeo del seno
coronario para clasificar las diferentes formas de
reentrada nodal, € cual es muy facil de realizar
con €l catéter direccional de ablacion. El protoco-
lo de estimulacion se inicia con la aplicacion de
estimul os S1-S1 progresivamente més cortos hasta
determinar € punto de Wenckebach retrégrado y
con extraestimulacion decremental hastael perio-
do refractario efectivo del ventricul o derecho, para
la construccion de la curva de conduccion VA. El
catéter del ventriculo derecho esretirado parare-
gistrar loselectrogramasA, Hisy V (a nivel dela
union AV). Posteriormente se procede a la esti-
mulacion del atrio derecho con estimulos S1-S1
progresivamente mas cortos para al canzar el pun-
to de Wenckebach anterégrado, seguido del pro-
tocolo de extraestimulacion. Se obtienen los pa-
rametros basalesy se buscainducir lataquicardia
de manera confiable y reproducible, como con-
trol previo para saber si laablacion fue eficaz. En
los casos en los que no selograiniciar lareentra-
da nodal AV, o ésta no se sostiene se administra
atropina o isoproterenol. Después de la ablacion
se repite €l protocolo también con isoproterenol.
La heparina se utiliza en los casos de riesgo de
problema tromb6tico venoso.
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Registros eléctricosdelaregion del nodo AV
En estudios experimental es?®*® se ha demostra-
do mediante el empleo de electrodos extracelu-
lares, que se pueden registrar potenciales de la
region del nodo AV. Durante los estudios elec-
trofisiol 6gicos, éstos pueden ser documentados
enlaregion del nodo AV. Hay diferentestiposde
potenciales, los cuales difieren en cuanto a la
amplitudy frecuencia, es posible que muchosde
estos potenciales sean originados en varias re-
giones fisiolégicas 0 anatdmicas del nodo AV.
L os potenciales de altafrecuencia han sido refe-
ridos por Jackman,® |os cuales corresponden a
lavialentay seregistran en laregion cercanaal
ostium del seno coronario o en la zona que co-
rresponde alaregion posterior delascélulastran-
sicionales. Los potenciales de baja frecuencia
descritos por Haissaguerre'® parecen ser mas
comunesy son registradosen el borde delazona
entre las células transicionales y la zona com-
pacta del nodo AV o en el borde de la misma
zona que se extiende posteriormente cerca del
Seno coronario.

Técnica de ablacién transcatéter

La ablacion por medio de catéter en cualquier
tipo de arritmia, se deben tomar en cuenta tres
aspectos fundamentales: establecer el mecanis-
mo de laarritmia, localizar €l area arritmogéni-
ca, y por ultimo destruir el areafocal sin dafiar
el miocardio subyacente.

El éxito en un procedimiento de ablacién invo-
lucrala seleccion de una porcién critica del cir-
cuito en la TRNAV, la energia ideal que debe
destruir un érea del miocardio y dicha energia,
con un cuidado extremo, debe ser titulada de
maneracontrolada. I nicial mente lamodificacion
por medio de catéter fue realizada con energia
decorrientedirecta(CD) o €l ectroful guracion.?’#°
Aungue algunos éxitos han sido demostrados con
estatécnica, existe un potencial de barotraumay
serequiere de anestesiageneral, ademas se debe
tener cuidado con laenergialiberada, por lo an-
terior, la CD se ha suplido con la corriente de
RF. Estudios experimental es han evaluado €l uso
de microondas, laser, ultrasonido y otras ener-
giascon las cuales se trata de crear lesiones que
puedan modificar €l nodo AV.#42

Seleccion del objetivo parala modificacion
selectiva del nodo AV

Basadas en parte en la comprensién de lafisio-
logia nodal y de la evolucion tecnoldgica®t Se
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han usado cuatro técnicas, dos en aspectos ana-
témicosy dos en criterios electrofisiol 0gicos:

1) Técnicaanterior (ablaciondelaviarapida).i+®

2) Técnica posterior (ablacion en la zona poste-
rior del nodo AV).%8

3) Modificacion de la via lenta usando poten-
ciales de alta frecuencia.’?

4) Modificacion de la via lenta usando poten-
ciales de baja frecuencia.’®

La técnica de ablacion de la via lenta general -
mentelograeliminar lataquicardiay se preserva
la conduccidn atrioventricular normal .

Técnica anterior (anatémica)

Esta se desarroll6 primero, basada en hechos
anecdaticos y ostensibles durante la ablacion de
haz de His. Estatécnical® originalmente se usd
tanto con CD como con RF, subsecuentemente
se modificd para usarse con RF, paraello sere-
quierelacolocacion del catéter de ablacionen el
haz de His, el cual es retirado con giro horario
para mantenerlo en contacto con el septum in-
terventricular, (Fig. 2) el registro ideal debe mos-
trar quelaamplitud deladeflexion atrial seagran-
dey una deflexion del His pequefia (A > H). En
todos los casos, larelacion A/V debe ser mayor
de 1, ladeflexion del haz de His debe de ser pe-
guefiaantes de aplicar laRF, asi laradiofrecuen-
cia es titulada desde niveles bajos de energia, a
pesar de esto hay que tener precaucion, ya que
existe €l riesgo de bloqueo AV con la técnica
anterior. El bloqueo generalmente es precedido
de ritmo nodal acelerado, o bien si se observan
las primeras ondas P blogueadas, debe suspen-
derse la administracion de la energia.

En los casos en que se desarrolla taguicardia de
la union durante la ablacion, debe tenerse mu-
cho cuidado en la conduccién VA, con esta pre-
caucién se puede modificar el nodo AV sin desa-
rrollar un BAV completo.®® Latécnicatienelimi-
taciones, ya que a pesar de titular la energia, €l
riesgo de BAV existe. Y actualmente practica-
mente ha caido en el desuso.

Técnicadeablacion delavialenta (anatémica)

L a técnica es considerada como anatémica por-
gue no es guiada por los registros de potenciales
de la punta del catéter de ablacion. Jazayeri2y
Wathen? en estudios separados |o han utilizado
con lesiones desarrolladas primero cercadel os-
tium del seno coronario y desplazando €l catéter
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anteriormente hasta obtener unamodificacion del
nodo AV; mdltiples sesiones son desarrolladas en
cada nivel. Otratécnica anatomica se desarroll6
apartir de lalocalizacion de la zona craneal del
ostium del seno coronario® en la cual se ubica
unarelacion AV adecuada, sin la presencia del
haz de His, para poder liberar la energia de RF
(Fig. 3). Unatécnica diferente ha sido desarro-
Ilada por Moulton y colaboradores?? basada en
gue la via lenta cursa en algin punto entre €l
anillo tricuspideo y la vena cava inferior. Esta
consiste en colocar el catéter através del anillo
tricuspideo en posicién caudal, seretiragradual -
mente con giro horario para mantenerlo en con-
tacto con el septumYy dirigirlo hacialavenacava
inferior. Laenergia es aplicada durante €l retiro;
si sedesarrollaun ritmo de launion répido, debe
pararse laaplicacion de RF y recolocar el catéter
para repetir el procedimiento. Moulton y cola-
boradores han demostrado buen porcentagje de
éxito.

Técnica de la via lenta con los po-
tenciales de alta frecuencia

Jackmany colaboradores!® desarrollaron unatéc-
nica efectiva para la modificacion del nodo AV,
basada en laobtencion de potencialesde altafre-
cuencia localizados en la region posteromedial
del atrio derecho. El origen de estos potenciales
gue se asemejan a electrogramadel haz de His,
no esta claro; tal vez ellos representan la con-
duccion en el miocardio atria justo en launion
del atrio derecho conlavialenta. Un estudio his-
tolégico por inmunofluorescencia ha demostra-
do que los bordes entre €l nodo AV y el musculo
atrial no son continuos sino que estas uniones
parecer ser interdigitales. Los potencialesde alta
frecuencia pueden ser causados por una conduc-
cionlocal discontintiaen el muasculo atrial y pro-
ducidos por estas interdigitaciones, ademas, po-
drian deberse a fibras de tejido graso que sepa-
ren alos potenciales de la activacion atrial.
Estos potencial es representan una guia objetiva
del sitio apropiado pararealizar unaablacion del
nodo AV. Descritos por Jackman,®® caracteriza-
dos por ser discretosy puntiagudos a diferencia
de los electrogramas atriales (Fig. 4) laidentifi-
cacion de dichos potenciales es parte del éxito
parala ablacion, ademés, éstos han ampliado €l
conocimiento delaanatomiay fisiologiadel nodo
AV. Se ha demostrado un marcado éxito con su
uso como sitio de ablacion; sin embargo, su lo-
calizacién no es facil y puede requerir mucho
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Fig. 1. Pieza anatomopatologica de un corazén en la que Fig. 2. Pieza anatomopatolédgica de un corazén donde se
se observa el triangulo de Koch con lineas continuas y observa un catéter de ablacién Marinr 7F (Medtronic ®) si-
sus relaciones anatomicas. La parte transiluminada (Fle- tuado para ablacién de la via rapida del nodo AV (*). Abre-
cha) corresponde al septum membranoso sitio donde se viaturas, como en la figura anterior.

localiza el nodo AV. Abreviaturas: VCS = Vena cava supe-
rior, FO = Fosa oval, TT = Tend6n de Todaro, SC = Seno
coronario, VST =Valva septal tricuspidea, H = Haz de His.

Fig. 3. Igual que en la figura ante-
rior, pero ahora el catéter esta si-
tuado a nivel del techo del os del
seno coronario, para aplicar abla-
cion con radiofrecuencia sobre la
via lenta del nodo AV. Abreviaturas
igual que la figura anterior.

Vol. 73 Namero 2/Abril-Junio 2003:143-154



148

tiempo. Los potenciales de alta frecuencia se
contindian con los electrogramas atriales y pue-
den representar una variedad de algin fenéme-
no electrofisiol dgico. Estos potenciales también
se han encontrado al nivel delaauriculaderecha
inferomedial.

Técnica de potenciales de baja amplitud
Fueron descritos por Haissaguerre,'® aunque su
composicién en frecuencia absoluta no ha sido
rigurosamente comparada con los potenciales
descritos por Jackman.!® Esta claro que la mag-
nitud delos potencialesde Haissaguerrey su fre-
cuencia son bajas. Estos potenciales selocalizan
entreel atrioy €l ventricul o, son registradostipi-
camente en la regién anterior y craneal del os-
tium del seno coronario, ocasionalmente atrasy
més raramente al nivel del ostium del seno coro-
nario y pueden servir como un sitio parala mo-
dificacion nodal, su origen no esta claro, aungque
se cree que son debidos a zonas de conduccion
lenta (Fig. 4).

Aporte de energia

La energia de la RF pasa a través del electrodo
distal del catéter, a mantenerse en contacto con
el miocardio y acanzar temperaturas superiores
a50°C, se produce la necrosistisular. Los gene-
radores de RF disponibles ahora en forma co-
mercial pueden producir una energia apropiada

Fig. 4. Electrogramas donde se observa una derivacion de superficie DII,
con dos registros intracavitarios. En el panel de la izquierda se observa los
potenciales de alta frecuencia descritos por Jackman (Flecha), y en el
panel de la derecha los potenciales de baja amplitud descrito por
Haissaguerre (Flecha). Modificado de la referencia.®” Abreviaturas: His =
Haz de His, ABL d = Catéter de ablacion en su porcion distal A = Actividad
auricular, H = Potencial de His, V = Actividad ventricular.
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paraladestrucciéntisular. Sehadesarrollado una
gran variedad de catéteres con el ectrodos de pun-
talarga (4 mm o més) paraser usados en los pro-
cedimientos de ablacion con RF.

Las caracteristicas individuales de los catéteres
incluyen el didmetro interno, lalongitud de pun-
ta, laamplitud de la curva distal, €l tipo control
mecanico para la curva, la distancia inter elec-
trodo y los materiales de los catéteres, ahora se
cuentacon unavariedad de el ectro catéteres muy
amplia. También se han desarrollado introducto-
reslargos, que facilitan el apoyo del catéter para
producir una lesion lineal. La seleccién de un
catéter particular depende en parte de la prefe-
rencia personal y también de las caracteristicas
anatdmicas y de la region determinada. Una de
lasdificultadestécnicas, durante el procedimiento
de ablacion, consiste en mantener un buen con-
tacto entre lainterfase catéter-tejido miocardico
para producir una necrosis tisular adecuada. El
contacto adecuado puede ser valorado por una
variedad de métodos, en los que se incluyen es-
tabilidad latido-latido con registros de los elec-
trogramas, vista fluoroscopica, vigilancia de la
temperaturay de laimpedancia durante la libe-
racion de energia > Si el catéter no estaen con-
tacto con €l tegjido o éste no se mantiene, lale-
sion es inefectiva. El aumento de la resistencia
es generado por la formacién de un codgulo en
lapuntadel electrodo del catéter, ademés de po-
der vigilar la temperatura, los equipos de RF
cuentan con una pantalla que muestra la impe-
dancia, que generalmente oscilaentre 100 y 125
Q. Laresistencia se observa desde €l inicio del
aporte de la energia, una disminucion rapida de
lamisma, precede aun incremento rapido y pue-
de ocurrir en cualquier momento.*

L as unidades comerciales mas cominmente usa-
dastienen control de poder, tales sistemas de RF
proporcionan energiadesde 1W hasta100W y la
temperatura entre 40°C y 95°C, son seguros para
laaplicacion delaenergiasobre los sitios “ blan-
cos’. Laindicacion detitular la energia es quiza
la técnica més adecuada para la ablacion de la
via rapida, la evidencia electrofisiol6gica de la
afectacion del nodo AV es manifestada por la
aparicion del ritmo dela union o taquicardiano-
dal; s no se observa la taguicardia, la energia
puede incrementarse o se procede a buscar otro
sitio blanco.

Thakur y colaboradores” caracterizaron los ti-
pos de taquicardia de la union, que ocurre du-
rante la modificacion del nodo AV: el “tipo I”
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Fig. 5. Registro de un estudio electrofisioldgico donde al aplicar radiofrecuencia se observa ritmo nodal acelerado
que puede anteceder al bloqueo AV completo (Takur /). Abreviaturas: ABL d = Ablacion distal, ABL p = Ablacion
proximal, His = Haz de His, VD = Ventriculo derecho, resto de abreviaturas como en la figura anterior.
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Fig. 6. Registro de un estudio electrofisiologico donde al aplicar radiofrecuencia (RF) se observa ritmo nodal lento
sin bloqueo AV (Takur Il). Abreviaturas como en la figura anterior.
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ocurre més frecuentemente durante el abordaje
anterior de la modificacion del nodo AV, tiene
una longitud de ciclo de 363 mseg y puede ser
asociado con bloqueo VA (Fig. 5) y el “tipo I11”
gue tiene una longitud de ciclo de 558 mseg y
usualmente no se asocia con BAV (Fig. 6).
Aungue el bloqueo cardiaco completo es poco
comun durante la modificacion de la via lenta
del nodo AV, éste puede ocurrir por unaposicion
inadecuada del catéter o por su desplazamiento
durante la aplicacion de la energia, o bien por
algunavariedad anatdmicao fisioldgicadel nodo
AV. Para minimizar la posibilidad del blogueo
cardiaco, el ritmo nodal debe observarse cuida-
dosamente para evidenciar laconduccion VA, la
pérdida de la conduccion VA, obliga a disconti-
nuar el aporte de energia. Por otro lado, durante
la modificacion de la via lenta, la evidencia de
un alargamiento del PR o un BAV de primer gra-
do debe ser una sefial de alarma para suspender
la aplicacion de energia, lo anterior indica que
se esta afectando la via répiday no lalenta, fi-
nalmente el catéter debe ser observado fluoros-
copicamente, y si €l catéter se ha desplazado,
deberdainterrumpirselaRFy el catéter serareco-
locado. Si se seleccionael areamedioseptal para
lamodificacion del nodo AV, deberade usarsela
técnica de titulacion que ya se explico con ante-
rioridad.?324

El objetivo de la ablacion de laviarépidaesla
eliminacién de la taguicardiay se evidencia por
la desaparicion de la conduccién anterograda y
retrograda de la via rapida.® Esto se manifiesta
por un incremento en el intervalo PR, queindica
la eliminacion de la conduccion por la via rapi-
da. El punto final de estaterapéutica con respec-
toalavialentaes: la€eliminacion delataquicar-
dia, con laeliminacion delaconduccion através
delavialentay delos“ecos’ atriales, ademéasde
gue con la estimulacion programada no haya ta-
quicardia. Conlamodificacion selectivadelavia
lenta, el intervalo PR no sufre alteraciones.

Ablacion de la TRNAV atipica

El 90% de las TRNAV muestra la conduccion
anterogradaatravés de unaviaanatémicao el ec-
trofisiologica lenta, con conduccion retrograda
por una viarapida. Se han descrito las TRNAV
de tipo rapida-lentay lenta-lenta,?*° estas taqui-
cardias pueden distinguirse por losinterval 0sAV
y VA y con lasecuenciade activacion retrograda
durante lataquicardia. El tratamiento por medio
de catéter con RF es similar a de la via lenta

L Colin Lizalde y col.

paramodificar laTRNAV.% En el paciente con
mltiples viaslentas, puede requerirse laaplica-
cion de energiaen distintas regiones. Ademéas de
las técnicas descritas para abolir la conduccion
durante la TRNAV tipica, se puede tomar como
blanco el sitio de activacion retrégrada mas pre-
coz durante la taquicardia.

Resultados de la modificacién selec-
tiva del nodo AV

El éxito primario oscilaentre el 90% y € 99% en
un solo procedimientoy desde 95% hastaun 100%,
cuando se efectlian varios intentos. Con base en
estudios observacionales, no parece haber diferen-
cia significativa en e éxito primario dependiente
de la técnica usada para la modificacion del nodo
AV. Larecurrenciatardiavadel 1% a 10%.
Aunque € éxito primario es del 95% en muchos
centros, laTRNAV puede ocurrir nuevamente en 1
al 10% de |as veces. El mecanismo de larecurren-
ciatempranay tardiano esclaro; esposiblequeen
algunos casos € substrato electrofisioldgico de la
taquicardia esté presente y que haya modificado
tempora mente por algunavariacion del estado au-
tondmico, a igual que un examen incompleto tras
laablacién. Existen datos que sugieren que @ teji-
do cardiaco puede estar aturdido tempora mente
después de aplicar la energia de RF. Estudios de
eectrofisiologia celular e histoldgicos han indica-
do quelaslesiones con RF son delimitadas, adife-
rencia de las lesiones producidas por otros méto-
doscomo lacorriente directa, en lasquelosbordes
son irregulares y tienen células parciamente des-
polarizadasy otros autores han demostrado quelas
zonas aturdidas, corresponden aunaregion que se
calentd amenos de 40°C. Estudios el ectrofisiol 6gi-
cos, han revelado que estas zonas, de 2 a3 mm de
profundidad, estan despolarizadas parciamente y
que es posible que algunas de las cdulas sean las
responsables de | as recurrencias. 4

Complicaciones

Se pueden dividir en dos categorias: |as relacio-
nadas con el procedimiento del cateterismo y
otrasrel acionadas con lamodificacion delaunion
AV. Aunque €l estudio electrofisiolégico gene-
ralmente es un procedimiento seguro, €l catete-
rismo se puede complicar con trombosis venosa
profunda y taponamiento cardiaco. La tasa de
complicaciones por lamodificacion del nodo AV
esmenor a 1 6 2%.5%

La complicacion mas comin es la necesidad de
colocar un marcapaso permanente por el desa-
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rrollo de bloqueo AV cardiaco. En peguefias se-
ries de modificacion de la via rapida,®* se re-
portd en el 46% de los casos. La frecuencia de
BAV completo es menor con la modificacion de
lavialenta oscila entre el 1% y 3% comparado
con el abordaje anterior. 101618254054 | 3 amplia
diferencia en las tasas de complicaciones puede
estar relacionada con la diferencia de la técnica
empleaday con la experiencia del grupo de tra-
bajo. Otra complicacién pero menor, es la pre-
sencia de taquicardia sinusal especificamente
relacionada con el procedimiento de ablacion.
Hay casos anecdti costaquicardiasinusal inapro-
piada desarrollada después del tratamiento qui-
rurgico de diferentes arritmias supraventricula-
res. En algunos casos tiene corta duracion, pero
algunos paci entes pueden requerir betabl oquean-
tesamaslargo plazo. El mecanismo de taquicar-
dia sinusal inapropiada, a parecer, esta relacio-
nado con la técnica anterior, se ha demostrado
disminucién del tono vagal del nodo sinusal en
paci entes que se habian sometido a ablacion con
RF. Esto sugiere que la modificacién del nodo
AV puede interferir con lasalidaneural delare-
gion del nodo AV, lo queresultariaen unaaltera-
cion del mecanismo de retroalimentacion del
nodo sinusal.>

Dos estudios no controlados han comparado las
técni cas de modificacion nodal AV lentay répida.
Mitrani‘*estudiaron 42 pacientes, a13 de ellos se
lesrealizo lamodificacion delaviardpiday 29 de
la via lenta. La frecuencia de bloqueo AV com-
pleto fue de 46% en | os pacientes con ablacion de
laviarépida. Jazayeri y colaboradores® estudia
ron 49 pacientes, 6 de los cuales se sometieron a
laablacion delaviargpiday 33 delavialenta. Se
observé blogueo AV completo en 4 de 19 pacien-
tes (20%). Ninguno de los estudios fue controla-
doy los casos de ablacién fueron efectuados en la
experienciainicia de los investigadores. La ata
tasa de bloqueo AV completo durante la ablacion
de lavia répida, en comparacion con otros estu-
dios, sugiere que setuvieron grandeslimitaciones
en el desarrollo delatécnicautilizadaparalaabla-
cién de la via répida. Sin embargo, la ablacion
posterior de la via lenta fue altamente exitosa en
manos de los mismos investigadores. La preocu-
pacion acerca del BAV completo, con la utiliza
cién delatécnicaanterior, hahecho que se adopte
algunade las diferentes técnicas de abordaje pos-
terior parala modificacion del nodo AV. Investi-
gadoresdelaUniversidad de Michigan realizaron
dos estudios prospectivos, aeatorios y controla-
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dos para examinar los diferentes métodos de la
moadificacion nodal .52 El primer estudio compard
las técnicas répiday lenta de modificacion nodal.
El tiempo de ablacion con cadatécnicaselimitd a
unahorao 10 lesiones, seguido del crucealaotra
técnica. En € estudio se incluy6 un total de 50
pacientes, no hubo diferenciaestadisticamentesig-
nificativa entre ambas técnicas. Esinteresante se-
fialar que un paciente (2%) tuvo BAV completo
con el abordaje posterior. Diecisiete pacientes cru-
zados a la otra técnica, fueron tratados exitosa-
mente sin haberse observado bloqueo AV. Aun-
guelosresultados delos abordagjesanterior y pos-
terior fueron similares, los investigadores han
adoptado la técnicade lavialenta como € méto-
do primario de terapia, debido alamayor posibi-
lidad de bloqueo con la técnica anterior. En un
segundo estudio, los investigadores compararon
solamente las diferentes técni cas de abordaje pos-
terior paralamodificacion nodal y compararon la
técnica anatdmica con latécnica basadaen el re-
gistro de el ectrogramas. En la técnicaanatomica,
se aplicaron las lesiones en un sitio posterior, se-
gun latécnicade Wathen y colaboradores.® En el
abordaje por electrogramas, los investigadores
buscaron electrogramas con multicomponentes
antesdel inicio delaactivacién ventricular. Algu-
nos de esos componentes representaron potencia-
les semejantes a los descritos como potenciales
devialentadealtafrecuencia, ondaslentaso elec-
trogramas atriales fraccionados. Pero los poten-
ciales inicialmente buscados en su estudio, fue-
ron los electrogramas atriales con multicompo-
nentes. No hubo diferencia significativa entre la
proporcion de éxito ni los tiempos entre ambas
técnicas; sin embargo casi todoslos sitios quere-
sultaron exitosos, tuvieron electrogramas atriales
multicomponentes independientemente de la téc-
nica empleada. Con base en este estudio los in-
vestigadores recomiendan un abordaje combina-
do anatémico/electrofisiol 6gi co paralamodifica-
cién del nodo AV. Ellos sugirieron iniciar el pro-
cedimiento al nivel del seno coronario y rapida
mente localizar los electrogramas atriales multi-
componentes. En los sitios en donde no selocali-
cen esos electrogramas posiblemente no tenga
ninguin objeto aplicar laslesiones. Si este aborda-
je no es exitoso, 1os investigadores recomiendan
efectuar la busgueda en el area posterior a seno
coronario. En nuestraexperiencia3*¥* demasde
250 casos de ablacion de reentrada nodal AV, he-
mos observado una frecuencia de BAV completo
en el 4% del grupo. Desde €l inicio del programa
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de ablacién hemos utilizando esta técnica mixta,
con la combinacion del abordaje anatémico ini-
cialmente, seguido de la busgueda de el ectrogra-
mas apropiados.

Conclusiones

En lamayoria de los pacientes, la ablacion con
catéter con radiofrecuencia ha probado ser se-
gura, eficaz y con excelente relacion costo-be-
neficio. Espreferiblerealizarlacomo tratamien-
to de primera el eccion, antes de plantear un con-
trol farmacol gico, que en algunos casos no evi-
tala recurrencia, tiene el riesgo de arritmoge-
niay el tratamiento alargo plazo resulta costo-
so, sobre todo en los pacientes jovenes. En pa-
cientes mayores o0 en aquellos que no desean
ser sometidos a procedimientosinvasivos, esta-
riaindicado el tratamiento antiarritmico. Latéc-
nicapreferidaparalamodificacion del nodo AV,
para curar tanto laformatipica como la atipica
de la reentrada nodal AV, es la ablacion de la

L Colin Lizalde y col.

vialenta. EI método maés efectivo parala abla-
cion delavialentaparece ser laintegracion del
abordaje anatdbmico y la guia mediante laloca-
lizacién de los electrogramas. Cuando se usa
este abordaje integral, la energia de radiofre-
cuencia es proporcionada a lo largo del anillo
tricuspideo al nivel del ostium del seno corona-
rio, en los sitios en los que se observan poten-
ciales adecuados de lavialenta. Si lataquicar-
dia por reentrada nodal AV es alin inducible,
los esfuerzos son dirigidos alaregion posterior
del seno coronario o0 ala porcién proximal del
mismo, en la busqueda de nuevos electrogra-
mas. Si es necesario, se pueden efectuar aplica-
ciones adicionales de laenergiade radiofrecuen-
cia hacia sitios progresivamente mas cercanos
al haz de His. Excepcionalmente se redliza la
ablacion de la via répida, este recurso se deja-
riacomo laultima posibilidad en |os casos muy
sintométicos, en los que ha fallado la ablacién
delavialenta
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