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EXPERIENCIA EN 1,500 PACIENTES SOMETIDOS A ABLACION CON RADIOFRECUENCIA

EN EL TRATAMIENTO DE LAS TAQUICARDIAS

Pedro Iturralde Torres, Luis Colin Lizalde, Milton Guevara Valdivia, Laura Rodriguez Chdvez,

Sergio Kershenovich Shapiro.

RESUMEN

Reportamos los resultados de la ablacion con
Radiofrecuencia (RF) en 1500 pacientes con taqui-
cardias, tratadas en el Instituto Nacional de Car-
diologia “Ignacio Chdvez” desde abril de 1992 a di-
ciembre de 1999. La taquicardia era debida a la
presencia de una via accesoria en 987 pacientes
(65.8%), con un total de 1,012 vias accesorias; solo
24 pacientes tuvieron dos o tres vias accesorias. El
mecanismo de la arritmia fue reentrada intranodal
(REIN) en 321 (21.4%) pacientes. Se realizo abla-
cion del circuito de reentrada en 109 (7.2%) pacien-
tes con flutter auricular (FLA) y, en 26 (1.7%), se
realizo ablacion del nodo auriculo-ventricular (A-
V) por fibrilacion o flutter auricular recurrente a
pesar del tratamiento médico. En 13 pacientes
(0.8%) se realizo ablacion de una taquicardia auri-
cular por foco ectopico (TAE), en 7 (0.4%) con ta-
quicardia por reentrada intrauricular (TRIA) y en
37 (2.4%) se realizo ablacion con radiofrecuencia
de una taquicardia ventricular (TV). La ablacion
con radiofrecuencia fue exitosa en 908/1012
(89.7%) vias accesorias, con recurrencia en 92 ca-
s0s (9%) y complicaciones en 10 (0.98%). La reen-
trada intranodal fue tratada con éxito en 319/321
pacientes con ablacion selectiva de la via lenta en
297/321 (92.5%) y de la via rdpida en 22/24 (92%).
El porcentaje de complicaciones en este grupo fue de
2.4%, = 8 pacientes: 4 con bloqueo auriculo-ventri-
cular completo (1.1%) requiriendo la implantacion
de marcapaso en 3. En el caso del flutter auricular,
se obtuvo éxito en 86/109 pacientes (76.8%). Se rea-
1120 bloqueo AV completo por ablacion de la union
auriculo-ventricular en 26/26 (100%) pacientes. Se
realizo ablacion exitosa en 5/13 (38.4%) pacientes
con taquicardia auricular ectopica y en 3/7 (46%)
pacientes de una taquicardia por reentrada intrau-

SUMMARY

TREATMENT OF TACHYCARDIAS WITH
RADIOFREQUENCY ABLATION

Several reports have demonstrated that radiofre-
quency catheter ablation provides effective control of
a variety of supraventricular and ventricular tachy-
cardias. This report details the results of radiofre-
quency catheter ablation in 1500 consecutive pa-
tients with a wide variety of supraventricular and
ventricular tachycardias treated in the Instituto
Nacional de Cardiologia “Ignacio Chavez”, bet-
ween April 22, 1992 until December of 1999. Ta-
chycardias were associated with the presence of an
accessory pathway in 987 patients (65.8%). Dual
accessory pathways were present in 24 patients gi-
ving a total of 1,012 accessory pathways. The me-
chanism of the arrhythmia was atrioventricular no-
dal reentrant tachycardia in 321 patients (21.4%).
Ablation of the reentrant circuit of atrial flutter
within the right atrium was attempted in 109
(7.2%) patients and a primary atrial tachycardia in
13 patients (0.8%). Atrioventricular node ablation
and permanent pacemaker implantation were per-
formed in 26 patients (1.7%). Finally we performed
radiofrequency catheter ablation in 37 (2.4%) pa-
tients with ventricular tachycardia.

Radiofrequency catheter ablation was successful
m 908 of 1012 (89.7%) patients with accessory
pathways with a complication rate of 10 (0.98%)
and a recurrence vate of 92 (9%). AV nodal reentry
was successfully abolished in 319 of 321 patients by
selective ablation of the slow pathway in 297/321
(92.5%) patients and the fast pathway in 22/24
(92%) patients. The complication rate of this group
was 8/321 (2.4%) with a vecurrence rate of 34
patients (10.5%). The reentrant circuit of atrial
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ricular. Finalmente obtuvimos éxito en 28/37
(75.6%) de pacientes con taquicardia ventricular.
El éxito total de la serie fue de ablacion exitosa me-
diante radiofrecuencia en 1375 pacientes (91.6%),
con 142 recurvencias (9.4%) y 15 complicaciones
(1%), sin mortalidad.

P ITURRALDE TORRES Y COLS.

Sflutter was ablated successfully in 86 of 109 (76.8%)
patients with a recurrence flutter in 14 (12.8%)
patients. Five of 13 (38.4%) cases of primary atrial
tachycardia were successfully ablated. Complete AV
block was achieved in 26 of 26 (100%) patients with
atrial fibrillation or flutter treated by AV nodal

ablation. The procedure was successful in 28 of 37
(75.6%) patients with fascicular ventricular
tachycardia.

The results of this series of patients demonstrates
the safety and efficacy of radiofrecuency ablation for
the treatment of a wide variety of taquicardias with
high rate of success 1375 of 1500 patients (91.6%),
with 142 recurrences (9.4%), 15 complications
(1%), and no mortality.

RESUME
ABLATION PAR RADIOFREQUENCE DANS LE TRAITEMENT DES TACHYCARDIES

On présente les résultats de 'ablation par radiofréquence (RF) chez 1500 sujets avec tachycardies, traitées
a UInstitut National de Cardiologie “Ignacio Chdvez” depuis avril 1992 jusqu’a décembre 1999. La
tachycardie était en rapport avec la présence d’une voie accessoire chez 987 sujets (65.8%), étant 1012 le total
des voies accessoires. Le mécanisme de l'arythmie était la rentrée intranodale (REIN) chez 321 (21.4%) sujets.
On effectua 'ablation du circuit de rentrée chez 109 sujets (7.2%) avec flutter auriculaive (FLA) et, chez 26
(1.7%), on réalisa l'ablation du noeud auriculo-ventriculaire (A-V) a cause d’une fibrillation ou d’un flutter
auriculaive, récurrent malgré le traitement médical. Chez 13 sujets (0.8%) on effectua 'ablation pour une
tachycardie auriculaive d’origine ectopique (TAE), chez 7 (0.4%) qui présentaient une tachycardie par rentrée
endoauriculaire (TRIA) et chez 37 (2.4%) lors de tachycardies ventriculaives (TV). L’ablation par
radiofréquence eut du succes lors de 908/1012 (89.7%) voies accessoires, avec récurrence dans 92 cas (9%) et
complications dans 10 (0.98%). La rentrée intranodale a été traitée avec succes chez 319/321 sujets par
ablation sélective de la voie lente chez 297/321 (92.5%) et de la voie rapide chez 22/24 (92%). Le pourcentage
des complications dans ce groupe a été de 2.4% = 8 sugets, dont 4 avec un bloc auriculo-ventriculaire complet
(1.1%), ce qui a requis 1’implantation d’un pacemaker dans 3 cas. A I'égard du flutter auriculaire, on a obtenu
le succes chez 86/109 malades (76.8%). Le bloc AV complet, dit a Uablation de I'union auriculo-ventriculaire,
a été produit chez 26/26 sujets (100%).

L’ablation a été efficace chez 5/13 sujets (38.4%) avec una tachycardie auriculaire ectopique et chez 3/7
sujets (46%) ayant une tachycardie due a ventrée endoauriculaire. L'ablation a eu du succés aussi bien chez
28/37 sujets (75.6%) présentant une tachycardie ventriculaire. Le succés total pour cette série correspond a une
ablation efficace chez 1375 sujets (91.6%), avec 142 récurvences (9.4%) et 15 complications (1%), sans
mortalité.

Palabras clave: Ablacién con radiofrecuencia. Taquicardia supraventricular. Taquicardia.
ventricular.

Key words: Radiofrequency ablation. Supraventricular tachycardia. Ventricular tachycardia.
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RADIOFRECUENCIA EN TAQUICARDIAS

INTRODUCCION

D esde su introduccién clinica en 1982, la
ablacion con radiofrecuencia mediante caté-
ter, en el tratamiento de las taquiarritmias supra-
ventriculares, se ha convertido en el tratamiento
no farmacolégico de eleccién en pacientes con
arritmias sintomaticas.!® La reentrada auriculo-
ventricular en pacientes con vias accesorias tipo
Kent constituye el mecanismo que origina con
mas frecuencia las taquicardias paroxisticas su-
praventriculares (TSV) observadas en el Instituto
Nacional de Cardiologia de México, seguida por la
taquicardia por reentrada intranodal en pacientes
sin cardiopatia. Los firmacos antiarritmicos pue-
den ser eficaces en su prevencién pero, en algu-
nos pacientes, las taquicardias recurren a pesar
de haber sido tratadas con muchos de ellos, por lo
que su recurrencia hace necesario un tratamiento
terapéutico definitivo y eficaz. La ablacién endo-
cardica con catéter ha permitido curar a la mayo-
ria de estas arritmias supraventriculares. La apa-
ricién reciente de la radiofrecuencia®® y de los
nuevos catéteres de ablacién, especialmente di-
senados para la misma, ha permitido un abordaje
selectivo en este tipo de arritmias. La compren-
si6n del mecanismo electrofisiol6gico de estas ta-
quicardias y las sucesivas mejoras tecnoldgicas
han permitido conseguir resultados tan alentado-
res y brillantes que las indicaciones terapéuticas
se han transformado. Asi la ablacién endocardica
con catéter puede ofrecerse actualmente a todo
paciente con taquicardias paroxisticas sintomati-
cas como primera opcién, frente al tratamiento
indefinido con formacos antiarritmicos o con tra-
tamientos casi abandonados como son la cirugia o
los marcapasos antitaquicardia.®?®

En este articulo presentamos nuestra expe-
riencia, en el Instituto Nacional de Cardiologia
“Ignacio Chavez”, con el tratamiento en 1,500 pa-
cientes consecutivos con taquicardias sometidos
a ablacién con radiofrecuencia.

MATERIAL Y METODOS

Se realizé ablacién con radiofrecuencia en 1,500
pacientes con taquicardias de diversos mecanis-
mos, referidos al INC de abril de 1992 a diciem-
bre de 1999. Un total de 987 pacientes tuvieron
una TSV por reentrada A-V por una via accesoria.
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Tres pacientes tuvieron fibras de Mahaim asocia-
das con anomalia de Ebstein. En 321 pacientes,
se realizé modificacién del nodo A-V por presen-
tar TSV por REIN. En 109 pacientes, se realiz6
ablacién por radiofrecuencia de flutter auricular
tipo comtn. En 26 pacientes ablacién del nodo A-V
por fibrilacién o flutter auricular refractario al tra-
tamiento médico, 13 pacientes con TAE, 7 pacien-
tes con TRIA y 37 pacientes con taquicardia ven-
tricular fascicular. Todos los enfermos tuvieron
documentada la taquicardia por un electrocardio-
grama o sintomas muy sugestivos de la presencia
de la arritmia. La indicacién de la ablacién con ra-
diofrecuencia fueron la pobre respuesta de la
arritmia al tratamiento médico y/o efectos secun-
darios de los antiarritmicos, y, en algunos casos
de sindrome de WPW, por considerarse riesgo la-
boral la presencia de la preexcitacién a pesar de
encontrarse asintomdticos. El estudio electrofi-
siol6gico y la ablacién de las arritmias supraven-
triculares y ventriculares fueron realizados en la
misma sesion.

METODOLOGIA DEL PROCEDIMIENTO
Vias Accesorias

Publicaciones recientes del grupo de estudio de
nomenclatura cardiaca elaborado por el grupo de
arritmias de la Sociedad Europea de Cardiologia y
la Sociedad Norteamericana de Electrofisiologia y
Estimulacién Cardiaca, proponen una nueva no-
menclatura de las localizaciones de las vias acce-
sorias® (Tabla I).

Esta clasificacién radica en que la anterior no-
menclatura fue basada en proyecciones antero-
posterior, lateral derecha e izquierda, que fueron
de gran ayuda para la comunicacién entre los
electrofisi6logos y cirujanos para la eliminacién
de las vias accesorias. Sin embargo el adveni-
miento de la ablacién percutanea con radiofre-
cuencia ha hecho posible mejorar el entendi-
miento de la unién A-V. La aplicacién de esta
nomenclatura a las regiones de las uniones A-V
observadas en imagenes fluoroscoépicas, permite
al operador una aproximacién mas exacta de la
insercién de la via accesoria, de igual manera en
los patrones electrocardiograficos de preexcita-
ciéon. Para tal efecto en este articulo nos referi-
remos a las localizaciones de las vias accesorias
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Tabla I

Nomenclatura actual y propuesta

P ITURRALDE TORRES Y COLS.

Localizacién de la via

Nomenclatura anterior

Nomenclatura propuesta

Izquierdas Anterior Superior
Anterolateral Posterosuperior
Lateral Posterior
Posterolateral Posteroinferior
Inferior Posterior
Derechas Anterior Superior
Anterolateral Antero superior
Lateral Anterior
Posterolateral Anteroinferior
Posterior Inferior
Septal/Paraseptales Anteroseptal Paraseptal superior
Posteroseptal Paraseptal inferior
Medioseptal Septal
Modificado de Eur Heart J*
Superior Superior
(Anterior) (Anterior)

Antero superior
(Anterolateral)

Anterior

(Lateral derecho)

Antero inferior
(Posterolateral)

Inferior Paraseptal

(Posterior)

Postero superior
(Anterolateral)

Posterior

Postero inferior
(Posterolateral)

Inferior
(Posterior)

1-1

2-11

3-1II

4-aVR

5-aVL

6-aVF

7-V1

8-V2

9-V3

10-V4

11-V5

12-V5

59 ’d% t Y 500 mm/s

PR = 149 mseg

QRS = 91 mseg

S1-S1 = 500 mseg
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(Lateral izquierdo)

Fic. 1: Esquema topografico
de las localizaciones de las
vias accesorias, vista en una
proyeccién oblicua anterior
izquierda 35 grados. Apare-
ce con negritas la nueva de-
nominacién topogrifica de
las vias accesorias, y en pa-
réntesis se observa la no-
menclatura anterior.

Fic. 2: Electrocardiograma
de superficie de 12 deriva-
ciones donde en el panel iz-
quierdo se observa una via
accesoria manifiesta de loca-
lizacién lateral izquierda
poco preexcitada. En la fle-
cha se logra apreciar la onda
delta, sin embargo, el QRS
mide 91 mseg. En el panel
derecho, al estimular la
auricula derecha con S1-S1
de 500 mseg, se logra au-
mentar la preexcitacién que
se hace mds evidente. De
hecho, se aprecia un aumen-
to en la duracién del QRS a
120 mseg.
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adoptando la nueva nomenclatura, colocando la
localizaci6n antigua entre paréntesis (Figura 1).

Debido a que la lesién producida por la radiofre-
cuencia es muy circunscrita, la localizacién precisa
de las vias accesorias es un requisito indispensable
para el éxito del procedimiento. Sabemos que las
vias accesorias pueden insertarse en cualquier lu-
gar del anillo auriculo ventricular incluyendo el tri-
gono fibroso y que sus dimensiones varian entre
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unos cuantos milimetros de anchura y longitud.?6:%
Si existe preexcitacion, se puede localizar la via
accesoria segtn el patrén del QRS en el electrocar-
diograma de superficie, pero éste tiene un valor li-
mitado cuando la preexcitacién no es maxima o
existen vias multiples. La localizacién exacta de la
via accesoria se lleva a cabo mediante un estudio
electrofisioldgico convencional. Se introducen de 2
a b catéteres, que se colocan en la auricula y ven-

26111 100 mu#/! b——— 1 200 s

4-V6
RF

A A
18-MAP dis

\

A
17-MAP pro
\Y

6-VD

2.aVF _,/\J\,/\//\J\VN/\/\_/\,/\/\/\

V1 e A A A ]

FiG. 3: En este trazo se observan
tres derivaciones de superficie y
cuatro electrogramas intracavitarios.
Al aplicar radiofrecuencia en el po-
tencial A-V fusionado y precoz, des-
aparece la preexcitacién, separando-
se el potencial A-V en el tercer
latido.

Abreviaturas:

Map dist= catéter mapeador distal, Map
pro= catéter mapeador proximal, VD= ca-
téter situado en el ventriculo derecho. RF=
radiofrecuencia, A= actividad auricular, V=
actividad ventricular

FiG. 4: Imagen fluoroscépica de
una proyeccién oblicua anterior
izquierda, donde el catéter ma-
peador se encuentra en la region
anterolateral del ventriculo iz-
quierdo (*). Alli se dio ablacién
con radiofrecuencia, que hizo
desaparecer la preexcitacion del
caso anterior.

Abreviaturas: Abl dis= ablacion distal, Abl
pro= ablacién proximal, CS 1, 2= seno
coronario distal, VD= é4pex del ventriculo
derecho, RF= radiofrecuencia, A= activi-
dad auricular, V= actividad ventricular,
S1-S1= estimulacién auricular.
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Fic. 5: Cartografia de una via ac-
cesoria oculta, lateral izquierda,
durante estimulacién ventricular
derecha. En los canales registra-
dos como Abl d observamos que
estd practicamente fusionado el
V-A, que observa la actividad au-
ricular (flecha). Por otro lado, en
los registros del seno coronario
en los tres primeros latidos se ob-
serva como la activacién es ex-
céntrica y, cuando se aplica la
radiofrecuencia, cambia la activa-
cién observandose disociacién
ventriculo atrial.
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7-V1 50 mm/s 1.500 ms
8-V2
Inicio de RF
9-V3
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18-Abl dis
17-Abl pro
\
20-CS 7,8 *‘AH
v v
21-CS 5,6
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22-CS 3,4
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triculo derecho, el haz de His, seno coronario y un
catéter deflectable para la ablacién. Se administran
2,500 a 5,000 unidades de heparina intravenosa,
hasta el final del procedimiento. El ritmo de esti-
mulacién auricular permite una preexcitaciéon com-
pleta para mejorar la localizacién (Figura 2), o me-
diante maniobras farmacolégicas como el uso de
adenosina que permite bloquear la conduccién a
través del nodo A-V para que el impulso pase por
la via accesoria.

a) Para la ablacién de las vias accesorias posterio-
res (pared libre del ventriculo izquierdo), utilizamos
el abordaje retrégrado mediante la puncién de la ar-
teria femoral derecha. Desde el punto de vista ana-
témico, se cree que estas vias tienen un origen epi-
cardico. A pesar de ello estas vias practicamente
siempre se consiguen tratar con éxito mediante la
aplicacién de radiofrecuencia endocardica.?® El lugar
de la aplicacion de la misma fue tanto en la insercién
ventricular como la auricular aunque la primera se
prefiere por ser mas sencilla y fiable su identifica-
cién cuando el haz anémalo conduce anterégrada-
mente. Para la localizacién de la insercién ventricu-
lar realizamos cartografia endocirdica del anillo
mitral con el catéter colocado en el ventriculo iz-
quierdo utilizando como parametros el intervalo A-V
mas corto con estabilidad del electrograma, auricu-
lograma mayor de 1mV, ventriculograma local pre-
cediendo a la onda delta y la presencia del potencial
de Kent.?*3! Para localizar la insercién auricular de
la via accesoria, el mapeo se realiz6 durante taqui-
cardia ortodrémica, el registro de la actividad auri-
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cular més precoz, fue el principal determinante del
éxito. En los pacientes con vias accesorias solamen-
te con conduccidn retrégrada se hizo el mapeo ya
sea durante taquicardia ortodrémica o mediante es-
timulacién ventricular, observando la conduccion
ventriculo auricular mas corto o pricticamente fu-
sionados, sitio donde se aplic6 radiofrecuencia (Fi-
guras 3, 4y 5). S6lo en un paciente el acceso fue a
través de un foramen oval permeable.

b) Para la ablacién de las vias accesorias anterio-
res (pared libre del ventriculo derecho), utilizamos
el abordaje venoso a través de la vena femoral de-
recha hasta llegar a la auricula derecha en donde se
realizé la ablacién con radiofrecuencia del lado au-
ricular sobre el anillo tricuspideo, el cual se visua-
liza mejor en la proyeccién oblicua anterior iz-
quierda. Es mucho més dificil lograr un buen
contacto entre el catéter y el tejido en compara-
cién con las vias izquierdas. En la mayoria de estas
vias laterales derechas se logra la ablacién por via
auricular y sélo en raras ocasiones se tiene que re-
currir al acceso subvalvular. Si no se logra colocar
el catéter de ablacién sobre el anillo tricuspideo, se
puede introducir una pequeiia guia sobre la arteria
coronaria derecha para guiar el trayecto del surco
auriculo-ventricular; esto es 1til en caso de malti-
ples vias o en la anomalia de Ebstein.?? También se
ha disefiado un catéter circular en “halo” que faci-
lita el mapeo del anillo tricuspideo.

¢) Vias accesorias paraseptales inferiores (pos-
teroseptales). Son vias que se localizan dentro del
espacio piramidal posterior del septum. El drea
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entre el ostium del seno coronario y el anillo tri-
cuspideo representa el espacio posterior derecho
del septum. Las vias accesorias en esta zona se
caracterizan por registrar un potencial de la via
accesoria que claramente se separa del potencial
auricular y ventricular. El catéter, que se utiliza
para el mapeo y la ablacién, se introdujo a través
de la vena femoral derecha. Para las vias acceso-
rias subendocirdicas posteroseptales izquierdas
el acceso es por la arteria femoral derecha, el ca-
téter de ablacién se coloca por el lado ventricular
o auricular del anillo mitral teniendo como refe-
rencia el catéter colocado en el seno coronario.
En una minoria de pacientes con vias accesorias
posteroseptales la ablacién sola se consigue des-
de la gran vena cardiaca. Esto podria ser debido a
un curso mas epicirdico de tales vias accesorias,
también en raras ocasiones las vias accesorias
posteroseptales pueden asociarse a una dilatacién
aneurismaética del seno coronario,® en estos ca-
sos puede ser necesario un abordaje especial para
el éxito del procedimiento con aplicacién de la ra-
diofrecuencia en el interior del aneurisma.*

d) Vias accesorias septales y paraseptales superio-
res (medioseptales y anteroseptales).?® Estas vias
se localizan a mitad de camino entre el ostium del
seno coronario y el haz de His en las proximidades
del tejido especifico de conduccién. El abordaje es
a través de la vena femoral derecha. La radiofre-
cuencia se aplica con el catéter colocado en pro-
yeccién oblicua anterior izquierda entre el haz de
His y el ostium del seno coronario utilizando me-
nor cantidad de energia. Algunos autores han utili-
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zado la aplicacién de radiofrecuencia en estas vias
desde el ventriculo izquierdo. Finalmente las vias
anteroseptales también discurren cerca del siste-
ma de conduccién pero en la zona anterior al haz
de His. Para localizar su insercion auricular se re-
comienda realizar el mapeo con el catéter introdu-
cido por via yugular interna derecha aunque hemos
utilizado también el abordaje por la vena femoral
derecha. La corriente de radiofrecuencia se aplicé
utilizando de 30 a 40 wats durante 15 segundos,
suspendiéndose si persistia la preexcitacién o la
conduccién ventriculo-auricular en caso de vias
ocultas, o bien se continuaba durante 60 segundos
en caso de pérdida de preexcitaciéon o disociacién
ventriculo-auricular.

Modificacion del nodo auriculo-ventricular en
taquicardias supraventriculares por
reentrada intranodal

Las taquicardias supraventriculares por reentrada
intranodal constituyen el segundo tipo de arrit-
mias supraventriculares en pacientes con corazén
estructuralmente sano (Figura 6). En 321 pacien-
tes se realiz6 ablacién con radiofrecuencia para la
eliminacién de la via lenta o la via rapida del cir-
cuito. Varias técnicas se han utilizado para modi-
ficar la unién auriculo-ventricular mediante abla-
cién con radiofrecuencia basados en parte en el
mayor entendimiento de la fisiologia del nodo au-
riculo-ventricular. Existen cuatro técnicas que
son utilizadas en general: 1) Técnica anatémica
posterior basada en realizar una lesién sobre la

11 g

6-aVF

12-V6

14-AD

16-HIS ds

AH = 67 mseg

HV = 40 mseg AH = 247 mseg A

T IV Y N N, S N S S S
311 W/’”‘M’J\WM

LC = 358 mseg
7-V1
A
15-HIS md
H

Fi6. 6: Inicio de una taquicardia
por reentrada intranodal es-
pontanea. Obsérvese el inter-
valo AH, que es corto en los
dos primeros latidos, y en ter-
cer latido hay incremento brus-
co del intervalo del AH de 67
mseg a 247 mseg. Esto inicia
una taquicardia por reentrada
intranodal de tipo comitn; se
aprecia claramente la actividad
auricular y ventricular simulta-
nea, y, ademds se presenta un
bloqueo funcional de la rama
' derecha del haz de His.
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FiG. 7: Episodio de un flutter auricular
donde se observa en los electrogramas
intracavitarios la actividad auricular. Al
aplicar radiofrecuencia a nivel del ist-
mo cavo tricuspideo se interrumpe el

5 1

flutter auricular reestableciéndose el
JYL ritmo sinusal.

via lenta en la regién posterior del nodo A-V. 2)
Modificacién con catéter de la via lenta utilizando
potenciales de alta frecuencia como guia para rea-
lizar la ablacién. 3) Modificacién de la via lenta
utilizando potenciales de baja frecuencia para lo-
calizar el sitio blanco de la ablacién. 4) Técnica
anterior que tiene como objeto realizar la ablacién
de la via ripida del circuito.3¢-4

Técnica para la ablacién del flutter auricular

La técnica para mapear el flutter auricular consis-
te en colocar un catéter en el haz de His, otro en
el seno coronario y otro en la porcién media baja
de la auricula derecha. Una vez inducido el flutter,
iniciamos el mapeo de la arritmia. Con respecto a
las técnicas de mapeo y ablacién, la mayoria coin-
ciden en la utilizacién de aquel que incluya crite-
rios anatémicos y electrofisiol6gicos, muchos de
ellos orientados hacia la localizacién de la via len-
ta del circuito del flutter. Esta generalmente co-
rresponde al brazo débil del circuito y es donde se
debe realizar la ablacién.”™® Los criterios anat6-
micos y electrofisiolégicos que utilizamos estan
reportados previamente. En general, desde el
punto de vista anatémico se utiliza la aplicacién
secuencial de la radiofrecuencia en tres lineas
para el bloqueo de la conduccién: a) del anillo tri-
cuspideo al ostium del seno coronario, b) del os-
tium del seno coronario al orificio de la vena cava
inferior y c) del anillo tricuspideo al orificio de la
vena cava inferior (Figura 7). Con esta técnica se
informa un éxito del 100% en 47 pacientes.” De
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los criterios electrofisiolégicos utilizamos a) la
blisqueda de electrogramas auriculares anorma-
les, b) arrastre o encarrilamiento para determinar
si los electrogramas son parte del circuito del flu-
tter, c) arrastre oculto. Estimulando en la zona
sospechosa, observamos una aceleracién del flut-
ter manteniendo la misma polaridad, y la secuen-
cia de activacién endocirdica no deberia cambiar.
Si se cumplen estos criterios, la estimulacién esta
siendo aplicada justo en la salida de conduccién
lenta y d) fenémeno de retorno o reciclaje. Se
aplica un estimulo prematuro durante el flutter y
si este fen6meno existe, se observard un avance
de todos los electrogramas atriales, pero sin cam-
bio en la secuencia de despolarizacién. En suma,
el objetivo de la ablacién es siempre el istmo
cavo-tricuspideo (ICT) cuando el flutter es istmo
tricuspideo dependiente. El catéter de ablacién se
avanza a la pared inferior del ventriculo derecho;
luego se retira hacia la vena cava inferior hasta
registrar potenciales auriculares, lo que indica
contacto con el ICT. La primera aplicacién se
hace con registro del potencial auricular de ampli-
tud 15-30% del ventricular. La linea se considera
completa (catéter de cava inferior) cuando el re-
gistro no muestra deflexiones auriculares rapidas
(menos de 0.5 mV) la ablacién con radiofrecuen-
cia se lleva a cabo con aplicaciones de 60-90s con
el catéter estable y con una temperatura de 65-
70°C. Con una aplicacion eficaz los potenciales lo-
cales disminuyen mucho de tamano. El catéter se
retira de nuevo hacia la cava aplicindose de nue-
vo al registrar potenciales auriculares amplios. La
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W FiG. 8: En este trazo se observa

una taquicardia auricular ectépi-
ca originada en el vértice del
tridngulo de Koch. Obsérvese la
actividad auricular precoz en el
Abl d igual a -40 mseg, con res-
pecto al inicio de la actividad au-
ricular tomada como referencia
en catéter situado a nivel de la
auricula derecha alta, sitio don-
de se aplico radiofrecuencia que
eliminé la taquicardia.

secuencia se repite, hasta que el flutter se inte-
rrumpe o se alcanza la cava inferior. Si terminada
la primera serie de aplicaciones no se interrumpe
el flutter, se explora de nuevo la linea de aplica-
cién, haciendo nuevas aplicaciones sobre electro-
gramas amplios, no fragmentados y demostrando
el bloqueo del istmo cavo-tricuspideo estimulan-
do cerca del seno coronario en condiciones basa-
les y con infusién de isoproterenol.>

Ablacion de taquicardias auriculares ectopicas

Para mapear las taquicardias auriculares ect6-
picas, utilizamos dos catéteres y uno de abla-
cién, que son movidos secuencialmente hasta
encontrar la actividad auricular més precoz du-
rante la taquicardia (Figura 8). Se aplica una
energia de radiofrecuencia de 60-70 grados
centigrados durante pocos segundos. Si cede la
taquicardia se aplican 70 grados centigrados de
20 a 60 segundos.5®

Ablacion del nodo A-V

Se realiza en pacientes con taquiarritmias auricu-
lares intratables como fibrilacién auricular, flutter
auricular o taquicardia auricular ectépica crénica.
Realizamos en 26 pacientes ablacién del nodo A-
V con el fin de producir un bloqueo A-V completo
desconectando eléctricamente la actividad auricu-
lar de la ventricular.’”%® En estos pacientes hay
necesidad de implantar un marcapaso definitivo

ventricular. En todos los enfermos se realiz6 el
procedimiento por via retrégrada por arteria
femoral derecha, apoyando el catéter sobre la re-
gién del haz de His en donde se observé un
auriculograma de la misma amplitud que la del
ventriculograma, con la presencia intermedia del
electrograma del haz de His. Utilizamos 60-80
grados centigrados de temperatura de potencia
durante 30-60 segundos.

Ablacién de taquicardia ventricular

1. La localizacién del origen de la TV en pa-
cientes con corazén sano se realiz6 con topo-
estimulacién, mediante este método se intenta lo-
calizar un punto en que la estimulacién de origen
a un complejo QRS de igual morfologia que la TV
clinica. La topoestimulacién se realiz6é a un ritmo
sinusal a una frecuencia ligeramente mayor a la
del TV clinica con buena correlacién con la morfo-
logia de la taquicardia, si hubo similitud en 11 de
las 12 derivaciones del electrocardiograma de su-
perficie, era altamente sugestivo de estar en el
drea critica de la TV.

2. En el paciente con antecedente de cardiopa-
tia isquémica se identificaron los eslabones esen-
ciales de la TV basados en la biisqueda de poten-
ciales de activaciéon ventricular mas precoz,
medido de la activacion de la deflexién ventricular
en el electrograma intracavitario al inicio del QRS
del electrocardiograma (ECG) de superficie du-
rante un episodio de TV, el registro de la activi-
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dad mesodiastoélica o en la demostracion de arras-
tre oculto (cancealed entrainment), en caso de ta-
quicardias fasciculares se buscé el potencial del
Purkinje como lo propone Morady (Figura 9).
Una vez localizada la zona critica de la génesis de
TV, se procedi6 a aplicar pulsos de RF con una
temperatura de 60 a 70 grados centigrados duran-
te 10 a 60 segundos de duracién, de no tener éxi-
to el catéter se reposiciond y se repiti6 el proce-
dimiento hasta que se terminara la TV o bien no
se lograra inducir la TV con estimulacién ventri-
cular en condiciones basales y después de la ad-
ministracién de isoproterenol.

RESULTADOS

Un total de 1500 pacientes, 800 (53.3%) hombres y
700 (46.7%) mujeres, con edades comprendidas
entre 2 meses y 90 afios, fueron tratados por taqui-
cardia supraventricular recurrentes, mediante la
ablacién con catéter utilizando la energia de radio-
frecuencia. La taquicardia méas frecuente fue la aso-
ciada a la presencia de una via accesoria tipo Kent
de conduccién anterégrada u oculta en 987 pacien-
tes (65.8%), seguido de la reentrada intranodal con
321 casos (21.4%) y sélo en casos seleccionados se
realizé ablacién de flutter auricular tipo I en 109
pacientes (7%), del nodo A-V en 26 pacientes
(1.7%), en 13 casos (0.8%) de taquicardia auricular

P ITURRALDE TORRES Y COLS.

ectoépica, 7 (0.4%) de taquicardia por reentrada se-
noauricular y 37 pacientes (2.4%) con taquicardia
ventricular. No hubo diferencia significativa en
cuanto a sexo y edad para las vias accesorias, la
edad promedio fue de 30 afios. La reentrada intra-
nodal es muy rara en menores de 10 afios, no hubo
ningln caso en nuestra serie y hay un franco pre-
dominio del sexo femenino sobre el sexo masculi-
no (72% vs 28%), en esta arritmia.

Vias accesorias

La taquicardia supraventricular utilizaba una via ac-
cesoria en 987 pacientes. Dos vias accesorias estu-
vieron presentes en 24 enfermos. En 28 casos hubo
cardiopatia asociada, 27 con enfermedad de Ebstein
y otro con miocardiopatia dilatada. La localizacién de
las vias accesorias y los resultados de la ablacién se
muestran en la Tabla II. La via accesoria fue capaz
de conducir en forma anterégrada y retrégrada en
598 pacientes (60.6%), y tuvo un comportamiento
oculto con conduccién retrégrada tinicamente en
388 pacientes (39.4%). Los dos enfermos con enfer-
medad de Ebstein tenfan también fibras atriofasci-
culares asociadas a las fibras tipo Kent. La via acce-
soria fue eliminada con éxito en 908 de 1012 vias
(89.7%). Las vias de la pared libre izquierda fueron
eliminadas en 584 de 617 vias (94.6%), las vias pos-
teroseptales izquierdas en 66 de 80 (82.5%), las vias
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FiG. 9: Observamos, en el panel
de la izquierda una taquicardia
ventricular fascicular anterior,
donde se aprecia el potencial de
Purkinje al aplicar los pulsos de
radiofrecuencia. En este sitio,
en el panel del lado derecho, se
observa como pasa a ritmo
sinusal con imagen de bloqueo
de rama derecha.
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Tabla I1
Ablacion de las vias accesorias
Localizacién Vias Exito Recurrencias
N (%) N (%) N (%)
PLVI 617 (60.9) 584 (94.6) 40 (7.2)
PSI 80 (7.9) 66 (80.5) 9 (13.6)
PSD 123 (12.1) 100 (81.3) 13 (13)
PLVD 136 (13.4) 114 (83.8) 22 (19.2)
ASD 34 (3.3) 27 (79.4) 6 (22.2)
MSD 22 (2.1) 17 (77.2) 2 (11.7)
Totales 1012 908 92

Abreviaturas: PLVI= pared libre del ventriculo izquierdo (incluyen las localizadas en la regién anterolateral, lateral y posterolateral izquierdas),
PSI= posteroseptales izquierdas, PISD= posteroseptales derechas, PLVD= pared libre del ventriculo derecho (incluye las de la regiones pos-
terolaterales, lateral, y anterolaterales derechas), ASD= anteroseptal derecho, MSD= medioseptal derecho.

posteroseptales derechas en 100 de 123 (81.3%),
los de la pared libre del ventriculo derecho fueron
eliminados en 114 de 136 (83.8%). De las vias acce-
sorias anteroseptales 27 de 34 (79.4%) y finalmente
de las vias medioseptales 17 de 22 (77.2%). Las vias
posteroseptales derechas fueron eliminadas del lado
derecho por fuera o alrededor del ostium del seno
coronario. Se utiliz6 el abordaje retrégrado a través
del ventriculo izquierdo en 847 casos. La ablacion
fue exitosa en una sola sesién en 844 de 987 (85.5%)
pacientes, fueron llevados a dos sesiones 64 pacien-
tes con éxito en 60 de ellos para un éxito global de
904 de 1012 (89.3%) de vias accesorias. La energia
de radiofrecuencia media utilizada para eliminar la
via accesoria fue de 37 Watts, con promedio de 11
aplicaciones de radiofrecuencia y de la duracién me-
dia del procedimiento 63 minutos con un tiempo de
exposicion fluoroscoépica de 26 minutos + 43 minu-
tos. En 93 de 1012 vias (9.1%) los pacientes, en
quienes la ablacién con radiofrecuencia fracasé, 15
de 93 (16.1%) han permanecido asintomaticos sin
taquicardias y sin recibir antiarritmicos, cuatro de
ellos perdieron la preexcitacién espontdneamente,
pocos dias después de la ablacién. Hubo 92 casos de
recurrencias (9%). La recurrencia fue 40/584 (7.2%)
para vias accesorias en la pared libre del ventriculo
izquierdo. Hubo 9/66 (13.6%) recurrencias de las
vias posteroseptales izquierdas, 13/100 (13%) para
las vias posteroseptales derechas, 22/114 (19.2%)
para las vias en la pared libre del ventriculo derecho,
la recurrencia de las vias anteroseptales fue de 6/27
(22.2%) v 2/17 (11.7%) para las vias medioseptales.
Hubo complicaciones en 10 pacientes (1.1%), que
incluyeron una endocarditis bacteriana severa dos
semanas después del procedimiento falleciendo el

enfermo, un paciente con insuficiencia mitral ligera,
3 pacientes con bloqueo A-V completo que en uno
de ellos se implanté un marcapaso definitivo, una
fistula arteriovenosa femoral, dos derrames pericar-
dicos por perforacién cardiaca que ameritaron dre-
naje quirirgico y dos hematomas inguinales.

Reentrada intranodal

La taquicardia supraventricular por reentrada in-
tranodal fue el mecanismo de la arritmia en 321
pacientes. El intento de eliminar la via lenta del
circuito se realizé en 321 pacientes, siendo exito-
sos en 297/321 casos (92.5%) y selectivamente se
intenté eliminar la via rapida en 24 pacientes, el
procedimiento fue exitoso en 22/24 pacientes
(91.6%). El ntimero de aplicaciones de radiofre-
cuencia fue de 9.2, con una energia de radiofre-
cuencia de 60 a 70 grados centigrados y un tiem-
po de exposicién fluoroscépica de 19.2 minutos.
Durante el procedimiento se ocasion6 bloqueo
A-V completo accidentalmente en 4 casos (1.1%),
en 3 pacientes se implanté marcapaso definitivo y
1 est4 asintomatico con buen ritmo de escape. En
34 pacientes (10.5%) hubo recurrencia de la ta-
quicardia, correspondiendo 24 a la vialentay 6 a
la via rapida. Se realiz6 un segundo procedimien-
to de ablacién en 24 enfermos, siendo exitoso en
todos ellos.

Flutter auricular y taquicardia auricular
ectopica

Se realiz6 ablacién con radiofrecuencia en 109 pa-
cientes con flutter auricular tipo comin (onda flutter
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negativa en D2, D3, aVF). El sitio de activacién au-
ricular mas precoz durante el flutter auricular, en el
electrocardiograma intracavitario, fue cerca del os-
tium del seno coronario en todos los pacientes con
flutter auricular clasico. Una media de 10.7 aplica-
ciones de radiofrecuencia fueron empleados usando
60 grados centigrados de temperatura con un tiem-
po de fluoroscopia de 35 minutos, con tiempo total
del procedimiento de 56 minutos. Un paciente con
flutter auricular crénico post-cierre de comunicaciéon
interauricular tuvo al dia siguiente de la ablacién rit-
mo sinusal, permaneciendo con este ritmo 28 me-
ses después. Hubo 14 recurrencias (12.8%) y los pa-
cientes con fracaso, han sido controlados con
antiarritmicos. Trece pacientes tuvieron taquicardia
auricular ectépica localizada en la regién posterior
de la auricula derecha baja, siendo exitosa la abla-
ci6n con radiofrecuencia en 5 casos (38.4%), con
una (20%) recurrencia. Finalmente siete enfermos
tuvieron taquicardia por reentrada intraauricular de-
recha alta, tres (46%) de los cuales fueron tratados
en forma exitosa mediante ablacién con radiofre-
cuencia, sin recurrencias.

Ablacion del nodo A-V

En 26 pacientes con taquiarritmias auriculares (fi-
brilacién auricular y flutter auricular) se realiz6
ablacion del nodo auriculo-ventricular. Trece te-
nian antecedentes de cirugia previa (siete con cie-
rre de comunicacion interauricular, dos sometidos
a miocardioplastia, uno con comisurotomia mitral,
tres con cambio valvular mitral o aértico) y todos
con implantacién de marcapaso definitivo por dis-
funcién del nodo sinusal de tipo taquicardia-bradi-
cardia previa a la ablacién con radiofrecuencia. El
abordaje fue retrégrado en 16 pacientes, ya que
existia gran dilatacién de la auricula derecha con
msuficiencia tricuspidea importante. Este impedia
el buen contacto del catéter con la regién del haz
de His, pero con el abordaje retrégrado mejora la
estabilidad del catéter con el tejido. Se logré el blo-
queo A-V completo en todos los casos. El tiempo
medio de fluoroscopia fue en promedio 18 minutos,
no hubo ninguna recurrencia y la energia aplicada
fue de 40 watts, con un promedio de 6 aplicaciones.
Un paciente present6 edema agudo de pulmén aso-
ciado a flutter de conduccién 1:1. Se observé mejo-
ria de los pardmetros de la funcién diastdlica y sis-
télica, mediante ecocardiografia en dos pacientes.
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Taquicardia ventricular

Se estudiaron 37 pacientes, al sexo masculino co-
rrespondieron 20, la edad promedio fue de 28.2
anos (7-54). La TV se indujo con estimulacién ven-
tricular programada en 34 pacientes, 3 requirieron
uso de isoproterenol en infusién a dosis ya senala-
das. La longitud promedio del ciclo (CL) de la TV
fue de 255 ms (270-600). Las localizaciones del ori-
gen de la TV fueron: la mas comiin fue la fascicular
posterior izquierda en 33 pacientes, que tuvieron
morfologia de bloqueo de rama derecha (BRD) y
AQRS arriba y a la derecha, el mapeo endocardico
de la TV se localiz6 en la region inferoapical del
septum ventricular izquierdo en todos los casos, la
aplicacién de RF fue exitosa en 24/33 enfermos
(Tabla I). En 4 pacientes la morfologia fue de blo-
queo de rama izquierda (BRI) y AQRS abajo y a la
izquierda, el mapeo endocavitario de la TV se loca-
liz6 en el TSVD, la aplicacién de RF fue exitosa en
todos los casos (Tabla II). Finalmente el paciente
con cardiopatia isquémica (CI) el mapeo endocardi-
co localizé el origen de la TV en la punta del ven-
triculo izquierdo (VI) siendo exitosa en forma pri-
maria, recurrié posteriormente llevindose a un
segundo intento con éxito y asintomatico hasta la
fecha. Se dio en promedio 15 pulsos de RF por pa-
ciente, de 40 W de potencia promedio (30 a 50), y
el tiempo promedio por sesién fue de 25 minutos
(10 a 60 minutos). El éxito total de la ablaciéon con
radiofrecuencia en pacientes con taquicardia ven-
tricular fue de 28 de 37 pacientes (75%).

DISCUSION

La introduccién de técnicas de ablacién con caté-
ter, primero con descargas de corriente directa
(DC) y posteriormente con radiofrecuencia, ha
abierto nuevos horizontes en el tratamiento defini-
tivo de casi todas las taquicardias supraventricula-
res. La ablacién con radiofrecuencia tiene varias
ventajas con respecto a la corriente continua.5%-6!
La aplicacién de energia en forma de radiofrecuen-
cia es gradual® y no produce barotrauma, lo que
conlleva una menor probabilidad de ruptura de es-
tructuras como el seno coronario y de deterioro de
la funcién ventricular.®® Ademads las lesiones oca-
sionadas por la radiofrecuencia son més circuns-
critas y con bordes mejor definidos lo que proba-
blemente las hace menos arritmogénicas.® La
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aplicacién de esta forma de energia no es dolorosa,
por lo que no se necesita de anestesia general.
Desde el punto de vista practico, otra ventaja im-
portante de la radiofrecuencia es la facilidad con la
que se evaldan sus resultados.%® Con la corriente
continua es frecuente que se interrumpan las ta-
quicardias como sucede con la cardioversién eléc-
trica aunque la aplicacién de la energia no haya
sido eficaz. Con la radiofrecuencia sin embargo, la
interrupcion de la taquicardia habitualmente suce-
de cuando hemos danado la estructura del circuito.
Bien es cierto que, en determinados casos se pue-
den originar extrasistoles y ser éstas las responsa-
bles de la interrupcién de la arritmia pero tal fené-
meno es ficilmente observable.

Ablacion con radiofrecuencia de los pacien-
tes con vias accesorias de tipo Kent

Es todavia un tema controvertido cuales son las
caracteristicas de los electrogramas que deben
registrarse para asegurar que la ablacién con ra-
diofrecuencia va a tener éxito. Se insiste por par-
te de Jackman y cols.® La necesidad de registrar
el potencial de la via accesoria en el lugar donde
va a aplicarse la radiofrecuencia. El registro bipo-
lar de una deflexién compatible con el potencial
de la via accesoria no es condicién sine qua non
para la ablacién con éxito del Kent. Su presencia
(presistélica en ritmo sinusal y precediendo al au-
riculograma mds precoz durante conduccién ven-
triculo-auricular) es un elemento de ayuda pero
no necesario en absoluto. En algunos casos es
posible registrar, coincidiendo con el comienzo
de la onda delta, un potencial bien definido y es-
trecho desde el catéter explorador con el que va a
realizarse la ablacién. Si a esta deflexién se le de-
nomina potencial de la via accesoria o no, puede
parecer una cuestiéon semdintica; en realidad si
fuera el potencial de la via accesoria, éste deberia
preceder al comienzo del QRS. En nuestra expe-
riencia en 987 casos de pacientes con vias acceso-
rias, consideramos como predictores de éxito
para la ablacién durante la conduccién anterégra-
da a través de la via accesoria los siguientes pun-
tos: a) estabilidad del catéter, b) movimiento de la
punta del catéter en sincronia con el surco auricu-
loventricular, c) registro de la actividad ventricu-
lar local precediendo al comienzo de la onda delta
en el electrocardiograma de superficie, d) inter-
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valo auriculoventricular local menor de 40 mseg,
e) registro de un ventriculograma mayor que el
auriculograma y f) registro de una deflexién com-
patible con el potencial de la via accesoria.®%:57

La ablacién de las vias accesorias ocultas plantea
por lo general, mas problemas que los presentes en
el sindrome de Wolff-Parkinson-White. La razén
puede estribar en que muchos haces anémalos cru-
zan oblicuamente el surco auriculoventricular de
modo que la insercién auricular puede estar a cierta
distancia del punto en que la via accesoria cruza por
el anillo auriculoventricular. Es probablemente la
deflexion ventricular de la via accesoria en el surco
A-V el punto vulnerable desde el endocardio, pues
no debemos olvidar que los estudios anatémicos
han insistido en que la mayoria de las vias izquier-
das son epicardicas aunque en el anillo la distancia
que las separa del endocardio es minima.% Por lo
tanto, en las vias ocultas no debemos guiarnos sélo
por los datos del mapeo auricular retréogrado desde
el seno coronario, sino que debemos intentar regis-
trar deflexiones rapidas precediendo al electrogra-
ma auricular local (actividad eléctrica continuamen-
te el ventriculograma y el auriculograma locales
durante la taquicardia ortodrémica) registradas con
el catéter para la ablacion.

En centros con experiencia,'*1>6%"! las vias ac-
cesorias de cualquier localizacién anatémica pue-
den ser interrumpidas en méas del 90% de los ca-
sos con tasas de recurrencias que oscilan entre el
3y el 11% a corto plazo. En centros con menos
experiencia las tasas de éxito son algo inferiores.
La incidencia global de complicaciones es menor
de 5%, algunas de ellas derivadas del potencial
trombogénico de la técnica por lo que debe reali-
zarse heparinizaciéon endovenosa durante el pro-
cedimiento y, cuando se utilice la via arterial, los
pacientes deben recibir 4cido acetilsalicilico du-
rante un mes. Otras complicaciones descritas son
la perforacion cardiaca (ésta también puede pro-
ducirse durante la manipulacién de los catéteres y
no sélo durante la aplicacién de la radiofrecuen-
cia), la oclusién arterial coronaria, el espasmo co-
ronario, la perforacién del seno coronario y la pro-
duccién de bloqueo auriculoventricular.”? El
estudio Multicéntrico Europeo sobre las compli-
caciones de la radiofrecuencia (MERFS) en un to-
tal de 2,211 pacientes con vias accesorias, trata-
dos con radiofrecuencia, demostré un 5% de
complicaciones reportando 3 muertes, lo que su-
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pone una mortalidad del procedimiento de 0.1%.
Desde el punto de vista de la arritmogenicidad
auricular Borggreffe™ ha comunicado reciente-
mente una incidencia de fibrilacién auricular me-
nor después de la realizacién con éxito de radio-
frecuencia en pacientes con episodios previos de
fibrilacién auricular (30% frente al 8%).

Ablacion con radiofrecuencia en pacientes con
taquicardia supraventricular por reentrada
intranodal

La curacién de estas taquicardias se produce entre
el 85y el 100% de las ablaciones con radiofrecuen-
Ccia.22Z435L7475 T g potencia utilizada en las aplicacio-
nes de radiofrecuencia es habitualmente entre 15y
40 Watts 6 60 a 70 grados centigrados de tempera-
tura. EI nimero promedio de aplicaciones oscila
entre 2y 15 segln las distintas series siendo la du-
racién de cada una variable entre 30 y 60 segun-
dos. El riesgo de bloqueo auriculoventricular, utili-
zando como objetivo de la ablacién la via rapida, ha
disminuido con una oscilacién entre el 1y el 2%.
La incidencia de esta complicacién se ha reducido
considerablemente desde que la radiofrecuencia ha
sustituido a la corriente continua y atin mas con el
abordaje de la via rapida en la regiéon mas perinodal
alejada del haz de His.”™ Sin embargo, es necesario
asumir que este bajo riesgo de complicacién sélo
se produce en centros con experiencia. Las recu-
rrencias se producen en un porcentaje inferior al
15%. Estas son siempre de aparicién precoz en los
primeros 2 6 3 meses. En algunos enfermos, se
han observado episodios esporadicos de taquicar-
dia sinusal inapropiada después de la modificacién
del nodo A-V con radiofrecuencia, la que es contro-
lada con el uso de betabloqueadores.

Dos estudios controlados han comparado ambas
técnicas de via rapida y via lenta en la modificacion
del nodo A-V con radiofrecuencia. Mitrani” estudi6
42 pacientes: 13 sometidos a ablacién de la via rapi-
da y 27 sometidos a ablacién de la via lenta. La inci-
dencia de bloqueo A-V completo fue de 46% en los
pacientes sometidos a ablacién de la via rapida. Jaza-
yeri?’ estudi6 49 pacientes, en 16 se realiz6 ablacion
de la via rapida y en 33 de la via lenta. Observé blo-
queo A-V completo en 4 de 19 pacientes. Estos dos
estudios se realizaron en las épocas tempranas de la
ablacién con radiofrecuencia. Investigadores de la
Universidad de Michigan han realizado reciente-
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mente dos estudios prospectivos examinando dife-
rentes métodos de modificacién del nodo A-V.” El
primero comparé las técnicas de ablacién de la via
rapida y la via lenta. EI tiempo de ablacién se limité
a una hora de procedimiento o diez lesiones, si no se
cambi6 de técnica. De un total de 50 enfermos, in-
cluidos en el estudio, no hubo diferencia significati-
va en ambas técnicas y s6lo un paciente desarroll6
bloqueo A-V completo (2%). En un segundo estu-
dio™ s6lo analizaron la ablacién con radiofrecuencia
de la via lenta con técnica anatémica mediante fluo-
roscopia y con la técnica basada en el mapeo de los
electrogramas. No hubo tampoco diferencias signifi-
cativas en ambas técnicas en cuanto al porcentaje de
éxitos. Sin embargo, estos autores recomiendan uti-
lizar una técnica combinada anatémica-electrofisio-
légica para el mejor éxito en la modificacién del
nodo A-V. Recientemente Kottkamp™ utiliza un
abordaje anatémico-electrofisiol6gico para la abla-
cién de la via rapida en 53 pacientes con reentrada
intranodal: el éxito fue de 96% sin ningiin caso de
bloqueo A-V completo. Concluyendo asi que la téc-
nica es altamente efectiva y segura en un grupo
electrofisiol6gico con experiencia.

Ablacién con radiofrecuencia en pacientes
con flutter auricular y taquicardia auricular
ectopica

Los pacientes con flutter auricular son altamen-
te seleccionados, de preferencia con flutter tipo 1
paroxistico. Feld® reporta la ablacién exitosa en 10
de 12 pacientes con flutter, de los cuales 7 perma-
necieron asintomaéticos y libres de antiarritmicos.
Kay®! reporta ablacién exitosa en 10 de 13 pacien-
tes usando una técnica similar. A utilizar criterios
anatémicos-electrofisiolégicos, han obtenido ma-
yor porcentaje de éxito en la ablacién del flutter
auricular. Sin embargo, a pesar de estos resultados
tan alentadores, la recurrencia mayor del 20% y la
aparicion de fibrilacién auricular siguen siendo fac-
tores limitantes. Las taquicardias auriculares com-
prenden una pequena proporcién de las taquicar-
dias supraventriculares de los adultos, son mas
comunes en los nifos y pueden ser refractarias al
tratamiento médico. En la serie de Kay hubo éxito
en 20 pacientes, con recurrencias del 15%. El uso
del mapeo con doble catéter facilita la localizacién
del foco ectépico disminuyendo el tiempo de expo-
sicién fluoroscépica.?!
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La ablacién del nodo A-V se utiliza en pacien-
tes con fibrilacién o flutter auricular, en donde se
logra la disociacion eléctrica entre las auriculas y
los ventriculos, el porcentaje de éxito es de cerca
del 95%, y se requiere una vez realizada la abla-
ci6n con éxito, la colocaciéon de un marcapaso de-
finitivo. El porcentaje de recurrencias oscila en-
tre 6 y 12%. El procedimiento en este subgrupo
especial de enfermos ha incrementado la calidad
de vida y la tolerancia al ejercicio.®

Evolucién de las lesiones producidas por la
radiofrecuencia y exposiciéon a radiaciones

Excepcionalmente, pacientes en quienes no se ha
conseguido abolir en forma permanente la conduc-
ci6n a través de una via accesoria, aunque de ma-
nera transitoria se logré bloquear ésta durante la
aplicacién de radiofrecuencia, desarrollan poste-
riormente bloqueo del haz anémalo.®? Nuestro gru-
po,%2 con base en los trabajos de Calkins,” decidié
no prolongar el procedimiento mas de tres horas,
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primero para disminuir el tiempo de exposicién
fluoroscépica,® segundo porque Calkins demostrd
en su estudio que aumentar mas de 3 horas el pro-
cedimiento revierte en un incremento escaso del
indice de éxitos, la fatiga del electrofisiélogo o bien
la existencia de edema en torno al tejido donde se
realiza la ablacién. Todo esto impide obtener au-
mento significativo en el porcentaje de éxitos.348

CONCLUSIONES

La ablacién con radiofrecuencia en el tratamiento
de la mayoria de las taquiarritmias supraventricu-
lares, es un procedimiento que ha demostrado,
hasta el momento ser muy eficaz y seguro. Ac-
tualmente es el tratamiento de eleccién en pa-
cientes con taquicardias, en el sindrome de Wolff-
Parkinson-White, la reentrada intranodal, la
taquicardia auricular ectopica, el flutter auricular
y el bloqueo del nodo auriculoventricular. Asimis-
mo, se trabaja en el tratamiento de la fibrilacién
auricular y la taquicardia ventricular.36-#°
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