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Resumen

Reportamos los resultados de la ablacion con
Radiofrecuencia (RF) en 1000 pacientes con
taquiarritmias tratadas en el Instituto Nacional de
Cardiologia "Ignacio Chavez". La taquicardia era debida
a la presencia de una via accesoria en 700 pacientes
(70%), con un total de 722 vias accesorias, solo 21
pacientes tuvieron dos o tres vias accesorias. El
mecanismo de la arritmia fue reentrada intranodal en
204 pacientes (20.4%). Se realizo ablacion del circuito
de reentrada en 56 pacientes (5.6%) con flutter auricular
y en 17 casos (1.7%), se realizo ablacion del nodo
auriculoventricular (AV) por fibrilacion o flutter
auricular recurrente a pesar del tratamiento médico. En
3 pacientes (0.3%) se realizo ablacion de una taquicardia
auricular por foco ectopico y en 2 (0.2%) pacientes con
taquicardia por reentrada intrauricular y finalmente en
22 (2.2%) enfermos se realizo ablacion con
radiofrecuencia de una taquicardia ventricular. La
ablacion con radiofrecuencia fue exitosa en 630/700
(90.%) pacientes con vias accesorias, con un porcentaje
de recurrencia en 73 casos (10.3%) y complicaciones en
9 (1,2%) de los pacientes. La reentrada intranodal fue
tratada con éxito en 190/204 (93%) con ablacion selectiva
de la via lenta en 168/180 (93.3%) y de la via rapida en
22/24 (92%) pacientes. El porcentaje de complicaciones
en este grupo fue de 7/204 pacientes (3.4%), con bloqueo
auriculoventricular (AV) completo en 3 casos (1.4%)
requiriendo la implantacion de marcapaso en 2 casos.
En el caso del flutter auricular, se obtuvo éxito en 41/56
pacientes (73%). Se realizo bloqueo AV completo por

Summary

Several reports have demonstrated that
radiofrequency catheter ablation provides effective
control of a variety of tachyarrhythmias. This report
details the results of radiofrequency catheter ablation in
1,000 consecutive patients with a wide variety of
tachyarrhythmias treated in the Instituto Nacional de
Cardiologia "Ignacio Chavez". Tachyarrhythmias were
associated with the presence of an accessory pathway in
700 patients (70%). Dual accessory pathways were
present in 21 patients, giving a total of 722 accessory
pathways. The mechanism of the arrhythmia was AV
nodal reentrant tachycardia in 204 patients (20.4%).
Ablation of the reentrant circuit of atrial flutter within
the right atrium was attempted in 56 (5.6%) patients and
a primary atrial tachycardia in five patients (0.5%). AV
node ablation and permanent pacemaker implantation
were performed in 17 patients (1.7%). Finally we
performed radiofrequency catheter ablation in 22 (2.2%)
patients with ventricular tachycardia. Radiofrequency
catheter ablation was successful in 630 of 700 (90%)
patients with accessory pathways with a complication
rate of 9/700 (1.2%) and a recurrence rate of 73 (12.4%).
AV nodal reentry was successfully abolished in 190 of
204 (93%) patients by selective ablation of the slow
pathway in 168/180 (93.3%) patients and the fast pathway
in 22/24 (92%) patients. The complication rate of this
group was 7/204 (3.4%) with a recurrence rate of 30
patients (14.2%). The reentrant circuit of atrial flutter
was ablated successfully in 41 of 56 (73%). Four/five
(80%) of patients with primary atrial tachycardia were
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ablacion de la union auriculoventricular en 17/17
pacientes. Se realizo ablacion exitosa en 2/3 (66%)
pacientes con taquicardia auricular ectopica (TAE), y
en dos pacientes de una taquicardia por reentrada
intrauricular (TRSA). Finalmente obtuvimos éxito en
17/22 (77%) pacientes con taquicardia ventricular. El
éxito total de la serie fue de ablacion exitosa mediante
radiofrecuencia en 899/1000 pacientes (89.9%), con
118 recurrencias (11.8%) y 15 complicaciones (1.5%),
sin mortalidad. Los resultados demuestran que esta
técnica terapéutica es muy eficaz para el tratamiento de
las taquiarritmias.

Palabras clave: Ablacion con radiofrecuencia,
taquicardia supraventricular, taquicardia ventricular,
taquiarritmias

Introduccion

Desde su introduccion clinica en 1982, la abla-
cién con radiofrecuencia mediante catéter, en el
tratamiento de las taquiarritmias supraventriculares,
se ha convertido en la actualidad en el tratamiento
no farmacoldgico de eleccidén 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 supra-
ventriculares (TSV) observadas en el Instituto Na-
cional de Cardiologia de México, seguida por la
taquicardia por reentrada intranodal, en pacientes
sin cardiopatia. Los farmacos antiarritmicos pue-
den ser eficaces en su prevencion pero, en algunos
pacientes, las taquicardias recurren a pesar de
haber sido tratadas con muchos de ellos, porlo que
su recurrencia hace necesario un tratamiento tera-
péutico definitivo y eficaz. La ablaciéon endocardica
con catéter ha permitido curarala mayoria de estas
arritmias supraventriculares con la aparicion
reciente de la radiofrecuencia®® y de los nuevos
catéteres de ablacion, especialmente disenados
parala misma, se ha logrado un abordaje selectivo
en este tipo de arritmias. La comprension del
mecanismo electrofisioldgico de estas taquicar-
dias y las sucesivas mejoras tecnolégicas han
permitido conseguir resultados tan alentadores y
brillantes que las indicaciones terapéuticas se han

560

successfully ablated. Complete AV block was achieved
in 17/17 patients with atrial fibrillation or flutter treated
by AV nodal ablation without complications or
recurrence. The procedure was successful in 17/22
(77%) of patients with ventricular tachycardia. The
results of this series of patients demonstrate the safety
and efficacy of radiofrequency ablation for the treatment
of a wide variety of tachyarrhythmias with hagh rate of
success 899/1,000 (89.9%) and with an 1 1.8% of
recurrence, low risk of complications (1.5%) and no
mortality.

Key words: Radiofrequency ablation, supraventricular
tachycardia, ventricular tachycardia, tachyarrythmias

transformado. Asi, la ablacion endocardica con
catéter puede ofrecerse actualmente a todo pa-
ciente con taquicardia paroxistica sintomaticacomo
primera opcion, frente al tratamiento indefinido con
farmacos antiarritmicos o con tratamientos casi
abandonados como son la cirugia o los marcapa-
sos antitaquicardia.®?

En este articulo presentamos nuestra experien-
cia, en el Instituto Nacional de Cardiologia "lgnacio
Chavez", con el tratamiento en 1000 pacientes
consecutivos con taquiarritmias sometidos a abla-
cion con radiofrecuencia.

Material y métodos

Serealizé ablacion con radiofrecuencia en 1000
pacientes con taquicardias de diversos mecanis-
mos, referidos al INC de abril de 1992 a septiembre
de 1997. Un total de 700 pacientes tuvieron una
TSV por reentrada A-V por una via accesoria que
incluy6 400 con sindrome de WPW y 300 Kent
oculto, 3 pacientes tenian fibras de Mabaim asocia-
das con la anomalia de Ebstein. En 204 pacientes,
se realizé modificacién del nodo A-V por presentar
TSV por REIN . En 56 pacientes, se realiz6 abla-
cion por radiofrecuencia de flutter auricular tipo
comun. En 17 pacientes ablacion del nodo A-V por
fibrilacion o flutter auricular refractario al tratamien-
to médico, 3 pacientes con TAE, 2 pacientes con

Gac Méd Méx Vol.135 No. 6, 1999




taquicardia por TRIA y 22 pacientes con Taquicar-
dia Ventricular. Todos los enfermos tuvieron docu-
mentada la taquicardia por un electrocardiograma
o sintomas muy sugestivos de la presencia de la
arritmia. La indicacioén de la ablacién con radiofre-
cuencia fue la pobre respuesta de la arritmia al
tratamiento médico y/o efectos secundarios de los
antiarritmicos, y, en algunos casos de sindrome de
WPW, por considerarse riesgo laboral la presencia
de la preexcitacion a pesar de encontrarse asinto-
maticos. El estudio electrofisioldgico y la ablacion
de las arritmias fueron realizadas en la misma
sesion.

Metodologia del procedimiento
I. Vias Accesorias

Debido a que la lesién producida por la radiofre-
cuencia es muy circunscrita, la localizacion precisa
de las vias accesorias es un requisito indispensa-
ble para el éxito del procedimiento. Sabemos que
las vias accesorias pueden insertarse en cualquier
lugar del anillo auriculoventricular incluyendo el
trigono fibroso y que sus dimensiones varian entre
unos milimetros y varios centimetros de anchura'y
longitud.-27

Lalocalizacion de la via accesoria, que precede
a la ablacion con radiofrecuencia, se lleva a cabo
mediante un estudio electrofisiolégico convencio-
nal. Se introducen de 2 a 4 catéteres, que se
colocan en la auricula y ventriculo derecho, el haz
de His, seno coronario y un catéter deflectable para
la ablacion. Se administran de 2 500 a 5 000 U. IV
de heparina intravenosa, hasta el final del procedi-
miento.

a. Parala ablacion de las vias accesorias de la
pared libre del ventriculo izquierdo, utiliza-
mos el abordaje retrégrado mediante la pun-
cion de la arteria femoral derecha. Desde el
punto de vista anatémico, se cree que estas
vias tienen un origen epicardico. A pesar de
ello, estas vias practicamente siempre se con-
siguen tratar con éxito mediante la aplicacion
deradiofrecuenciaendocardica.? Ellugardela
aplicacion de la misma fue tanto en la inser-
cién ventricular como la auricular aunque la
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primera se prefiere por ser mas sencilla y fiable
su identificacion cuando el haz anémalo con-
duce en forma anterégrada. Para la localiza-
cion de la insercion ventricular realizamos car-
tografia endocardica del anillo mitral con el
catéter colocado en el ventriculo izquierdo uti-
lizando como parametros el intervalo AV mas
corto con estabilidad del electrograma,
auriculograma mayor de 1mV, ventriculograma
local precediendo alaondadeltayla presencia
del potencial de Kent,?3° Para localizar la in-
sercion auricular de la via accesoria, el mapeo
se realiz6é durante taquicardia ortodromica, el
registro de la actividad auricular mas precoz
fue el principal determinante del éxito. Sélo en
un paciente el acceso fue a través de un
foramen oval permeable.

Para la ablacién de las vias accesorias de la
pared libre derecha, utilizamos el abordaje
venoso a través de la vena femoral derecha
hasta llegar a la auricula derecha en donde se
realizo la ablacion con radiofrecuencia del lado
auricular sobre el anillo tricispideo, el cual se
visualiza mejor en la proyeccién oblicua ante-
rior izquierda. Es mucho mas dificil lograr un
buen contacto entre el catéter y el tejido en
comparacion con las vias izquierdas. En la
mayoria de estas vias laterales derechas se
logralaablacion porvia auriculary séloenraras
ocasiones se tiene que recurrir al acceso
subvalvular. Sino se logra colocar el catéter de
ablacién sobre el anillo tricuspideo, se puede
introducir una pequefa guia sobre la arteria
coronaria derecha para guiar el trayecto del
surco auriculoventricular, esto es util en caso
de multiples vias o en laanomalia de Ebstein.*’
También se ha disefiado un catéter circular en
"halo" que facilita el mapeo del anillo tricuspideo.
Vias accesorias posteroseptales. Son vias
que se localizan dentro del espacio piramidal
posterior del septum. El area entre el ostium
delseno coronarioy el anillo tricuspideo repre-
senta el espacio posterior derecho el septum
(Figura 1). Las vias accesorias en esta zona se
caracterizan por registrar un potencial de la via
accesoria que claramente se separa el poten-
cial auricular y ventricular. El catéter que se
utiliza para el mapeoylaablacion, se introduce
a través de la vena femoral derecha. Para las
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Figura 1. Mapeo de una via accesoria tipo Wolff Parkinson
White en ritmo sinusal, localizada en la region posteroseptal
derecha (PSd). Obsérvese como la auricula y el ventriculo de
estar practicamente fusionados, se separan al aplicar la
radiofrecuencia y se pierde la preexcitacion normalizandose
el electrocardiograma a partir del sexto latido. Abreviaturas,
PS=posteroseptal, VD=ventriculo derecho, P=proximal,
M=medio, D=distal.

viasaccesorias subendocardicas posteroseptales
izquierdas el acceso es por la arteria femoral
derecha, el catéter de ablacion se coloca por el
lado ventricular o auricular del anillo mitral
teniendo como referencia el catéter colocado
en el seno coronario (Figura 2). En una minoria
de pacientes con vias accesorias posterosep-
talesla ablacion sélo se consigue desdelagran
vena cardiaca. Esto podria ser debido a un
curso mas epicardico de tales vias accesorias,
también en raras ocasiones las vias acceso-
rias posteroseptales pueden asociarse a una
dilatacion aneurismatica del seno coronario®?
en estos casos puede ser necesario un abor-
daje especial para el éxito del procedimiento
con aplicacion de la radiofrecuencia en el inte-
rior del aneurisma.3?

d. Viasaccesorias medioseptalesy anterosep-
tales.?* Estas vias se localizan a mitad de
camino entre el ostium del seno coronarlo y el
haz de His en las proximidades del tejido
especifico de conduccion. El abordaje es a
través de la vena femoral derecha. La radiofre-
cuencia se aplica con el catéter colocado en
proyeccion oblicua anterior izquierda entre el
haz de His y la ostium del seno coronarlo
utilizando menor cantidad de energia. Algunos
autores han utilizado la aplicacion de radiofre-
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Figura 2. Proyeccion oblicua anterior izquierda y derecha, con
el catéter de ablacion colocado en la regién posteroseptal
derecha. Abreviaturas: ABL=catéter de ablacién, SC=seno
coronarlo, VD=ventriculo derecho.

cuencia en estas vias desde el ventriculo iz-
quierdo. Finalmente las vias anteroseptales
también discurren cerca del sistema de con-
duccion pero en la zona anterior al haz de His.
Para localizar su insercion auricular se reco-
mienda realizar el mapeo con el catéter intro-
ducido por via yugular interna derecha aunque
hemos utilizado también el abordaje por la
venafemoral derecha. La corriente de radiofre-
cuencia se aplico utilizando de 30 a 40 watts
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durante 15 segundos, suspendiéndose si per-
sistia la preexcitacién o la conduccién ventri-
culo-auricular en caso de vias ocultas, o bien
se continuaba durante 60 segundos en casode
pérdida de preexcitacion o disociacion ven-
triculo-auricular.

1. Modificacion del nodo auriculo-ventricular en
taquicardia supraventriculares por reentrada
intranodal.

Las taquicardias supraventriculares por
reentradaintranodal constituyen el segundotipode
arritmias supraventriculares en pacientes con co-
razon estructuralmente sano. En 204 pacientes se
realizé ablacién con radiofrecuencia para la elimi-
nacién de la via lenta o la via rapida del circuito.
Varias técnicas se han utilizado para modificar la
union auriculo-ventricular mediante ablacion con
radiofrecuencia basados en parte en el mayor
entendimiento de la fisiologia del nodo auriculo-
ventricular (Figura 3). Existen cuatro técnicas que
son utilizadas en general: 1) Técnica anatomica
posterior basada enrealizar una lesion sobre la via
lenta en la region posterior del nodo A-V. 2) Modi-

Anillo
Tricuspideo

Catéter de Ablacion

Figura 3. Esquema que demuestra la localizacién de la via
rapida y la via lenta en la reentrada intranodal, con la
localizacién del catéter para la ablacion sobre la via lenta.
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ficacion con catéter de la via lenta utilizando poten-
ciales de alta frecuencia como guia para realizar la
ablacién. 3) Modificacién de la via lenta utilizando
potenciales de baja frecuencia para localizar el sitio
blanco de la ablacion. 4) Técnica anterior que tiene
como objeto realizar la ablacién de la via rapida del
circuito.

1) Técnicaanatémica posterior. Se ha utilizado
para la ablacién de la via lenta teniendo como
blanco un parametro anatémico. Wathen® y
Jazayeri,?° en estudios separados, han usado
esta técnica realizando la ablacion con radio
frecuencia en la region caudal del ostium del
seno coronarlo y a partir de esta zona se dirige
el catéter en posicion medio septal y anterior
hasta obtener la modificacion del nodo A-V.
Una segunda técnica anatomica se realiza en
una posicién craneal al ostium del seno coro-
nario. En esta posicion se busca una relacion
A-V adecuada sin que se observe la deflexiéon
hisiana, realizando la ablacién en este sitio.
Multon®*® realiza la ablacion de la via lenta
colocando el catéter en el anillo tricuspideo en
posicion caudal y retirandolo gradualmente
con eltorque horario para mantener el contac-
toconel septum. Laenergia se continua hasta
que la punta del catéter se encuentra cercade
la vena cava inferior. El procedimiento se rea-
liza con la introduccion por via femoral derecha
de 2 a 3 catéteres para registro y estimulacion
de la auricula derecha, el haz de His, del
ventriculo derecho y del seno coronarlo. El
catéter del His y el del seno coronarlo sirven
como referencias anatdémicas del triangulo de
Koch, que queda perfectamente delimitado en
proyeccion oblicua anterior derecha. Entre el
catéter del haz de His y el que entra en el
ostium del seno coronarlo se delimita un espa-
cio triangular en el que se van a buscar los
potenciales de la via lenta. En proyeccién
oblicua anteriorizquierda el espacio configura-
do por laregién posteroseptal queda por deba-
jo de la referencia del His y por delante del
ostium del seno coronario. En esta proyeccion,
los potenciales de la via lenta deben ser bus-
cados desde la region septal media hasta la
posteroinferior. La aplicacion de radiofrecuen-
ciaenlaregion posterior o medio septal origina
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entre 40 y 60%, un ritmo de la unién A-V. La
aparicion de estos ritmos garantiza para algu-
nos autores la eficacia del procedimiento.’#
Modificacion de la via lenta utilizando po-
tenciales de alta frecuencia. Jackman des-
cribié unos potenciales visibles en ritmo si-
nusal después de la despolarizacion de la
auricula septal inferior, de amplio voltaje y alta
frecuencia que preceden al His y que en con-
duccién retrograda lenta se registran prece-
diendo a la activacion auricular. Estos poten-
ciales son el objetivo para la aplicacién de la
radiofrecuencia, desapareciendo después de
la ablacion exitosa de la via lenta (alfa). La
localizacion de dichos potenciales esta en la
region posteromedial de la auricula derecha,
aunque su localizacion puede ser una buena
guia para el éxito de la ablacion, no son total-
mente necesarios para realizar una modifica-
cion exitosa del nodo A-V.

Modificacion de la via lenta utilizando po-
tenciales de baja frecuencia. Haissaguerre?
ha descrito en la misma zona otros potenciales
de caracteristicas distintas a las de Jackman.
Este autor francés sefala como potenciales de
la via lenta, unas sefiales que siguen a la
despolarizacion auricular baja precediendo al
His y que desaparecen o disminuyen con la
estimulacion auricular a frecuencias crecien-
tes. Estos potenciales, que no desaparecen
después de la ablacion de la taquicardia intra-
nodal, se registran en posicion anterior y cra-
neal al ostium del seno coronarlo mas que a
nivel del ostium y ocasionalmente posterior.
Técnica anterior para ablaciéon de la via
rapida. Esta técnica para modificacion del
nodo AV fue la que se desarrollé primero al
intentar la destruccién total de la conduccién
del nodo A-V en el tratamiento de las taquicar-
dias supraventriculares refractarias al trata-
miento médico. El catéter de ablacion se colo-
ca en la region del haz de His, el catéter se va
retirando con el torque mantenido horario para
mantener el contacto con el septum hasta
encontrar una deflexion auricular grande con
muy poca deflexion hisiana y una relacion AV
mayor de 1 antes de aplicar la radiofrecuencia.
A pesar de esto, existe el riesgo de ocasionar
un bloqueo A-V completo. Una modificacion a

esta técnica se realizé en la Universidad de
Michigan aplicando bajos niveles de energia 10
watts, con incrementos de 5 watts durante 10
a 15 segundos, con lo que se ha logrado
disminuir la incidencia de bloqueo A-V.#45 Sin
embargo, esta técnica solo la utilizamos cuan-
do se ha fracasado en modificar el nodo A-V
mediante la ablacion sobre la via lenta.

1) Técnica para la ablacion del flutter auricular y
la taquicardia auricular ectopica

La técnica para mapear el flutter auricular con-
siste en colocar un catéter en el haz de His, otro en
el seno coronarlo y otro en la porcion 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
coinciden en la utilizacién de aquel que incluya
criterios anatomicos y electrofisiologicos, muchos
de ellos orientados hacia la localizacion de la via
lenta del circuito del flutter. Esta generalmente
corresponde al brazo débil del circuito y es donde
se debe realizar la ablacion.*¢#¢ Los criterios ana-
tomicos y electrofisiologicos que utilizamos estan
reportados previamente. En general, desde el pun-
to de vista anatémico se utiliza la aplicacién se-
cuencial de laradiofrecuencia en tres lineas parael
bloqueo de la conduccion: a) del anillo tricuspideo
al ostium del seno coronario, b) del ostium del seno
coronarlo al orificio de la vena cava inferior y c) del
anillo tricuspideo al orificio de la vena cava inferior.
Con estatécnica se informa un éxitode 100% en 47
pacientes.*® De los criterios electrofisiolégicos uti-
lizamos: a) la busqueda de electrogramas auricu-
lares anormales, b) arrastre o encarrilamiento para
determinar si los electrogramas son parte del cir-
cuito del flutter, c) arrastre oculto. Estimulando en
la zona sospechosa, observamos una aceleracion
del flutter manteniéndo la misma polaridad, y la
secuencia de activacion endocardica no deberia
cambiar. Si se cumplen estos criterios, la estimu-
lacion esta siendo aplicada justo en la salida de
conduccion lenta y d) fendmeno de retorno o
reciclaje. Se aplica un estimulo prematuro durante
el flutter y si este fendmeno existe, se observara un
avance de todos los electrogramas atriales, pero
sin cambio en la secuencia de despolarizacion.
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Siguiendo estos criterios anatémicos y electro-
fisioldgicos es posible que el éxito de la ablacion
con radiofrecuencia aumente, disminuyendo el
porcentaje de recurrencias. Una vez realizado el
mapeo se utiliza corriente de radiofrecuencia con
30-40 watts durante 30 segundos. Si al realizar la
ablacion se termina el flutter, se intenta inducir
nuevamente la arritmia con estimulacion auricular
programada en condiciones basases y después de
la infusién de isoproterenol.®

Para mapear las taquicardias auriculares
ectdpicas, utilizamos dos catéteres para la abla-
cion, que son movidos secuencialmente hasta
encontrarla actividad auricular mas precoz durante
la taquicardia. Se aplica una energia de radiofre-
cuencia de 20-30 watts durante pocos segundos.
Si cede la taquicardia se aplican 30 watts de 20 a
60 segundos.®

V) Técnica para la ablacién del nodo A-V

Se realiza en pacientes con taquiarritmias auri-
culares intratables como fibrilacion auricular, flutter
auricular o taquicardia auricular ectopica croénica.
Realizamos en 17 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.
En todos los enfermos se realizé el procedimiento
por via retrograda por arteria femoral derecha,
apoyando el catéter sobre la region del haz de His
en donde se observé un auriculograma de la mis-
ma amplitud que la del ventriculograma, con la
presencia intermedia del electrograma del haz de
His, utilizamos 30-50 watts de potencia durante 30-
60 segundos.

V) Técnica para la ablacion de taquicardia
ventricular

1. Lalocalizaciondelorigendela TV en pacientes
con corazon sano se realizd con topoestimula-
cion, mediante este método se intenta localizar
un punto en que la estimulacion de origen aun
complejo QRS de igual morfologia que la TV
clinica. La topoestimulacion se realizé en ritmo
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sinusal a una frecuencia ligeramente mayor a
la de la TV clinica con buena reinduccién de la
morfologia de la taquicardia, si hubo similitud
en 11 de las 12 derivaciones del electrocardio-
grama de superficie, era altamente sugestivo
de estar en el area criticade la TV.

2. En el paciente con antecedente de cardiopatia
isquémica se identificaron los eslabones esen-
ciales de la TV basados en la busqueda de
potenciales de activacién ventricular mas pre-
coz, medido de la activacion de la deflexion
ventricular en el electrograma intracavitario al
inicio del QRS del electrocardiograma (ECG)
de superficie durante un episodio de TV, el
registro de la actividad mesodiastélica o en la
demostracion de arrastre oculto (cancealed
entraiment) en casode taquicardiasfasciculares
se busco el potencial del Purkinje como recien-
temente lo propone Morady. Una vez localiza-
da la zona critica de la génesis la TV se
procedio a aplicar pulsos de RF con una ener-
giade 3 0a45watts durante 1 0 a60 segundos
de duracion, de no tener éxito el catéter se
reposiciond y se repitid el procedimiento hasta
que se terminara la TV o bien no se lograra
inducir la TV con estimulacion ventricular en
condiciones basases y después de la adminis-
tracion de isoproterenol.

Resultados

Un total de 1000 pacientes, 506 (50.6%) hom-
bresy 494 (49.4%) mujeres, con edades compren-
didas entre 2 meses y 90 afos, fueron tratados por
taquicardias recurrentes, mediante la ablacion con
catéter utilizando la energia de radiofrecuencia. La
taquicardia mas frecuente fue la asociada a la
presencia de una via accesoria tipo Kent de con-
duccion anterégrada u oculta 700 pacientes (70%),
seguido de la reentrada intranodal con 204 casos
(20.4%) y sélo en casos seleccionados se realizé
ablacién de flutter auricular tipo 1 en 56 pacientes
(5.6%), del nodo A-V en 17 pacientes (1.7%), en 3
casos de taquicardia auricular ectopica, 2 de taqui-
cardia por reentrada senoauricular y 22 pacientes
con taquicardia ventricular (Figura 4). No hubo
diferencia significativa en cuanto a sexo y edad
para las vias accesorias, la edad promedio fue de
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30 afios. La reentrada intranodal es muy rara en
menores de 10 afos, no hubo ningun caso en
nuestra serie y hay un franco predominio del sexo
femenino sobre el sexo masculino (72% vs 28%),
en esta arritmia.

Vias accesorias

La taquicardia supraventricular utilizaba una via
accesoria en 700 pacientes. Dos vias accesorias
estuvieron presentes en 21 enfermos. En 27 casos
hubo cardiopatia asociada, 26 con enfermedad de
Ebstein y otro con miocardiopatia dilatada. La

INSTITUTO NACIONAL DE CARDIOLOGIA
"IGNACIO CHAVEZ"
ABLACION CON RADIOFRECUENCIA

= L N= 1000 pacientes
Vias accesorias
70,0%

23% Otros
Nodo AV

1,7%

5.6%
Flutter
auricular

20,4%
Reentrada
intranodal

INC 1997

Figura 4. Panel con distribucion de 1000 casos sometidos
ablacion con radiofrecuencia por taquiarritmias.

localizacion de las vias accesorias y los resultados
de la ablacidon se muestran en la cuadro |. La via
accesoria fue capaz de conducir en forma antero-
grada y retrograda en 400 pacientes (57%), y tuvo
un comportamiento oculto con conduccion retro-
grada unicamente en 300 pacientes (43%). En dos
pacientes con enfermedad de Ebstein tenian tam-
bién fibras atriofasciculares asociadas a las fibras
tipo Kent. La via accesoria fue eliminada con éxito
en 630 de 700 vias (90%) (Figura 5). Las vias de la
pared libre izquierda fueron eliminadas en 379/405
(92.5%), las vias posteroseptalesizquierdas en 50/
60 (83%), las vias posteroseptales derechas en 76/
88 (86%), los de la pared libre del ventriculo dere-
cho fueron eliminadas en 101/117 (86%), las vias
accesorias anteroseptales 15/18 (88%) y finalmen-
te de las vias medio septales 9/10 (90%). Las vias
posteroseptales derechas fueron eliminadas del
lado derecho por fuera o alrededor del ostium del
seno coronarlo. Se utilizé el abordaje retroégrado a
través del ventriculo izquierdo en 465 casos. La
ablacion fue exitosa en una sola sesién en 600/700
(86%) pacientes, fueron llevados a dos sesiones
35 pacientes con éxito en 30 de ellos para un éxito
global de 630/700 (90%) 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 duracion media del procedimiento 63 minutos
con un tiempo de exposicion fluoroscopica de 26
minutos + 43 minutos. En 70/700 vias (10%) de los

e N
Cuadro I. Ablacién de las vias accesorias
Localizacion Vias Exito Fracasos Recurrencias
N (%) N (%) N (%) N (%)
ALI/LI/PLI 405 45 379 92.5 26 7.5 30 7.4
PI/PSI 60 8.6 50 83 10 17 8 133
PD/PSD 88 12.6 76 86 12 14 11 12.5
PLD /LD 117 16.8 10 86 16 14 19 16
ASD 18 26 15 88 3 12 5 27
MSI/MSD 10 1.4 9 90 1 10 0 0
Totales 700 (100) 630 (90) 70 (10) 73 (10.4)
Abreviaturas: ALI,LI,PLI=Anterolateral, lateral y posterolaterales izquierdas; Pl,PSI=Posterior y posteroseptal
izquierdo,; PD,PSD=Posteriory posteroseptal derecho; PLD,L D=Posterolateral y lateral derecho; ASD=Anteroseptal
derecho, MSI=Medio septal izquierdo, MSD=Medio septal derecho.
. J
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Figura 5. Electrocardiograma durante la ablacion con
radiofrecuencia: a partir del séptimo latido, se pierde la
preexcitacion.

pacientes, en quienes la ablaciéon con radiofre-
cuencia fracas6, 15/70 (21.4%) han permanecido
asintomaticos sin taquicardias y sin recibir
antiarritmicos, cuatro de ellos perdieron la preexcita-
cion espontaneamente, pocos dias después de la
ablacion. Hubo 73 casos de recurrencias (10.4%).
Larecurrencia fue 30/405 (7.4%) para vias acceso-
rias en la pared libre del ventriculo izquierdo. Hubo
8/60 (13.3%) recurrencias de las vias postero-
septales izquierdas, 18/88 (12.5%) para las vias
posteroseptales derechas, 19/117 (16%) para las
vias en la pared libre del ventriculo derecho, la
recurrencia de las vias anteroseptales fue de 5/18
(27%) (Cuadro I). Hubo complicaciones en 9 pa-
cientes (1.2%), que incluyeron una endocarditis
bacteriana severa dos semanas después del pro-
cedimiento falleciendo el enfermo, un paciente con
insuficiencia mitral ligera, 3 pacientes con bloqueo
AV completo en uno de ellos se implanté un
marcapaso definitivo una fistula arteriovenosa
femoral, un derrame pericardico que amerité dre-
naje quirurgico y dos hematomas inguinales.

Reentrada intranodal

La taquicardia supraventricular por reentrada
intranodal fue el mecanismo de la arritmia en 204
pacientes. El intento de eliminar la via lenta del
circuito se realizo en 180 pacientes, siendo exitosa
en 168/180 casos (93.3%) (Cuadro Il y Figura 6) y
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4 N\
Cuadroll. Instituto Nacional de Cardiologia
"lgnacio Chavez"
Ablacién con radiofrecuencia N=1000 pacientes
Exito Recurrencia
No. % No. %
Vias accesorias 630/700 90 73/700 10.7
Reentrada intranodal 190/204 93  30/204 14.2
Flutter auricular 41/56 73 11/56 20
Uniéon AV 17/17
Taquicardia auricular 2/3 66 - -
Reentrada intraatrial 2/2 100 --- ---
Taquicardia ventricular 17/22 77 4/22 18
Total 899/1000 89.9 188/1000 11.8
. J

selectivamente se intento eliminar la via rapida en
24 pacientes, el procedimiento fue exitoso en 22
pacientes (92%) con un éxito total en la serie de
190/204 (93%) en pacientes con taquicardia
supraventricular por reentrada intranodal. El nu-
mero de aplicaciones de radiofrecuencia fue de
9.2, con una energia de radiofrecuencia de 36
watts y un tiempo de exposicion fluoroscopica de
19.2 minutos. Durante el procedimiento se ocasio-
no bloqueo AV completo accidentalmente en 3

Figura 6. Al estimular la auricula derecha con un ciclo de 490
mseg y aplicar un extraestimulo, se desencadena una
taquicardia por reentrada intranodal de tipo comun. La auricula
y el ventriculo se inscriben simultaneamente precedidos de la
deflexion hisiana.
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casos (1.4%), en 2 pacientes se implanté marcapa-
so definitivo y 1 esta asintomatico con buen ritmo
de escape. En 30 pacientes (14.2%) hubo recu-
rrencia de la taquicardia, correspondiendo 24 a la
via lentay 6 a la via rapida. Se realiz6 un segundo
procedimiento de ablacion en 23 enfermos, siendo
exitoso entodosellos. De los 5 pacientes enlos que
hubo fracaso en la primera sesion de la ablacion
con radiofrecuencia, dos fueron llevados a una
segunda sesion siendo exitosa en uno de ellos.

Flutter auricular y taquicardia auricular ectopica

Se realizé ablacién con radiofrecuencia en 56
pacientes con flutter auricular tipo comun (onda
flutter negativa en D2, D3, a VF). El sitio de activa-
cioén auricular mas precoz durante el flutter auricu-
lar, en el electrocardiograma intracavitario, fue
cerca del ostium del seno coronario en todos los
pacientes con flutter auricular clasico. Hubo éxito
en 41/56 pacientes (73%) (Figura 7) con 11 recu-
rrencias (20%) (Cuadro IlI) y 11 pacientes con
fracaso que han sido controlados con antiarritmicos.
Unamediade 10.7 aplicaciones de radiofrecuencia
fueron empleados usando 33 watts de energia, con
un tiempo de fluoroscopia de 35 minutos, con
tiempo total del procedimiento de 56 minutos. Un
paciente con flutter auricular crénico postcierre de
comunicacioninterauriculartuvo al dia siguiente de
la ablacion ritmo sinusal, permaneciendo con este
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Figura 7. Paciente con aneurisma del septum interauricular y
flutter auricular tipo 1, que pasa a ritmo sinusal al aplicar la
radiofrecuencia sobre el istmo cavo-tricuspideo.
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ritmo 28 meses después. Tres pacientes tuvieron
taquicardia auricular ectépica localizada en la re-
gion posterior de la auricula derecha baja, siendo
exitosa la ablacién con radiofrecuencia en 2 casos,
con una recurrencia. Finalmente dos enfermos
tuvieron taquicardia por reentrada intraauricular
derecha alta que fueron tratados en forma exitosa
mediante ablacion con radiofrecuencia.

Ablacién del nodo AV

En 17 pacientes con taquiarritmias auriculares
(fibrilacion auricular y flutter auricular) se realizo
ablacion del nodo auriculo-ventricular exitoso en
todos los casos (Figura 8 y 9), doce tenian antece-
dentes de cirugia previa (siete con cierre de comu-
nicacion interauricular, dos sometidos a miocar-
diopiastia, tres con cambio valvular mitral 0 aoértico)
y todos con implantacion de marcapaso definitivo
por disfuncién del nodo sinusal de tipo taquicardia-
bradicardia previa a la ablacion con radiofrecuen-
cia. El abordaje fue retrogrado en 16 pacientes, ya
que existia gran dilatacion de la auricula derecha
con insuficiencia tricuspidea importante. Este im-
pedia el buen contacto del catéter con la region del
haz de His, pero con el abordaje retrégrado mejora
la estabilidad del catéter con el tejido, Se logro el
bloqueo AV completo en todos de 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
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Figura 8. Paciente operado de cierre de comunicacion
interauricular, con flutter auricular y conduccion 2 x 1 a los
ventriculos.
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Figura 9. Pertenece al mismo enfermo de la figura anterior. Se
realizé ablacion con radiofrecuencia del nodo auriculoven-
tricular e implantacion de un marcapaso definitivo. Al inhibir el
marcapaso con telemetria, se ven con claridad las ondas de
flutter con asistolia ventricular que cede al activar nuevamente
el marcapaso definitivo.

aplicaciones. No hubo ninguna complicacion. Se
observd mejoria de los parametros de la funcién
diastdlicay sistolica, mediante ecocar-diografia, en
dos pacientes.

Taquicardia ventricular

Se estudiaron 22 pacientes, al sexo masculino
correspondieron 11, la edad promedio fue de 28.2
afnos (7 £ 54). La TV se indujo con estimulacion
ventricular programada en 19 pacientes, 3 requirie-
ron uso de isoproterenol en infusion. La longitud
promedio del ciclo (CL) de la TV fue de 255 ms.
(270-600). Las localizaciones del origen de la TV
fueron: la mas comun, la fascicular posterior iz-
quierda, en 18 pacientes, que tuvieron morfologia
de bloqueo de rama derecha (BRD) y AQRS arriba
y a la derecha, el mapeo endocardico de la TV se
localizé en la regién inferoapical del septum ventri-
cular izquierdo en todos los casos, la aplicacion de
RF fue exitosa en 14/18 enfermos (Figura 10). En
3 pacientes la morfologia fue de bloqueo de rama
izquierda (BRI) y AQRS abajo y a la izquierda, el
mapeo endocavitario de la TV se localizé en el
TSVD, la aplicacion de RF fue exitosa en todos los
casos. Finalmente el paciente con cardiopatia
isquémica (C1) el mapeo endocardico localizé el
origende la TV en la punta del ventriculo izquierdo
(VI) siendo exitosa en forma primaria, recurrio
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Figura 10. Taquicardia ventricular idiopatica con imagen de
bloqueo de rama derecha y eje eléctrico a 135 grados. Al
aplicar la energia con radiofrecuencia rompe la taquicardia
pasando a ritmo sinusal.

posteriormente llevandose a un segundo intento
con éxito y asintomatico hasta la fecha. Se dio en
promedio 15 pulsos de RF por paciente, de 40 W de
potencia promedio,**%° y el tiempo promedio por
sesion fue de 25 minutos (10-60 minutos).

Discusion

La introduccién de técnicas de ablacién con
catéter, 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 supraventricu-
lares. La ablacion con radiofrecuencia tiene varias
ventajas con respecto a la corriente continua.%
La aplicacién de energia en forma de radiofrecuen-
cia es gradual®” y no produce barotrauma, lo que
conlleva una menor probabilidad de ruptura de
estructuras como el seno coronarlo y de deterioro
de la funcién ventricular.®® Ademas las lesiones
ocasionadas por la radiofrecuencia son mas cir-
cunscritas y con bordes mejor definidos lo que
probablemente las hace menos arritmégenicas.®
La aplicacion 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 importante de la radiofrecuencia es la faci-
lidad con la que se evaltian sus resultados.®* Con la
corriente continua es frecuente que se interrumpan
las taquicardias como sucede con la cardioversion
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eléctrica aunque la aplicacion de la energia no
haya sido eficaz. Con la radiofrecuencia sin embar-
go, la interrupcion de la taquicardia habitualmente
sucede cuando hemos danado la estructura del
circuito. Bien es cierto que, en determinados casos
se pueden originar extrasistoles y ser éstas las
responsables de la interrupcion de la arritmia pero
tal fendmeno es facilmente observable.

Ablacion con radiofrecuencia de los pacientes
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 parte
de Jackmany cols.®" en la necesidad de registrar el
potencial de la via accesoria en el lugar donde va
aplicarse la radiofrecuencia. El registro bipolar de
una deflexién compatible con el potencial de la via
accesoria no es condicién sine qua non para la
ablacion con éxito del Kent. Su presencia (presisté-
lica enritmo sinusal y precediendo al auriculograma
mas precoz durante conduccién ventriculo-auricu-
lar) 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 estrecho desde el catéter
explorador con el que va arealizarse la ablacion. Si
a esta deflexién se le denomina potencial de la via
accesoria 0 no, puede parecer una cuestion se-
mantica; en realidad si fuera el potencial de la via
accesoria, éste deberia preceder al comienzo del
QRS. En nuestra experiencia en 700 casos de pa-
cientes con vias accesorias, consideramos como
predictores de éxito para la ablacion durante la
conduccién anterégrada a traves de la via acceso-
ria los siguientes puntos: a) estabilidad del catéter,
b) movimiento de la punta del catéter en sincronia
con el surco auriculoventricular e) registro de la
actividad ventricularlocal precediendo al comienzo
de laondadelta en el electrocardiograma de super-
ficie, d)intervalo auriculo-ventricularlocal menorde
40 mseg, e) registro de un ventriculograma mayor
que el auriculograma y f) registro de tina deflexion
compatible con el potencial de la via, accesoria.t'2

La ablacion de las vias accesorias ocultas plan-
tea por lo general, mas problemas que los presen-
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tes en el sindrome de Wolff-Parkinson-White. La
razon puede estribar en que muchos haces ano-
malos cruzan oblicuamente el surco auriculoven-
tricular de modo que la insercidn auricular puede
estar a cierta distancia del punto en que la via
accesoria cruza por el anillo auriculo-ventricular.
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 anatdmicos han insistido en que la
mayoria de las vias izquierdas son epicardicas
aunque en el anillo la distancia que las separa del
endocardio es minimo.®® Por lo tanto, en las vias
ocultas no debemos guiarnos sélo por los datos del
mapeo auricular retrogrado desde el seno coronar-
lo, sino que debemos intentar registrar deflexiones
rapidas precediendo al electrograma auricular lo-
cal (actividad eléctrica continuamente el ventricu-
lograma y el auriculograma locales durante la
taquicardia ortodromica) registradas con el catéter
para la ablacion.

En centros con experiencia,'®15646566 |gs vias
accesorias de cualquier localizacién anatémica
pueden ser interrumpidas en mas de 90% de los
casos con tasas de recurrencias que oscilan entre
el 3y 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 latécnica porlo que debe realizar-
se heparinizacién endovenosa durante el procedi-
miento y, cuando se utilice la via arterial, los
pacientes deben recibir acido acetilsalicilico duran-
te un mes. Otras complicaciones descritas son la
perforacion cardiaca (esta también puede produ-
cirse durante la manipulacion de los catéteres y no
so6lo durante la aplicacion de la radiofrecuencia), la
oclusion arterial coronaria, el espasmo coronarlo,
la perforacion del seno coronarlo y la producciéon de
bloqueo auriculoventricular.®” El Estudio Multicén-
trico Europeo sobre las complicaciones de la radio-
frecuencia (MERFS) en untotal de 2 211 pacientes
con vias accesorias, tratados con radiofrecuencia,
demostré un 5% de complicaciones reportando 3
muertes, lo que supone una mortalidad del proce-
dimiento de 0.1%. Desde el punto de vista de la
arritmogenicidad auricular Borggreffe®® ha comuni-
cado recientemente una incidencia de fibrilacién
auricular menor después de la realizacion con éxito
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de radiofrecuencia en pacientes con episodios
previos de fibrilacion auricular (30 frente al 8%).

Ablacién con radiofrecuencia en pacientes con
taquicardia supraventricular por reentrada
intranodal

La curacién de estas taquicardias se produce
entre el 85y 100 % de las ablaciones con radiofre-
cuencia.??2343518970 | g potencia utilizada en las
aplicaciones de radiofrecuencia es habitualmente
entre 15y 40 watts. El numero promedio de aplica-
ciones oscila entre 2y 15 segun las distintas series
siendo la duracién de cada una variable entre 30 y
60 segundos. Elriesgo de bloqueo auriculoventricu-
lar, utilizando como objetivo de la ablacion la via
rapida, ha disminuido con una oscilacion entre el 1
y 2%. La incidencia de esta complicacion se ha
reducido considerablemente desde que la radiofre-
cuencia ha sustituido a la corriente continua y aun
mas con el abordaje de la via rapida en la regién
mas perinodal alejada del haz de His.” Sin embar-
go, es necesario asumir que este bajo riesgo de
complicacién solo se produce en centros con ex-
periencia. Las recurrencias se producen en un
porcentaje inferior 15%. Estas son siempre de
aparicion precoz en los primeros 2 0 3 meses. En
algunos enfermos, se han observado episodios
esporadicos de taquicardia sinusal inapropiado
después de la modificacién del nodo A-V con
radiofrecuencia, la que es controlada con el uso de
beta bloqueadores.

Dos estudios controlados han comparado am-
bas técnicas de viarapiday vialenta enla modifica-
ciéon del nodo A-V con radiofrecuencia. Mitrani
estudio 42 pacientes: 13 sometidos aablaciéndela
viarapiday 27 sometidos a ablacion de la via lenta.
Laincidencia de bloqueo A-V completo fue de 46%
en los pacientes sometidos a ablacion de la via
rapida. Jasayeri?® estudio 49 pacientes, en 16 se
realizé ablacion de la via rapida y en 33 de la via
lenta. Observé bloqueo A-V completo en 4 de 19
pacientes. Estos dos estudios se realizaron en las
épocas tempranas de la ablacion con radiofre-
cuencia. Investigadores de la Universidad de
Michigan han realizado recientemente dos estu-
dios prospectivos examinando diferentes métodos
de modificacion del nodo A-V.” El primero compa-
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ré las técnicas de ablacion de la via rapida y la via
lenta el 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, incluidos en el
estudio, no hubo diferencia significativa en ambas
técnicas y solo un paciente desarroll6 bloqueo A-V
completo (29%) En un segundo estudio” sdlo
analizaron la ablacion con radiofrecuencia de la via
lenta con técnica anatémica mediante fluoroscopia
y con la técnica basada en el mapeo de los electro-
gramas. No hubo tampoco diferencia significativas
en ambas técnicas en cuanto al porcentaje de
éxitos. Sin embargo, estos autores recomiendan
utilizar una técnica combinada anatomica-electro-
fisiolégica para el mejor éxito en la modificacion del
nodo A-V. Recientemente Kottkamp™ utiliza un
abordaje anatémico-electrofisiologico para la abla-
cion de la via rapida en 53 pacientes con reentrada
intranodal: el éxito fue de 96% sin ningun caso de
bloqueo A-V completo, concluyendo asi que la
técnica es altamente efectiva y segura en un grupo
electrofisioldgico con experiencia.

Ablacion 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 ablacion exitosaen 10
de 12 pacientes con flutter, de los cuales 7 perma-
necieron asintomaticos vy libres de antiarritmicos.
Kay®' reporta ablacién exitosa en 10 de 13 pacien-
tes usando una técnica similar. A utilizar criterios
anatomicos-electrofisioldgicos, han obtenido ma-
yor porcentaje de éxito en la ablaciéon del flutter
auricular. Sin embargo, a pesar de estos resulta-
dos tan alentadores, la recurrencia mayor del 20%
y la aparicién de fibrilacién auricular siguen siendo
factores limitantes.

Las taquicardias auriculares comprenden una
pequefa proporcion de las taquicardias
supraventriculares de los adultos, son mas comu-
nes en los nifios 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 localizacion
del foco ectdpico disminuyendo el tiempo de expo-
sicién fluoroscopica.?!
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La ablacion del nodo A-V se utiliza en pacientes
con fibrilacion 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 ablacion
con éxito, la colocacion de un marcapaso definitivo.
El porcentaje de recurrencias oscilaentre 6y 12%.
El procedimiento en este subgrupo especial de
enfermos ha incrementado la calidad de vida y la
tolerancia al ejercicio

Ablacion con radiofrecuencia de taquicardia
ventricular’”

La ablacion con catéter con choque de CD o PF
ha sido utilizada en algunos centros, para intentar
la destruccion del sustrato arritmogénico de ciertas
TV. Aunque esta técnica debe considerarse toda-
via en fase de desarrollo, se han obtenido buenos
resultados en 2 grupos de pacientes: a) en los
pacientes con TV por macroreentrada’y deberia
considerarse el método terapéutico de eleccién, b)
en pacientes con TV idiopatica’ en donde se han
obtenido buenos resultados con la ablacion de la
zona de origen de la taquicardia.

La ablacion con catéter en pacientes con ante-
cedentes de cardiopatia,®® soélo se puede realizar
en TVMS hemodinamicamente estables, ya que
s6lo en esta forma pueden ser mapeadas en el
laboratorio. Elgrupo de doctor Fontaine ha publica-
do buenos resultados empleando CD (fulguracién)
através de catéter electrodo convencionales en su
serie de 69 casos. Recientemente se ha utilizado la
ablaciéon con RF en el tratamiento de la TV en
pacientes altamente seleccionados con antece-
dentes de Cl en donde esta arritmia ocupa hasta
70% del total de las TV, es necesario la identifica-
cidon de eslabones esenciales de la TV, los cuales
se basan en el registro de la actividad medio
diastdlica o en la demostracion de arrastre oculto
(cancealed entrainment). Frecuentemente estos
puntos no coinciden con las zonas en que se
registra la actividad presistélica mas temprana, ni
tampoco con las areas en que se logra una
topoestimulacion. Posiblemente debido a que las
zonas de actividad presistdlicas o mediodiastolicas
no son auténticos eslabones esenciales del circuito
de la taquicardia, por lo que los intentos de RF
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pueden ser fallidos. La busqueda del sustrato
arritmogénico para la ablacion con catéter es muy
importante, actualmente se utiliza el mapeo de topo-
estimulacion y el mapeo de activacion ventricular.

Evolucioén de las lesiones producidas por la
radiofrecuencia y exposicion a radiaciones

Excepcionalmente, pacientes en quienes no se
ha conseguido abolir en forma permanente la con-
duccion a través de una via accesoria, aunque de
manera transitoria se logré bloquear ésta durante la
aplicacion de radiofrecuencia, desarrollan poste-
riormente bloqueo del haz anémalo.8' Nuestro gru-
po, con base en los trabajos de Calkins,®? decidio
no prolongar el procedimiento mas de tres horas,
primero para disminuir el tiempo de exposicion
fluoroscopica,? segundo porque Calkins demostro
en su estudio que aumentar mas de 3 horas el
procedimiento revierte en un incremento escaso
del indice de éxitos, la fatiga del electrofisidlogo o
bien la existencia de edemaen torno al tejido donde
se realiza la ablacion, todo esto impide obtener
aumento significativo en la procedencia de éxitos.

Conclusiones

La ablacién con radiofrecuencia en el tratamien-
to de la mayoria de las taquiarritmias supraven-
triculares, es un procedimiento que ha demostra-
do, hasta el momento ser muy eficaz y seguro.
Actualmente es el tratamiento de eleccion en pa-
cientes con taquicardias, en el sindrome de Wolff
Parkinson White, la reentrada intranodal, la taqui-
cardia auricular ectopica, el flutter auricular y el
bloqueo del nodo auriculoventricular. Asi mismo,
en casos muy seleccionados de taquicardia ventri-
cular. Actualmente se trabaja en el tratamiento de
la fibrilacion auricular.
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