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Taquicardia reciprocante permanente
de la union AV (tipo Coumel)
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Resumen

La taquicardia reciprocante permanente de la
unién auriculo-ventricular es una forma especial
de taquicardia usualmente incesante, secunda-
ria a una via accesoria de conduccion lenta re-
trograda. Objetivo: Establecer las caracteristicas
clinicas, electrofisioldgicas y resultados del tra-
tamiento en pacientes con este diagndstico. Mé-
todo: Estudio descriptivo. Resultados: Nueve
pacientes con edad 28.1 + 19.2 afios, seis muje-
res. Siete pacientes manifestaron disnea o palpi-
taciones. La fraccion de eyeccion del ventriculo
izquierdo fue de 43.3 + 19.5%. Los hallazgos
electrocardiograficos fueron: frecuencia 139.2 +
16.71pm, QRS 78.9 + 16.2 ms y la relacion RP’/
P'R 1.8 + 0.5. La localizacién de las vias fue:
postero-septal derecha siete (77.7%), lateral iz-
quierda una (11.15%) y postero-lateral izquierda
una (11.15%). Ocho pacientes fueron sometidos
a ablacion por radiofrecuencia que fue exitosa
en el 87.5%, dos casos a cirugia con éxito, uno
por falla en la ablacién. Aquellos con disfuncién
sistélica del ventriculo izquierdo recuperaron la
funcién en el seguimiento. Ningun caso ha teni-
do recurrencias. Conclusiones: En nuestro cen-
tro la taquicardia reciprocante permanente de la
unién auriculo-ventricular es una arritmia infre-
cuente, con predominio en mujeres y asociada a
disfuncién reversible del ventriculo izquierdo. La
localizacién mas frecuente de la via fue postero-
septal derecha. La ablacion con energia de
radiofrecuencia fue exitosa en el 87.5% de los
pacientes.

Summary

PERMANENT AURICULO-VENTRICULAR JUNCTIONAL
RECIPROCATINGTACHYCARDIA

Permanent auriculo-ventricular junctional
reciprocating tachycardia is a special form of
tachycardia usually incessant, secondary to an
slow retrograde conduction pathway. Objective:

To establish the clinical, electrophysiological
characteristics and therapy results in patients with
this diagnosis. Method: Descriptive study.
Results: Nine patients with average age 28.1 +
19.2 years, six women. Seven patients presented
with dyspnea or palpitations. The left ventricular
ejection fraction before treatment was 43.3 +
19.5%. The electrocardiographic findings were:
heart rate of 139.2 + 16.7 bpm, QRS 78.9 + 16.2
ms and RP’/P'R relation of 1.8 £ 0.5. The location
of the accessory pathways was: right postero-
septal in seven (77.7%), left lateral in one
(11.15%) and left postero-lateral in one (11.15%).
Radiofrequency ablation was performed in eight
patients with an 87.5% success rate, two cases
were taken to surgery with successful treatment,
one of them after percutaneous ablation failure.
Those with systolic left ventricular dysfunction
recover their function in the follow-up. Any case
has recurred. Conclusions: In our center,
permanent auriculo-ventricular junctional
reciprocating tachycardia is an infrequent
arrhythmia, predominantly in women and
associated with reversible left ventricular dys-
function. Right postero-septal was the most fre-
quent localization of the pathway. Radiofrequen-
cy ablation was performed successfully in 87.5%
of cases.

Palabras clave: Taquicardia supraventricular. Ablacién con catéter. Sistema de conduccién cardiaco.
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Introduccion mento de Electrofisiologia y Marcapasos de la
a taquicardia reciprocante permanente por Clinica A. Shaio un total de 2,480 procedimien-
L reentrada de la union auriculo-ventricular tos de electrofisiologia, nueve de ellos coincidie-
(TRPU), descrita por Coumel en 1967, ron con el diagnéstico de TRPU (0.36%). Del total
es una forma infrecuente de taquicardia que sede ablaciones realizadas en el mismo periodo,
asocia a una via accesoria con propiedades da&.7% se efectuaron por TRPU.
conduccion lenta retrégrad&l electrocardiogra-  El promedio de edad de los pacientes fue de 28.1
ma muestra una taquicardia regular de comple—+ 19.2 (5 a 64) afios, seis de ellos mujeres y los
jos QRS angostos con un intervalo RP’largo (RP’ restantes hombregJabla 1). El tiempo prome-
> P'R) y una onda P’ usualmente negativa en lasdio de evolucién de los sintomas o desde la rea-
derivaciones de la pared inferior (DII, DIIl, aVF).  lizacion del diagnéstico fue de 52.8 + 74.1 me-
En la mayoria de los casos se presenta como unges (1 mes a 17 afios). Al interrogatorio dos pa-
taquicardia incesante aunque ocasionalmente seientes fueron asintomaticos (diagndstico reali-
encuentra en episodios paroxistitbSe diagnos-  zado durante examen de rutina). En cuatro, el sin-
tica generalmente en la infancia como un hallazgotoma principal fue palpitaciones y en tres disnea.
incidental mientras que en otros casos se presentAl momento de ser llevados al estudio electrofi-
con un cuadro de insuficiencia cardiaca congestivasiolégico cinco pacientes se encontraban en cla-
por disfuncion sistélica del ventriculo izquierdo se- se funcional I, tres en clase Il y uno en lll. Ocho
cundaria a la taquicardia incesatft@©tras mani-  pacientes recibieron tratamiento farmacolégico
festaciones son palpitaciones, sincope y en algunoantiarritmico sin respuesta adecuada, cinco de
casos muerte sUbita por fibrilacion ventricular rela- ellos con Amiodarona y tres recibieron mas de
cionada con la taquicardid.a via accesoria se lo- un antiarritmico. El ecocardiograma transtoracico
caliza con mas frecuencia en la region postero-septabidimensional basal mostré una fraccion de
derecha, en las vecindades del ostium del sen@yeccién promedio del ventriculo izquierdo de
coronaric®® En esta zona se puede realizar abla-43.3 + 19.5%. Cuatro enfermos tenian una fun-
cion con energia de radiofrecuencia o en caso deion ventricular sistélica izquierda conservada,
falla, reseccion y/o crioablacién quirdrgica. uno disfuncién leve (FEVI 47%) y cuatro una
El objetivo del presente estudio es determinar lasdisfuncion severa (FEVI < 40%Jabla I).
caracteristicas clinicas, electrocardiogréaficas, losLas caracteristicas electrocardiogréaficas de la
hallazgos del estudio electrofisiolégico y los re- TRPU fueron: frecuencia cardiaca 139.2 + 16.7
sultados del tratamiento efectuado en pacientedpm (longitud de ciclo 435 + 49.5 ms), QRS 78.9

con diagndstico de TRPU. +16.2ms,RP' de 276 +29.6 y PPR173.3+41.2
ms. En todos los casos la relacién RP'/P'R fue
Material y métodos mayor de 1 (1.8 £ 0.5). La onda P’ fue negativa

Fueron incluidos los pacientes con diagndstico con-en las derivaciones de la pared inferior (DII, DIII
firmado por estudio electrofisiolégico de TRPU y aVF) excepto un caso con una via accesoria
evaluados en la Fundacion Clinica A. Shaio en Bo-postero-lateral izquierda en el que se observo una
gota, Colombia. Se revisaron sus historias clinicas,onda P’ positiva en DIl y negativa en DIIl y aVF
electrocardiogramas y los registros del estudio(Tabla II). Todos los casos presentaron en avL y
electrofisioldgico, mapeo endocardico y de la abla- V1 una onda P’ positiva o isodifasi¢fég. 1).
cion con energia de radiofrecuencia. Se tabularonAl momento de realizar el estudio electrofisiol6gico
en una base de datos las variables clinicas, las cacho pacientes se encontraban en taquicardia ince-
racteristicas de la taquicardia y el tratamiento reali-sante(Fig. 2) y uno en ritmo sinusal. Se confirmé
zado. Finalmente, se efectud un seguimiento teleun mecanismo de reentrada que comprometia el
fonico para evaluar la respuesta al tratamiento.  nodo auriculo-ventricular, con la administracion de
AdenosindFig. 3). La presencia de la via accesoria
Estadistica fue demostrada mediante la introduccién de un
Las variables clinicas se presentan de forma desextraestimulo durante el periodo refractario del haz
criptiva mientras que las continuas con medidas dede His, con captura auricular y avance en el ciclo de

tendencia central, desviacion estandar y rangos. la taquicardigFig. 4). La localizacion confirmada
por mapeo endocardico de las vias accesorias fue:

Resultados postero-septal derecha en siete (77.7%), lateral-iz-
En el periodo comprendido entre febrero de 1991quierda en uno (11.15%) y postero-lateral izquier-
y junio del afio 2000 se realizaron en el Departa-da en uno (11.15%pJig. 5). Una vez establecido
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Tabla I. Caracteristicas clinicas de los pacientes con taquicardia reciprocante permanente de la union auriculo-ventricular.

Tiempo Tratamiento FEVI1% FEVI1%
Edad Evolucién Clase Farmacolégico Localizacion pre post
Caso (afios) Sexo  (meses) Sintomas Funcional previo via accesoria ablacion ablacion
1 43 M 156 Palpitaciones 1l Amiodarona, PLI 30 50
Digital
2 12 M 32 Disnea 1 Digital PSD 10 15
3 5 F 6 Palpitaciones | Amiodarona, LI 60
Propafenona,
Sotalol, Digital
4 31 F 24 Disnea 1 PSD 47 60
5 43 F 9 Ninguno | Amiodarona PSD 25 60
6 15 F 7 Ninguno | Amiodarona PSD 65
7 64 F 204 Palpitaciones | Verapamilo PSD 60
8 13 M 36 Disnea 1l Amiodarona, PSD 33 60
Digital
9 27 F 1 Palpitaciones | Metoprolol PSD 60
Promedio 28.1+19.2 528+ 74.1 43.3+195 49.0%x195

LI: Lateral izquierdo, PSD: Posteroseptal derecho, PLI: Posterolateral izquierdo, FEVI%: Fraccion de eyeccion del ventriculo izquierdo.

por mapeo endocardico el sitio de activacion auri- Discusion

cular méas precoz en taquicardia, ocho paciented.a TRPU es una taquicardia supraventricular infre-
fueron sometidos a ablaciébn mediante energia decuente secundaria a una via accesoria con caracte-
radiofrecuenci@Figs. 6 y 7) Se efectuaron un pro- risticas anatémicas y electrofisiolégicas particula-
medio de 7.3 = 5.3 aplicaciones, con un tiempo res. Esta via que discurre a nivel del surco auriculo-
medio de 144.3 + 106.7 segunddabla Il). Dos ventricular tiene un trayecto tortuoso con una lon-
enfermos fueron llevados a cirugia para crioablaciéngitud variable de hasta 3 cm vy tejido fibroso a su
y reseccion endocardica, en uno de ellos por fallaalrededor, que favorece la conduccion lenta y
de la ablacion con catéter. El éxito de la ablaciondecrementd (Fig. 8). En la mayoria de los casos
por radiofrecuencia fue del 87.5% y el de la cirugiala via accesoria tiene propiedades de conduccién
fue del 100%. Una paciente no acepto6 el procedi-retrégrada, aunque existen casos aislados con con-
miento de ablacion y se mantuvo en tratamientoduccion anterégrada que se presentan como una pre-
farmacolégico con Sotalol con buena respuesta cli-excitacion y aparente bloqueo auriculo-ventricular
nica en el seguimiento. de primer gradé#. El circuito de la TRPU se efec-
Cinco enfermos(55.5%) presentaron disfuncién tla en forma anterdgrada a través del nodo auriculo-
ventricular izquierda en condiciones basales (FEVI ventricular y retrégrada por la via accesbtfa.

< 50%), con una FEVI promedio de 29.0 + 13.4%. La insercién auricular usualmente se localiza en las
El seguimiento ecocardiografico de estos casosvecindades del ostium del seno coronario aunque
mostré una mejoria de la FEVI a 49.0 + 19.5% en se han descrito otros sitios de insercién menos fre-
los siguientes seis meses después del tratamient@uentes como medio-septal y antero-septal derechas,
En ninguno de losnfermossometidos a ablacion lateral derecha, antero-lateral izquierda, lateral iz-
percutanea o quirdrgica se documentd recurrenciajuierda, posterior izquierda y atriohisidfa*°*En

en un seguimiento promedio de 36.9 + 16.1 meseshuestra serie la insercion mas frecuente fue la

Tabla Il. Caracteristicas electrocardiograficas de los pacientes con taquicardia reciprocante permanente de la unién auriculo-ventricular.

Caso Frecuencia (lpm) LC (ms) QRS RP’ (ms) P'R (ms) RP/P'R DIl Dl AVF AVL Vi1
1 146 410 80 290 120 2.41 + - - + +
2 150 400 90 270 130 2.0 - - - + +
3 133 450 70 320 130 2.46 - + - + +
4 120 500 80 280 220 1.27 - - - + +
5 122 490 70 290 200 1.45 - - - + +
6 130 460 100 230 230 1.86 - - - + +
7 152 394 50 250 200 1.25 - - - + +
8 171 350 100 250 170 1.47 - - - + +
9 129 462 70 310 160 1.9 - - - + +
Promedio 139.2 + 16.7 435+495 789+16.2 276+29.6 173.3+412 18z%05
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postero-septal derecha (siete casos). Adicionalmentéa, lo que podria explicarse por una menor posibi-
observamos dos localizaciones no comunes, undidad de acceso de la poblacion infantil a servicios
lateral izquierda y otra postero-lateral izquierda. ~ especializados de salud. En dos casos el diagnos-
En cinco de nuestros nueve casos (55.5%) el diagtico se hizo durante examenes médicos de rutina.
noéstico se efectud de forma tardia en la edad adultas caracteristicas electrocardiogréficas tipicas en

128 mm/seg !
Fic. 1. Electrocardiograma caracteristico de una taquicardia reciprocante por reentrada de la union auriculo-ventricular
con frecuencia cardiaca de 130 Ipm, onda P’ negativa en las derivaciones DII, Dlll, aVF, V3, V4, V5 y V6 y positiva
en aVL, secundaria a una via accesoria de localizacion posteroseptal derecha.
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Fic. 2. Registro intracavitario de un paciente con diagnoéstico de taquicardia reciprocante permanente de la unién.
La flecha muestra la primera activacion auricular cercana al ostium del seno coronario (SC 6-5). Prematuridad con
relacion a la onda P’ de 40 ms. Se muestran las derivaciones DI, aVF y V1. VD: Ventriculo derecho, AD: Auricula
derecha, His: Registro en el haz de His, SC: Seno coronario.
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Fic. 3. Administraciéon endovenosa de Adenosina 12 mg, que muestra la terminacion de la taquicardia, sugiriendo
un mecanismo de reentrada con la participacién del nodo auriculo-ventricular en el circuito de la taquicardia. Deri-
vaciones DI, AVF y V1. VD: Ventriculo derecho, AD: Auricula derecha, His: Registro en el haz de His, SC: Seno
coronario.
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Fic. 4. Extraestimulo ventricular durante el periodo refractario del haz de His con avance en la longitud de ciclo
de la taquicardia. Longitud de ciclo basal de la taquicardia de 460 ms que disminuye a 430 ms después de la
introduccion del extraestimulo ventricular. Derivaciones DI, AVF y V1. VD: Ventriculo derecho, AD: Auricula
derecha, His: Registro en el haz de His, SC: Seno coronario.
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la TRPU fueron confirmadas en nuestros pacien-rante el ejercicio fisico por que tanto la via acce-
tes por la presencia de una taquicardiasoria como el nodo auriculo-ventricular son sen-
supraventricular regular con un intervalo RP’ > sibles al estimulo adrenérgico que facilita un au-
P’R. La morfologia de la onda P’ fue variable de mento de la conduccién eléctrica. En estos casos
acuerdo a la localizacion de la insercion auricu- se debe hacer diagnéstico diferencial con la pre-
lar de la via accesoria. Debe destacarse que laencia de dos o0 mas vias accesorias con propie-
frecuencia de la taquicardia puede aumentar du-dades de conduccion similares o cuando una sola

Fic. 5. Localizacion en el anillo AV de la insercién auri-
cular de las vias accesorias: siete posteroseptales de-
rechas, una lateral izquierda y una posterolateral izquier-
da. VM: Valvula mitral, VT: Valvula tricispide, SC: Seno
coronario, VD: Ventriculo derecho.

via posee varios sitios de insercion auricu-
lar2101817F| electrocardiograma en ritmo sinusal
de estos pacientes suele ser noffnal.

Como ha sido descrito, la mayoria de nuestros
casos ingresaron a la sala de electrofisiologia en
taquicardia. El caracter incesante (taquicardia
durante el 50% del dia en el monitoreo Holter)
de la TRPU es secundario a las propiedades de
conduccién lenta retrégrada de la via accesoria y
de un intervalo AH corto en ritmo sinusal y en
taquicardig. Esto permite que cuando el sujeto
alcance una longitud de ciclo critica en ritmo
sinusal, reaparezca la taquicardia sin requerirse
de un extraestimulo para su inicio.

Durante el estudio electrofisiologico se debe ha-
cer diagndstico diferencial con una taquicardia
auricular y una taquicardia por reentrada nodal de
la variedad no comudn. Se confirma la participa-
cién de un mecanismo de reentrada al administrar
Adenosina que produce bloqueo en el nodo
auriculo-ventricular o en la via accesoria ya que

Fic. 6. Registro intracavitario durante mapeo endocérdico donde se muestra (flecha) el sitio de activacién auricular mas
precoz con el catéter de ablacién cerca al ostium del seno coronario. Prematuridad de 50 ms con relacién al inicio de la
onda P'. Derivaciones DI, AVF y V1. VD: Ventriculo derecho, ABL: Catéter de ablacién, His: Registro en el haz de

His, SC: Seno coronario.
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Fic. 7. Durante la aplicacién con energia de radiofrecuencia se observa terminacion de la taquicardia con ritmo
sinusal posterior. Derivaciones DI, AVF y V1. VD: Ventriculo derecho, ABL: Ablacion, His: Registro en el haz de His.

Tabla Ill. Tratamiento efectuado y caracteristicas de la ablacién mediante energia de
radiofrecuencia en los pacientes con taquicardia reciprocante permanente de la unién
auriculo-ventricular.

Numero aplicaciones Tiempo aplicaciones

Caso Tratamiento radiofrecuencia radiofrecuencia (seg)
1 Cirugia

2 Radiofrecuencia/Cirugia

3 Radiofrecuencia 16 251

4 Radiofrecuencia 3 75

5 Radiofrecuencia 14 358

6 Radiofrecuencia 1 20

7 Radiofrecuencia 8 120

8 Radiofrecuencia 2 42

9 Médico (Sotalol)

Promedio 7.3+53 144.3 + 106.7

Fic. 8. Morfologia de la via accesoria involucrada en la TRPU y circuito de la taquicardia.
NS: Nodo sinusal, NAV: Nodo AV, SC: Seno coronario, SAV: Surco auriculo ventricular,
VA: Via accesoria.

estas vias son sensibles a dicho farmaco. Con la
introduccion de un extraestimulo ventricular du-
rante el periodo refractario del haz de His se pro-
duce una captura auricular con avance del ciclo de
la taquicardia, comprobando la participacion de
una via accesoria en el circuito. En el caso de una
taquicardia por reentrada nodal no comudn un
extraestimulo con el haz de His refractario no
modifica la longitud de ciclo de la taquicaréfa.
Otra alternativa es estimular cerca de la insercion
ventricular de la via accesoria o colocar
isoproterenol intravenoso para facilitar la captura
auricular®!® Se ha descrito también la presencia
de dobles potenciales auriculares durante la
estimulacion cercana a His, indicio adicional de la
presencia de una via accesétiaas propiedades

de conduccion lenta retrégrada se refieren a que la
via posee caracteristicas electrofisiologicas simi-
lares a las del nodo auriculo-ventricdfar.

El tratamiento farmacoldgico suele efectuarse en es-
tos casos con digital, flecainida, propranolol, sotalol
y/o amiodarona con un bajo éxito de respuésta.

En la actualidad el tratamiento farmacolégico
antiarritmico se reserva para los casos con pocos
sintomas, funcion ventricular izquierda normal y
ocasionales episodios de taquicafél@mo ocu-

rrid en uno de nuestros pacientes. Se ha propues-
to también el tratamiento médico para nifios me-
nores de 15 kg de peso en los que la ablacion
implica dificultades técnicas y mayores riesgos.
Previo al desarrollo de la ablacién con energia de
radiofrecuencia, el tratamiento se efectuaba con
cirugia a corazon abierto con crioablacion y/o re-
seccion de la via con tasas de curacion cercanas
al 100%* Otras alternativas de tratamiento fue-
ron la ablacién con corriente directa y la abla-
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cion del haz de His con implante posterior de unen los casos con disfuncion ventricular, se docu-
marcapaso definitivé?. El primero de nuestros menté una mejoria de la funcién en el seguimien-
casos fue diagnosticado y sometido a resecciérto. De acuerdo con la literatura, un 22% de pa-
quirdrgica y crioablacion como primera alterna- cientes con TRPU presentan una disfuncion
tiva porque en ese momento no se disponia de laentricular que es aparentemente secundaria a un
ablacion con catétér. acortamiento de la distole, a disminucién de los
En la actualidad se considera la ablacién con enerdepdsitos de adenosin-trifosfato y a una mala
gia de radiofrecuencia como la terapia de elec-recaptacion del calcio sarcoplasmi¢é.En pa-
cion 212222%en especial cuando falla el tratamien- cientes con diagndstico de cardiopatia dilatada es
to médico, en presencia de sincope o de disimportante considerar el diagnéstico de la TRPU
funcién ventricular izquierd#:?®La efectividad  porque esta taquicardia potencialmente curable
del procedimiento es cercana al 100% con unpuede ser la responsable de diagndsticos incorrec-
tiempo bajo de fluoroscopf@En los enfermos  tos de cardiomiopatia idiopati€El tratamiento
sometidos a ablacién por radiofrecuencia, enoportuno de la taquicardia previene la progresion
nuestra serie se obtuvo un éxito del 87.5%. Una insuficiencia cardiaca congestiva o induce regre-
caso fallido fue llevado a cirugia para crioablacion sion de la taquicardiomiopatia. Cuando el diag-
y reseccion de la via accesoria. En otras serieqiostico y tratamiento son efectuados en forma tar-
las TRPU son la causa de ablacion con energialia se puede presentar fibrosis miocérdica y falla
de radiofrecuencia en menos del 3%, en la nues<ardiaca irreversible con el riesgo de posibles com-
tra fue del 1.7% en un periodo de 9 afié5. plicaciones tromboembdlicés.

Después de la ablacién con energia de radio-

frecuencia en pacientes con TRPU se ha reco-Conclusiones

mendado monitoreo electrocardiografico conti- En nuestro centro, la taquicardia reciprocante
nuo porque se ha descrito una prolongacion delpermanente de la unién auriculo-ventricular es
intervalo QT en ausencia de bradicardia, trastor-una arritmia infrecuente, de predominio en mu-
nos electroliticos o de farmacos que prolonguenjeres. La manifestacion clinica principal consis-
este intervalo, con el riesgo inherente de tio en las palpitaciones. En un 55% de los casos
taquicardia ventricular polimorfa, fibrilacion se asocié a disfuncion sistélica reversible del
ventricular y muerte subita. ventriculo izquierdo por taquicardiomiopatia. La
En nuestro grupo de pacientes no se documentdocalizacién mas frecuente de la via fue la postero-
ninguna recurrencia en el seguimiento a largo pla-septal derecha en las vecindades del ostium del
zo. Series con un mayor nimero de casos han inseno coronario. El tratamiento con ablacién me-
formado recurrencias del 16% al 2296 Median- diante energia de radiofrecuencia fue exitoso en
te la ecocardiografia transtoracica bidimensional, el 87% de los pacientes.
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