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Comportamiento del tiempo de conducciéon retrograda al momento
de la induccién de las taquicardias supraventriculares y su rol en el
diagnéstico diferencial
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Role in Differential Diagnosis
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RESUMEN

Antecedentes: El diagndstico diferencial entre la taquicardia reentrante ortodrémica (TRO) y la taquicardia por reentrada
nodal atipica (TRNa) puede ser dificultoso. Nuestra hipétesis es que las TRNa tienen mas variabilidad en el tiempo de con-
duccion retrograda al comienzo de la taquicardia que las TRO. Nuestros objetivos fueron evaluar la variabilidad en el tiempo
de conduccién retrégrada al inicio de la taquicardia en TRNa y TRO, y proponer una nueva herramienta diagndstica para
diferenciar estas dos arritmias.

Métodos: Se midi6 el intervalo ventriculo-auricular (VA) de los primeros latidos tras la induccion de la taquicardia, hasta su
estabilizacion. La diferencia entre el intervalo VA méaximo y el minimo se definié como delta VA (AVA). También contamos el
namero de latidos necesarios para que se estabilice el intervalo VA. Se excluyeron las taquicardias auriculares.

Resultados: Se incluyeron 101 pacientes. Se diagnosticé TRO en 64 pacientes y TRNa en 37. E1 AVA fue 0 (rango intercuartilico,
RIC, 0-5) milisegundos (ms) en la TRO frente a 40 (21-55) ms en la TRNa (p < 0,001). El intervalo VA se estabilizé significa-
tivamente antes en la TRO (1,5 [1-3] latidos) que en la TRNa (5 [4-7] latidos; p < 0,001). Un AVA < 10 ms diagnostic6 TRO
con 100% de sensibilidad, especificidad y valores predictivos positivo y negativo. La estabilizacion del intervalo VA en menos
de 3 latidos predijo TRO con buena precision diagndstica. Los resultados fueron similares considerando sélo vias accesorias
septales. Las TRN tipicas tuvieron una variacién intermedia.

Conclusion: Un AVA < 10 ms es un criterio simple, que distingue con precisién la TRO de la TRNa, independientemente de
la localizacion de la via accesoria.

Palabras clave: Taquicardia Supraventricular - Taquicardia por Reentrada en el Nodo Atrioventricular - Taquicardia Ectopica de Unién

ABSTRACT

Background: Differential diagnosis between orthodromic reentrant tachycardia (ORT) and atypical nodal reentrant tachy-
cardia (ANRT) can be challenging. Our hypothesis was that ANRT presents more variability in retrograde conduction time
at tachycardia onset than ORT.

Objectives: The objectives of this study were to assess retrograde conduction time variability at the start of tachycardia in
ANRT and ORT, and postulate a new diagnostic tool to differentiate these two types of arrhythmias.

Methods: The ventriculoatrial (VA) interval of the first beats after tachycardia induction was measured until stabilization.
The difference between the maximum and minimum VA interval was defined as delta VA (AVA), and the number of beats
needed for VA interval stabilization was also assessed. Atrial tachycardias were excluded.

Results: In a total of 101 patients included in the study, ORT was diagnosed in 64 patients and ANRT in 37. AVA interval was 0
(interquartile range [IQR] 0-5) milliseconds (ms) in ORT vs. 40 (21-55) ms in ANRT (p <0.001). The VA interval significantly
stabilized earlier in ORT (1.5 [1-3] beats) than in ANRT (5 [4-7] beats) (p<0.001). A AVA <10 ms diagnosed ORT with 100%
sensitivity, specificity, and positive and negative predictive values. Ventriculoatrial interval stabilization in less than 3 beats
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predicted ORT with good diagnostic accuracy. The results were similar considering only accessory septal pathways. Typical

NRTs presented an intermediate variation.

Conclusion: Presence of DVA <10 ms is a simple criterion that accurately differentiates ORT from ANRT, independently of

the accessory pathway localization.

Key words: Tachycardia, Supraventricular - Tachycardia, Atrioventricular Nodal Reentry - Tachycardia, Ectopic Junctional

INTRODUCCION

A pesar de que se han descrito muchos criterios, el
diagnoéstico diferencial entre taquicardia reentrante
ortodrémica (TRO) a través de una via accesoria
(VACC) oculta, y taquicardia por reentrada intranodal
atipica (TRNa) puede ser desafiante. (1-15) La utilidad
de estas técnicas habitualmente depende de ciertos
factores, como que la taquicardia sea sostenida, y la
distancia desde el sitio de estimulacion al circuito de
la taquicardia, asi como del cumplimiento de algunos
requisitos, como que se realice un adecuado registro o
captura de haz de His, y que la taquicardia no se inte-
rrumpa por las maniobras de estimulacién o correcciéon
del intervalo de post estimulacién a causa del retraso
nodal auriculo-ventricular (AV) que sucede luego del
encarrilamiento desde el ventriculo derecho (VD).

Conceptualmente, estas técnicas se basan en la
localizacion, el tamaifo y la distancia del circuito a
ciertas estructuras como el haz de His, el apex o las
porciones basales del VD. No se han focalizado en las
caracteristicas electrofisioldgicas de los componentes de
cada circuito. La TRO y la TRNa utilizan tejido nodal
AV como brazo anterégrado del circuito de taquicardia.
Sin embargo, este no es el caso del brazo retrégrado.
Si bien la conduccién retrégrada transcurre por una
VACC en la TRO, ocurre en cambio a través de una
via lenta del nédulo AV en la TRNa (tanto en la for-
ma lenta-lenta como en la rapida-lenta). Por ello, las
propiedades de conduccién retrégrada son diferentes
en la TRO, tipicamente independiente de la frecuencia
cardiaca (FC) y en la TRNa, tipicamente decremental
o dependiente de la FC.

El cambio brusco de la FC que ocurre al comienzo
de la taquicardia causa variaciones en las propiedades
de conduccion y refractariedad de los tejidos involu-
crados. Nuestra hipétesis es que esta diferencia en la
conduccién retrégrada entre la TRO y la TRNa puede
evidenciarse mejor durante la induccién de la taquicar-
dia, en términos de mayor variabilidad en el tiempo de
conduccién retrégrada, en los primeros latidos en las
TRNa que en las TRO. Los objetivos del estudio son
analizar sistematicamente y comparar la variabilidad
del tiempo de conduccién retrégrada al comienzo de las
TRNay TRO, y hallar un valor de corte que constituya
una nueva herramienta diagnéstica para diferenciar
estas dos arritmias.

Ademas, incluimos unos pocos pacientes con TRO
mediadas por una VACC de conducciéon decremental
y un grupo de pacientes con TRN tipica, lenta-rapida
(TRNt). El anélisis de las TRNt no se realiz6 con fines
diagnésticos, sino con el objetivo de realizar una des-

cripcion fisiopatoldgica del comportamiento de la con-
duccién retrégrada en diferentes tipos de taquicardia
paroxistica supraventricular (T'SV).

MATERIAL Y METODOS

Poblacién del estudio

Se incluyeron pacientes con TSV derivados para estudio
electrofisiolégico. Fueron criterios de exclusion: taquicardia
irregular, preexcitaciéon durante ritmo sinusal, taquicardia
auricular, 2 mecanismos coexistentes de arritmia (p. gj., TRNa
con VACC), ablacién previa. Dado que el bloqueo de rama
prolonga el intervalo VA en las TRO que utilizan una VACC
ipsilateral, se excluyeron aquellos pacientes con bloqueo de
rama transitorio luego de la induccién. Ningdn paciente tenia
cardiopatia estructural. Los comités de ética e investigacién
de los centros participantes aprobaron el estudio.

Estudio electrofisiolégico

Luego de la toma de consentimiento informado, se realiz6
el estudio electrofisiolégico con los pacientes en ayunas y
anestesia local, sin sedacién. Todas las drogas antiarritmicas
se discontinuaron al menos 5 vidas medias antes del estudio.
Se registraron trazados electrocardiograficos de superficie
e intracavitarios en un poligrafo digital, y se analizaron
electréonicamente a 200 mm/s, en forma ciega por 2 electrofi-
si6logos. En estas condiciones, el margen de error esperado
de la medicién de intervalos intracardiacos se considera +5
ms a 100 mm/s, y menor a mayores velocidades (=1 ms a
400 mm/s). (16)

Los diagnésticos de TRN y TRO se realizaron de acuerdo
con los criterios electrofisioldgicos convencionales (2, 5-15,
17-19) y con el resultado de la ablacién. La TRNa rapida-lenta
se consideré cuando el intervalo AH fue menor quel80 msy
la relacién AH/HA fue menor que 1 durante la taquicardia.
(20-22) Los criterios de ablacion exitosa fueron: no inducibi-
lidad de taquicardia, eliminacién de conduccién por VACC en
las TRO y eliminacién de conduccién sostenida a través de via
lenta en las TRNa. Se indujo TSV mediante estimulacién pro-
gramada auricular o ventricular. Se administré isoproterenol
si la taquicardia era no inducible o no sostenida.

Para evaluar la variabilidad del tiempo de conduccién
retrégrada medimos los intervalos VA de los primeros
latidos de la taquicardia ocurridos luego de la induccién,
hasta que este intervalo se mantuvo estable. Se asumi6
como intervalo VA estable cuando su duracién no se mo-
dificé por 3 latidos consecutivos y fue igual al intervalo
VA de la taquicardia establecida. El intervalo VA se midi6
desde el comienzo del complejo QRS en una derivacién de
superficie hasta un electrograma bipolar auricular septal
(habitualmente seno coronario proximal). Preferimos el
registro de seno coronario debido a que el electrograma
ventricular es de campo lejano y bajo voltaje, y permite
una clara identificacién del comienzo del electrograma
auricular y su posicién estable. Se identificaron los inter-
valos VA méximo (VA )y minimo (VA _, ), y se calculé el
AVA para cada taquicardia (AVA = VAmax - VAmin), inde-
pendientemente de la duracién del intervalo VA estable.
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También contamos el nimero de latidos necesarios para
que el intervalo VA se estabilizara.

Analisis estadistico

Las variables discretas se expresaron como porcentajes y las
continuas como media * desviacién estandar o mediana y
rango intercuartilico (RIC 0,25-0,75) segin su distribucién.
Se utilizaron las pruebas de chi cuadrado o exacta de Fisher
(variables discretas) y la prueba U de Mann-Whitney (varia-
bles continuas). La sensibilidad, especificidad y los valores
predictivos positivo (VPP) y negativo (VPN) se calcularon
utilizando el diagnéstico del estudio electrofisiolégico como
gold standard. Se calculé el area bajo la curva ROC (ABC)
para las variables AVA y el nimero necesario de latidos para
que el intervalo VA se estabilizara, para la diferenciacién de
TRO y TRNa. El estadistico J de Youden fue tomado en cuen-
ta para hallar el mejor punto de corte para esas variables.
(23) Un valor de p <0,05 fue considerado estadisticamente
significativo. Se utiliz6 el software IBM SPSS v.26 (Armonk,
NY, EE. UU.).

RESULTADOS

Se incluyeron 156 pacientes (73 hombres), con edad
mediana 46 (29-65) anos. Se diagnostic6 TRNa en 37
pacientes. Sesenta y cuatro pacientes tuvieron TRO
mediante una VACC oculta clasica, de conduccién
rapida (haz de Kent) de ubicaciéon septal (n = 33),
lateral izquierda (n = 30) y lateral derecha (n = 1).
También incluimos seis pacientes con TRO mediada
por VACC de conduccién decremental (tipo Coumel)

que se analizaron en forma separada. Los 49 casos
restantes componen el grupo de pacientes con TRNt.

Analisis de las TRNa

Todas las TRNa tuvieron algin grado de variabilidad
en el tiempo de conduccién retrégrada; en otras pala-
bras, ninguna TRNa mostré un intervalo VA fijo. La
mediana de AVA fue 40 (21-55) ms, y el intervalo VA
se estabilizé en 5 (4-7) latidos. (Figura 1)

Comparaciéon con las TRO

Treinta y dos (50%) TRO no tuvieron variabilidad en
el intervalo VA. (Figura 2) El AVA fue 0 (0-5) ms en
las TRO, significativamente menor que en las TRNa
(p <0,001). El intervalo VA se estabiliz6 en 1,5 (1-3)
latidos, significativamente antes que en las TRNa (p
<0,001). (Tabla 1) Estos hallazgos fueron similares en
vias accesorias septales y de pared libre.

Ninguna TRO tuvo un AVA >10 ms. Como se
muestra en la figura 3, un valor de AVA <10 ms di-
ferenci6 TRO de TRNa con un 100% de sensibilidad,
especificidad, VPP y VPN. La estabilizacién del inter-
valo VA en menos de 3 latidos identific6 TRO con una
sensibilidad, especificidad, VPP y VPN del 64,1%, el
94,6%, el 95,3% y el 60,3% respectivamente; y un ABC
de 0,895. (Tabla 2)

La comparacién entre TRNay TRO mediante VACC
septales (n = 33) arrojo resultados similares. Un AVA
<10 ms identific6 TRO con un 100% de sensibilidad,
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Fig. 2. Induccion de TRO que
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Tabla 1. Variabilidad del intervalo VA en TRO y TRNa

TRO (n = 64) TRNa (n = 37)

AVA (ms) 0 (0-5) 40 (21-55)*
Numero de latidos 1,5(1-3) 5 (4-7)*

AVA < 10 ms 64/64 (100%) 0/37 (0%)*
Latidos <3 41/64 (64,1%) 2/37 (5,4%)*

* p <0,001 para todas las comparaciones.

AVA: diferencia entre el intervalo VA maximo y el minimo; Latidos <3: pa-
cientes con intervalo VA estable en <3 latidos; Numero de latidos: nimero
de latidos necesarios para que el intervalo VA se estabilice; TRNa: taquicardia
por reentrada nodal atipica; TRO: taquicardia reentrante ortodrémica

especificidad, VPP y VPN. La estabilizacion del inter-
valo VA en menos de 3 latidos predijo TRO con una
sensibilidad, especificidad, VPP y VPN del 54,5%, el
94,6%, el 90% y el 70% respectivamente; y un ABC de
0,857. (Tabla 2)

Subgrupo de pacientes con VACC de conduccién
decremental

En los seis pacientes con VACC de conduccién decre-
mental, el AVA fue significativamente menor (15 [5-
20] ms; p = 0,006) que en pacientes con TRNa, pero el

intervalo VA se estabilizé en similar cantidad de latidos
(4 [3-7]; p = 0,481). Un AVA <20 ms identificé a estos
pacientes con una sensibilidad, especificidad, VPP y
VPN del 83,3%, el 74,2%, el 38,5% y el 95,8% respec-
tivamente; y un ABC de 0,844. Se compar6 a las TRO
por vias decrementales con las TRNa rapidas-lentas,
ya que se presentan con TSV con RP largo. Un AVA
<20 ms predijo una TRO mediada por vias de conduc-
ci6n decremental con una sensibilidad, especificidad,
VPP y VPN del 83,3%, el 73,3%, el 565,6% y el 91,7%
respectivamente; y un ABC de 0,856.

Subgrupo de pacientes con TRN tipica

Con el objetivo de analizar las caracteristicas de la con-
duccidn retrégrada a través de la via rapida, incluimos
49 pacientes con TRN tipica. Todos ellos mostraron
algtin grado de variabilidad en el tiempo de conduccion
retrégrada. E1 AVA fue 10 (6-16) ms y el intervalo VA
se estabiliz6 en 4 (3-4,5) latidos. Esto representa un
comportamiento intermedio de la conduccién retré-
grada. La variabilidad del intervalo VA (tanto en el
AVA como en el nimero necesario de latidos para su
estabilizacion) fue significativamente menor que en las
TRNa y mayor que en las TRO (p <0,001 para ambas
comparaciones).
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Fig. 3. El diagrama de disper-
sion muestra valores indivi- ms
duales de VA en TRNa y TRO.
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Tabla 2. Rendimiento diag-

TRNA: taquicardia por reentrada nodal atipica; TRO: taquicardia reentrante ortodrémica

néstico de la variabilidad del Sensibilidad Especificidad VPP VPN ABC
intervalo VA para diferenciar TRO vs TRNa
TRO de TRNa AVA < 10 ms 100% 100% 100% 100% 1
Latidos <3 64,1% 94,6% 95,3% 60,3% 0,895
(52-76%) (87-100%) (89-100%) (48-73%)  (0,836-0,954)
TRO (vias accesorias septales) vs TRNa
AVA < 10 ms 100% 100% 100% 100% 1
Latidos <3 54,5% 94,6% 90% 70% 0,857
(38-72%) (87-100%)  (77-100%) (57-83%)  (0,771-0,954)

En forma global, la variabilidad del intervalo VA
no mostré un comportamiento incremental o decre-
mental. Por el contrario, el intervalo VA se prolongé
o0 acort6 latido a latido de manera impredecible hasta
que alcanz6 una duracién estable. Se utilizé infusién
de isoproterenol para la induccion de la taquicardia en

AVA: diferencia entre el intervalo VA méaximo y el minimo; ABC: area bajo la curva ROC; Latidos <3: pacientes con
intervalo VA estable en <3 latidos; Numero de latidos: nimero de latidos necesarios para que el intervalo VA se esta-
bilice; TRNa: taquicardia por reentrada nodal atipica; TRO: taquicardia reentrante ortodrémica; VPN: valor predictivo
negativo; VPP: valor predictivo positivo.

Los valores entre paréntesis representan el intervalo de confianza del 95 %.

el 15% de los pacientes. Estas taquicardias fueron mas
rapidas que aquellas sin isoproterenol (longitud de ciclo
de 306 ms, frente a 354 ms; p <0,001) pero el AVA y el
numero de latidos necesario para que se estabilizara el
intervalo VA no fueron significativamente diferentes.
La variabilidad del intervalo VA fue similar en taqui-
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cardias inducidas mediante estimulacion programada
auricular o ventricular.

DISCUSION

Los hallazgos de nuestro estudio muestran que las TRO
muestran minima o nula variabilidad de los primeros
intervalos VA después de la induccién de la taquicar-
dia. Contrariamente, todas las TRNa tuvieron algin
grado de variabilidad del intervalo VA. Esta mayor
variabilidad se manifesté como una mayor diferencia
entre el intervalo VA maés largo y el més corto (AVA),
asi como una mayor cantidad de latidos necesarios
para que el intervalo VA se estabilizara. Un AVA con
un valor menor que 10 ms diferenci6 TRO de TRNa
con un 100% de sensibilidad, especificidad, VPP y VPN.
Este hallazgo es sumamente relevante, principalmente
en casos de vias accesorias septales ocultas donde las
estrategias de ablacion del circuito reentrante difieren
sustancialmente de las empleadas en la TRNa.

Estudios previos

La variabilidad en la relacién auriculo-ventricular du-
rante la taquicardia se ha relacionado constantemente
con la taquicardia auricular. (24, 25) Esta puede ocurrir
espontaneamente o en respuesta a maniobras de esti-
mulacién. De hecho, este criterio se ha utilizado para
diferenciar la taquicardia auricular de la TRN, en la
cual la activacién auricular se asume como “vinculada”
a la activacion ventricular. (1, 5, 24-26) Esta asuncién
también se ha considerado para las TRO a lo largo de
todas las publicaciones sobre TSV.

Un estudio reciente mostré cambios en el tiempo
de conduccién retrégrada luego de la induccién de
TRNa rapida-lenta. (27) Los autores reportaron un
acortamiento del primer intervalo HA al compararlo
con el HA de la taquicardia establecida. Nosotros ana-
lizamos todos los intervalos VA desde el comienzo de la
taquicardia hasta que alcanzé una duracién estable du-
rante 3 latidos consecutivos e incluimos no solo TRNa
rapidas-lentas, sino todas las TRNa, asi como también
TRO. Como se mencioné previamente, la variabilidad
del intervalo VA en nuestro estudio no tuvo un patrén
uniforme (incremental o decremental).

En un analisis sobre 411 pacientes con TRN tipica
y atipica, Taniguchi et al. reportaron variaciones en la
relacion P-QRS durante la taquicardia. (28) Los autores
definieron variacién de la relaciéon P-QRS durante la
taquicardia como un cambio de los intervalos AHy HA
mayor que 20 ms junto con un cambio en la relacién
AH/HA. Este fenémeno se hall6 en un 19% de pacientes
con TRNa al comienzo de la taquicardia (solo 3 pacien-
tes), durante un bloqueo AV tipo Wenckebach o 2:1, o
al momento de la terminacion de la taquicardia, tanto
espontanea como secundaria a la administracién de
adenosina. Este estudio no incluy6 pacientes con TRO.
La variabilidad del intervalo VA en la induccién de la
taquicardia nunca se utilizé6 como un criterio para dis-
tinguir TRNa de TRO. Nosotros analizamos la relaciéon

VA solamente en la induccién de la taquicardia, tanto
en TRNa como en TRO, y hallamos que todas las TRNa
tuvieron algin grado de variabilidad, en comparaciéon
con solo el 50% de las TRO. El1 AVA fue menor que 10
ms en todas las TRO y en ninguna TRNa.

Se trata de un criterio facil de aplicar que esta
exento de las limitaciones habituales de las maniobras
electrofisiologicas comtinmente utilizadas (p. j. taqui-
cardia no sostenida, terminaciéon durante intentos de
encarrilamiento, pérdida de captura durante la estimu-
lacién, registro o captura inadecuada del haz de His).
Puede evaluarse midiendo los intervalos VA iniciales
de la taquicardia, sin maniobras adicionales. El Gnico
requisito para cumplir es la induccion de la taquicardia.

En el estudio de Obeyesekere et al. también se
enfocaron en la induccién de la taquicardia para di-
ferenciar TRO de TRNa. Ellos propusieron aplicar
durante la induccién criterios que se utilizan luego
del encarrilamiento (intervalo post estimulacion e
intervalo estimulo-auricula), a fin de lidiar con las ta-
quicardias no sostenidas. (29) Sin embargo, la marcada
variabilidad de los intervalos VA iniciales en nuestro
estudio (AVA = 40[21-55] ms en TRNa) puede conducir
a un falso diagnéstico con esta maniobra. Ademas, el
criterio propuesto por Obeyesekere esta limitado a las
taquicardias inducidas desde el ventriculo. Nuestros
hallazgos fueron similares en taquicardias inducidas
mediante estimulacién auricular y ventricular. El hecho
de que un adecuado diagnéstico haya se haya realizado
en una mediana de 5 latidos desde la induccién de la
taquicardia, sugiere la potencial utilidad de la variabi-
lidad del intervalo VA en TSV no sostenidas.

El valor del AVA para el diagnéstico de TRO es
independiente de la localizacién de la VACC. La utilidad
de muchos criterios diagnésticos descriptos es menor
en presencia de VACC laterales izquierdas. (4, 30-32)

Posibles mecanismos

Como se menciond previamente, el brazo retrégrado del
circuito de la taquicardia tiene propiedades diferentes
en las TRO y en las TRNa. El periodo refractario es
maés largo en el primer latido de la taquicardia y se va
acortando progresivamente con el comienzo de esta. En
este escenario, la conduccién retrégrada que sucede a
través de una via lenta nodal puede ser menos unifor-
me y mostrar tiempos de conduccién diferentes que la
que ocurre a través de una VACC con conduccién todo
o nada. (33, 34)

Otra posible explicaciéon para la variabilidad del
intervalo VA en las TRNa es la penetracion oculta del
extraestimulo que inicia la taquicardia, que resulta en
diferentes tiempos de conduccién y grados de refrac-
tariedad en el resto del circuito. La conduccién oculta
entre las vias rapida y lenta se demostré en pacientes
con doble fisiologia nodal AV. (35, 36)

Finalmente, una via final comin superior podria
ser asiento de los cambios en la conduccién retrégra-
da. (37, 38) Dado que las TRNt tuvieron una menor
variabilidad VA que las TRNa, deberia asumirse un
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comportamiento diferente de la via final comtn en
estas dos situaciones.

Limitaciones

Si bien el AVA mostré excelente precision diagnéstica,
tiene algunas limitaciones. Las taquicardias irregulares
no se incluyeron a fin de evitar la influencia de los cam-
bios de longitud de ciclo o de la conduccién anterégrada
sobre el tiempo de conduccién retrégrada. El valor de
nuestro criterio es el de identificar pequenos cambios
en los intervalos VA iniciales de una taquicardia regu-
lar. También se excluyeron las taquicardias con bloqueo
de rama transitorio. Los hallazgos del presente estudio
no aplican en estas dos situaciones.

Las taquicardias auriculares también se excluyeron
del estudio. Dado que estas taquicardias pueden tener
variaciones del intervalo VA, deben descartarse mediante
otros criterios antes de realizar el diagndstico de TRNa.

CONCLUSION

El tiempo de conduccién retrégrada luego de la induc-
ciéon de TSV es significativamente méas variable (en
términos de AVA y niimero necesario de latidos para
que el intervalo VA se estabilice) en las TRNa que en
las TRO. Un AVA <10 ms distinguié TRO de TRNa con
un 100% de sensibilidad y especificidad. Presentamos
un nuevo método, simple y preciso, que no requiere
maniobras adicionales a la induccién de la taquicardia,
y que deberia emplearse para realizar el diagnéstico
diferencial entre TRNa y TRO, independientemente
de la localizacién de la VACC.
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