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INTRODUCCION

La reentrada intranodal es el mecanismo que origina con mas frecuencia taquicardiasparoxisticas
supraventriculares en el adulio, en ausencia de preexcitacién, en los pacientessometidos a un estudio
electrofisiologico. A pesar de su fi ia, todavia persisten puntos en b imiento de
1as |lamadas taquicardias intranodales.

Aungue e una taquicardia cuya fie in suele ser menor a la que alcanza la taquicardia de

PENE) 4o

auriculc

que incorpora vias accesoring, sus recidivas frecuentes obligan a

N

proporcionar al paciente una terapéutica eficaz.

Datos electrofisiologi ientes, asi como también quinirgicos, han sugerido que el concepto
tedrico que se tenia de las taquicardias intranodales, no se comresponde quizas a 1a realidad anatmics y
funcional del sustrato de lay mismas, Los farmacos antiarritmicos pueden ser eficaces en su prevencién,
pero en algunos pacientes la3 taquicerdias recidivan pese al tratamiento farmacolégico. Hasta principios
de Ia década de los ochents, la cirugﬁ supuso una solucién curativa y definitiva. A partir de 1982, 1a
incorporacion de la ablacién endocdrdica con catéier ha permitido tratar y curar este tipo de arritmias. En
sy primera fase, la aplicacién de comiente contlnua producis Ia interrupcidn por completo de la
condhwecidn por el eje nodo-AV-His, evitando asi las taquicardias recidivanies, con la necesidad de

implantarse un marcapaso definitivo.

Avances metodoldgicos han propiciado que se puedan tratar estas armilmiag sin bloquear Ia
conduccidn anterdgrada, sino sélo modifichndola en e! nodo AV,

La aparicion de la radiofrecuencia en los ltimos tiempos, y el disefio de los nuevos catéteres han
permitido un abordaje mAs selectivo de la via intranodal lenta. Todo esto, ha transformado las
indicaciones icrapéuticas, de tal modo que, Ia ablacidn endocdrdica con catéter, e la primema opcién de

tralamiento a todo paciente con taquicardias paroxisticas sintomaticas de esta etiologia.



. Por eale molivo, nos propusimos revisar tra experiencia y resultados en el tratamiento
mediante ablacién con mdiofs de TSV en niflos, en los cuales la reentrada intranodal fue el
mecanismo causal de lns mismas, siendo este un grupo muy particular de pacientes, en los cuales este

tipo de amitmia no ¢s muy frecuente como mecanismo causal, asi como valorar los resultados & corio y
edio plazo.
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MATERIAL Y METODOS

PACIENTES ESTUDIADOS: Se revisaron un total de 404 pacient tidos a estudi

electrofisiologico y aplicacion de radiofrecucncia, en el Departamento de Electrofisiologia y Arritmias
del Instituto Nacional de Cardiologia Ignacio Chavez de México con el Diagnéstico de TSV en estudio,
desde Abril de 1992 a Diciembre de 1994,

De todos ellos, 89 tuvieron el diagnéstico de REENTRADA INTRANODAL, y {an solo 5
pacientes eran menores de 17 aflos, limite de Ia edad peditrica en México, y que cormresponden al grupo
de interds pam el presente trabajo. A todos ellos, una vez realizado el estudio electrofisiolégico
disgndstico, bajo sedacién ligera ( midazol 3 mg iv.) y tms haber retimdo la medicacién

antiarritmica durante al menos 5 vidas medias, se les realiz6 tratamient diante radiofn ia, en un

primer intento de Ia via lenia nodal, y 56l si este procedimicnto no fue efectivo y exitoso, se procedi6 en
eso miamo acto terapéutico a la ablacion de la via répida nodal.

El abordaje ge realizd mediante la téenica de Seldinger, a tavés de vena femoral derecha en
todos los casos, con 1a introduccién de 3 camisas, dos de lns cuales fueron 6 French y otra 7 French. Se

mpl 4 tetrapolares tipo Josephson para registro y estimulacién auricular y ventricular
derechas . Tras el estudio basico de funcién sinusal y conduccién AV, se procedi6 a Ia realizacion de
protocolo estandar de estimulacién que incluyé extraestimulacién y estimulacidn i tal auricular y

ventricular basal, valorando las propiedades de conduccién antertgrada y retrégrada de las vias répida y
lenta.

Para la ablacién se empled un catéter cuadripolar 7F ( Mansfield-Webster , Boston EEUU) con
distancia interelectrodo de 2 mm y longitud de 1a punta de 4 mm. Como fuente de energia se utilizé un
generador Radionic 3 D, que libera una energia de 500 kHz entre el electrodo distal del catéter y un
electrodo parche de 110 cm2 de superficie colocado en el dorso del paciente, y permite medir la
impedancia y watios liberados. Durante la administracién de la radioft ia 8¢ vigil6 Ia posicién det




catéter por fluoroscopia, In impedancia y el ECG de 12 derivaciones, intermumpiendo de forma inmediata
el procedimiento en caso de desplazamienio
delapunta, o 10 de Ia impedancia o del intervalo PR,

El seguimiento se realizo a través de la consulta externa del Servicio de Amitmias, y todos los
datos del procedimiento se obtuvieron de Ia revision de los expedientes clinicos, ast como también de
informacién proporcionada por los médicos tratantes. La informacién revisada incluyé 1a edad, sexo,
momento de inicio de Ias laquicardias, teristicas clinicas durante la taquicardia, indicacién pam el
estudio electrofisiolégico y determinantes de la necesidad de llevar a cabo un tratamiento definitivo,

tratamientos previos, enfermedades cardiolégicas asociadas, tipo de abordaje, ast como caracteristicas
técnicas del procedimiento,

En los datos del procedimiento, se incluyeron : tipo y mb de catét para map
estimulacion y ablacién, medicacit pleada durante y después del procedimiento, anAlisis de los
intervalos AH, HV, duracién del QRS, PR y longitud del ciclo RR, tanto durante la taquicardia como

basai, intervalo de acoplamienio del estimulo para provocar bloqueo AV y blogqueo VA, tiempo
empleado para el diagnéstico, tiempo empleado para Ia fluoroscopia, tiempo empleado para el
tratamiento, energia empleada, asi como duracién total del estudio. Se presté especial énfasis en registra
1as complicaciones durante ¢l mismo y al finalizar el estudio.

Traa cada aplicacion se repitio el protocolo de estimulacion; si no se inducia taquicardia o no

2

ecos auriculares, 3¢ administraba una aplicacién de seguridad en esa misma zona de 25 watios
durante unos 20 a 30 segundos. En caso contrario, se reposiciont el catéter en esa misma zona, algo mas
cefilico, en direccion hacia el His, para posteriormente realizar un nuevo intento de ablacién . Cuando no
se consiguio el éxito sobre 1a via lenta nodal, se realiz6 la ablacién sobre 1a via répida nodal ( solamente
un caso, y fue en la misma sesién ). Para esta situacidn, el lugar de aplicacion de la mdioft

£}

ia so
situ6 en la zona de registro del potencial Hisiano de mayor amplitud, flexionando el catéter en sentido
caudal hasta conseguir un registro auricular y ventricular de amplitud similar sin registro Hisiano , y con
cierto giro horario para acomodar la punia con adecuado contacto con la pared auricular. En este lugar,
s aplict la energla con potencias de 10 watios y se incrementé progresivamente , para detener Ia



aplicacién en caso de bloqueo AV completo o de ritmo nodal ripido . A los 30 minutos de finalizada la
ablacion, se repitié el estudio electrofisiolégico complets , tanto en situacién basal como con
isoproterrenol.

Para Ia localizacion de 1a via lenta nodal, se usé el criterio anatémico de localizacién mediante
fluoroscopia del tridngulo de Koch en dos proyecciones, AP y OAT a 30 grados, estando 1a via en la base
de dicho trikngulo, y teniendo como registro en el catéter mapeador do A y V de amplitudes similares en
ausencia de deflexién hisiana. En ninguno de tros casos se regist P iales auriculares de via
lenta.

El seguimiento del paciente inmediato se realizd por 24 horas durante el internamiento, con
control de] ECG, sin tratamiento aniiartitmico.

Se considerd ablacién efectiva do no se indujo la taquicardia por reentrada nodal, y no se
documentaron ecos nodales ni se demostrd conduccidn anterégrada por ta via lenta nodal.
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RESULTADOS

La edad promedio de los pacientes fue de 14.6 afios ( miinima 12 afios, mAxitaa 16 afics ) Tabla
1; 2 (40 95) fueron hombres y 3 ( 60 %) mujeres, Fig 1 . En nuestros pacientes, la indicacion de estudio

lectrofisiolégico fue mala respuesta al tratamiento fz l6gico en 4 casos ( 80 %), y negativa para
i | fo 1a medicacion en 1 paciente ( 20 %), con recidiva de Ia arritmis. En todos los casos,
mientras el pacienie p i6 do la medicacién, ésta fue bien tolerada, sin aparecer efecto

secundario indeseable o efecto proarritmico.

La medicacién prescrita a loa pacientes durante el intento fz l6gico de control de 1a arritmia
foe beta-bloqueadores, digital, propafenona, disopimmida y verapamil, ajustados para la edad y peso,
Fig2.

En cuatro pacientes, su én fue estructuralmente sano. En el ofro nifio, existia como
malformacién cardiaca asociada una CIA tipo osiium secundum, la cual habia sido diagnosticada varios

aflos con anterioridad a la p tacion de las taquicardiay, y tratada quirirgicamente mediante cierre
directo,

La presentacién clinica de la taquicardia caugd sintomatologia de disnea, nerviosismo,

palg y imiento, dolor lial, ndusea, vomito y sincope, Fig 4.
La duracién de Ia taquicardia varid desde 2 mi hasta 12 horas, siendo su inicio espontineo cn 4

" 1, FYUR )

paci y con el ejercicio en 1 paci Su terminacién fue espontdnea o requiriendo
de maniobras vagales en 4 pacientes ( 80 %), siendo necesaria la adiministracién de verapamil i.v. en 1
paciente ( 20 %) .

Las mediciones de los intervalos AH, HV, PR, Longitud del ciclo RR, QRS, intervalo de acoplamienio
pana producir Bloqueo AV y VA, tanto en situacién basal como post-ablacién quedan recogidos en la
Tabla 3, y especificados para cada paciente .



Se hizo 1a aplicacién de la radiofrecuencia en 4 ocasiones minimo y 12 ocasiones maximo, con

una energia maxima de 46 watts, aplicados durante un maximo de 60 segundos. A los 10 minutos se
repiti6 fo ¢l estudio electrofisiolégico, y 8i 2o se logrd inducir Ia taquicardia o se eliming in
conduccion por 1a vis lenta nodal, se suministré al paciente atropina 1 mg i.v. o isoproterrenol a dosis de
2 microgramos por minuto hasta i Iafi ia cardiaca un 20% sobre Ia basal. Sin con esta
medida farmacoldgica, se obtuvo igual resultado, se dié por concluido el procedimiento. Si persistié la
induccion de 1a taquicardia, o 1a conduccién por la via lenta nodal, se repitié la aplicacién nuevamente
do 1a radiofy ia. Si la conduccién por la via lenta nodal no fue eliminada, se procedié a buscar la

via ripida y aplicar Ia radiofrecuencia en ese sitio.
Durante Ia aplicacién de Ia radiofrecuencia se itorizo al paciente con ECG de 12

derivaciones, y se suspendi6 dicha aplicacién con la aparicién de Bloqueo AV o taquicardia nodal,
Igualmente, el suministro de Ia energia se detuvo al alcanzar una alta impedancia en la punta del catéter
de ablacitn, siendo 1a temperat Aximn p da en dicha punia de 60 grados.

Durante Ia aplicacién de Ia madioft ia, todos los pacientes experiment Ia ia do

dolor torhcico leve, que no petsistio mAs all4 del tiempo de aplicacion.

En cuatro pacientes se pudo realizar con éxito la ablacién de la via lenta, siendo en 1 paciente
necesario recurrir a Ia ablacion de 1a via rhpida , Fig 3.

El tiempo empleado para ¢l disgnéslico fue de 5 minutos minimo y 20 minutos méximo, El

tiempo de fi pia fue de 10 minulos minimo y 20 minutos méximo. El tiempo total promedio del
procedimiento fue de 82 minutos, con un tiernpo mAximo de 120 mi y un minimo de 40 mi, siendo el

tiempo empleado p dio para e} tratamiento de 35 mi con un tiempo méximo de 60 mi, y un minimo
de 15mi, Tabla 2.

Los cinco pacientes incluidos en esie estudio, taquicardia por reentrada nodal del tipo
comin (lenta-rapida), con ciclo de 319+-38 mseg. En todos ellos se intent6 la ablacién de Ia via lenta, lo
cual 36 realizd en 4 (80%5), siendo efectiva en los 4 (100%), siendo necesario recurrir a la via répida en 1

{20%), siendo igualmente efectiva. La energia mAxima empleada fue de 38.2 -8 W , el tiempo medio de



aplicacién de 1a radiofrecuencia fue de 4.3 +2.1 min ( limites entre 1y 8) y 1a media de aplicaciones
por paciente de 11 +-5,

Un paciente, masculino, requirié de un segundo inlento, también sobro 1a via lents, para llevar a
cabo el procedimiento con éxito. En otra paciente, femenino, so produjo un bloqueo AV complet
supmhisiano al realizar la ablacién con mdiofrecuencia sobre 1a via lenta, el cual persisti6 en el estudio
de Holter de 24 horas realizado al dia siguiente al procedimiento, manteniendo una frecuencia cardiica

de 84 lpm en 1a prucbe de esfucrzo que se realizd 24 horas més tarde. Mediante Holter se d ntd Ia

ia de capturas ventriculares posteriormente, que conducian con bloqueo de rama y hacian preveer
una posible recuperacion posterior . Sin embargo, una prueba de esfi lizada 22 dias después,
elevd Ia frecuencia cardiaca a 77 lpm y presenté 1a pacienie fatigabilidad a los grandes esfoerzos. La
pacients seis meses mas tarde, permanece asintomAtica desde el punto de vista cardiovascular y en clase
funcional 1, sin 1a necesidad de implantarse un marcapasos definitivo,

Ninguno de los pacientes p t licaci a nivel del sitio de colocacién de los
introductores ( dolor, hematomas, alieracitn de los pulsos ).

Durante el periodo de seguimiento, el resto de los pacientes han permanecido asintomAticos y
librea de Ia artitmis, en clase funcional I 'y sin medicacié

Durante el seguimiento, ninguno de nuestros pacienfes hasta el momento presente ha tenido

recurrencia de 1a taquicardia por reentrada i dal. Tan solo un caso, presentd una taquicardia simusal
a 1as dos semanas con bajo esfuerzo.
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DISCUSION

En adultos, In sblacién por mdiofecuencia de TSV, bien sean viax accesorias
auriculoventriculares o por reentrada intranodal, cofno modslidad terapéutica curativa, ha desplazado a
Ia cirugta en el tratamiento de pacientes si Aticos con arritinins refractarias a t j édico, con
alta tasa de éxito (90 8 99%) y baja prevalencia ds complicaciones (2 a 496).(2)

La experiencia adquirida, una vez superada la curva de aprendizaje, ha animado a fos distinios
grupos de electrofisiologia a adoptar este procedimiento en el tratamieno de las erritmins
supraventriculares de los niflos, y en Ia actualidad se inf tajes de éxito que van del 93 al

P

969, von baja recurrencia y complicaciones minimas.(1)
A diferencia do la presencia de vins accesorias auriculoventriculares izquierdas, en que es

io fer a 1n latura arterial y llegar al lado izquierdo del bn, el acceso derech
venoso para [a reentrada intranodal es mAs seguro, y exento de ciertas complicaciones potenciales, lo que
bace ain més atractivo este procedimiento en nifios.(3)

La utilizacién de catéieres cuyos calibres van desde los 4 hasta los 7 French, han posibilitado el
acceno de esta técnica como forma mAs segura de tratamiento al grupoe de pacientes pedidtrices, donde .

4 1, 1

arteriales y obstrucciones venosas se perfilaban como mas frecuentes. No
obstante, persisle el riesgo de perforar el ventriculo con los catéteres rigidos que se utilizan, e incluso
dafiar estructuras vatvulares. Sin embargo, la perforacion ventricular y derrame pericArdico son raros, si
bien %o desconocen los efectos deletéreos que puede tener la radiofy ia en Ia cicatrizacién del
miocardio.(5)

Otro riesgo potencial para el paciente como para el médico tratante, es Ia expogicién a radiacién
durante Ia fluoroscopia requerida en el dimiento. Los inft hasta hoy, revelan que los limites do

exposicién son similares d 1a ablacién y durante el cateterismo diagnéstico y terapéutico en el

adulto. Se considera que el rieago potencial de dafio genédtico o malignidad a largo plazo, debidos a




exposicién & radiacion, es menor respecto al riesgo que siguifica el empleo do otros procedimienios
terapéuticos de las arritmias (arritmogéneais por antiarritmicos, morbimorialidad de la cirugla, eie.).(4)

Consideramos intranodales aquellas taquicardias en cuyo mecanismo y manfenimiento no
interviens el miocardio auricular ni el ventricular, sino que el to del circuit tranie estasia
confinado al nodo AV.(12). Se considera como sustmto tedrico Ia existencia do una disociacién
longitudinal , anstémica y o funcional, del nodo AV en dos vias con propiedades electrofisiolégice
distintas (7). Uns via lenia (o via alfa) y otra ripida ( o vla beta), La via répida por lo general presentaria
en septido anterdgrado un petiodo refractario mAs largo gue Ia lents, de forma que un estimulo auricular
7 turo podria bloq en la vin bela, conducitse por la alfa y retorar de suevo por la via
rhpida.(9), (12).

En el Iaboratorio de electrofisiologia se ha venido iderando que un paciente p ta doble
via intranodal anterograd: do, durante el test del extraestimulo auricular \mico, aparece un
incremento mibito igual o mayor de 50 maeg en el tiernpo de conduccion intranodal (intervalo A2-H2),
tras aplicar un decremento de 10 myeg en ! infervalo de acoplamiento del citado extraestinmlo. Este
salio habrd de ser igual o mayor a 40 mseg si 1 >3 como referencia de medida el intervalo HI-H2.
Este mismo criterio es el que hemos seguid tros en nuestro trabajo, durante el estudio

lectrofisioldgico inicial diagnéstico.(9)

Este salto brusco en los tiempos de conduccion intranodales tradicionatmente se ha interpretado
que ca debido a quo el impulso auricular ba alcanzado el perlodo refractario efectivo de Ia via intrnodal
ripida, propaghndose a través de Ia via lenta hacia el His. Hemos de recordar que Ia doble via intranodal

conatituys un modo frecuente de comportamiento de la conduccién del nodo AV, apareciendo enun 10 a
1 46% de Ios sujetos sometidos a estudio electrofisioldgico, Su

P ia no es uni | en los

pecientes con taquicardias por reentrada intranodal, ni en modo alguno implica que el pacients vaya a
presentar eale tipo de taquicardia de la unién AV, En nuestros cinco nifios pudimos documentar Ia

existencia de Ia doble via . Este salto int dal ha sido deleciado en el 73% de 97 pacientes afectos de

reentrada intranodal publicados por J. Farré et al, (9), asi como un porcentaje similar por Wu et al, (9),
en sus 50 pacientes con esta asvitmia,



Todos nuestros pacientes presentaban ia variedad " tipo comiin ", en la cual un est{mulo auricular
prematuro podria bloguearse anferégradamente en la via ripida ( con un periodo refractario mas largo
que 1 lents) y conducirse hacia ef His a través de la via lenta intranodal, retomando a las auriculas
retrdgradamente por la via répida. (laquicardia lenta-rapida), que presenta un intervalo AH largo y un

infervalo HA relati corto. C in de ello es que 1a onda P quedaria oculia en el QRS, o
bien deformando porciones terminales .

A 1t vez, Roas ¢f al, (B), clasificaron Ias formas en dos subtipos: A , el ma» fi
cuando el intervalo VA es corto, igual o menor de 40 maeg, d Ia taquicardia, y como

el auriculograma queda inmerso dentro del QRS; y el tipo B en donde los tiempos de conduccién durante
1a taquicardia son méa largos (intervalo VA‘nmyorde 40 mseg), en donde el auriculograma més precoz
durante In taquicardia se registrard a nivel del ostium del seno coronario, Fig 6. Asi en la tipo A, Ia

zona de activacién mAs precoz es anteromedial al nodo AV, mientras que en el tipo B, se situard
posterionmente al mismo y muy proximo al ostium del seno coronario.(8). Esto tiene importancia a la
hora de posicionar los caté enel fo de ir & suministrar la ia de radiofrecuencia.

grupo de pacientes rep ta una edad infrecuente de presentacién habitual de esta
amitmia, ya que en Ia mayosia de las series, la edad de presentacién es superior a los 26 afios en los

pacienies con taquicardia en movimi ircular a través de un haz de Kent oculto, y supetior a los 30
aftos para 1a taquicardia intranodal. Ast mismo, no se ha encontrado diferencias a esta edad entre amboa
sexos pars ningdn tipo de taquicardia de la unién AV, si bien hay cierto predominio en mujeres pam Ia
reentrada

De nuestros cinco niflos, tan solo uno presenté una anomalia cardiaca asociada, que fue una CIA
tratada quirirgicamente unos afios antes, mediante cierre directo. Diversas serics, como 1a de Wellens,

Akhiar, Wo, Haissaguerre y J. Fanté, (9), en las que se intentd correlaci el hallazgo de cardiopati

A 1arl terda b A1 .k
ala

, en P con In observada en los casos con

taquicardias por un Haz de Kenl oculto, aunque algo superior en los pacientes con taquicardias
intranodales, no llegé a alcanzar significacién estadistica. Wu ct al, (9), encontraron una incidencia de
hasta un 46% de incidencia de cardi L Ani jada a la frada i

¢ B

L. J. Farrs et al, (9),



encontrd tan solo un 4% de cardiopatia orgAnica asociada al mismo tipo de arritmia, siendo ambas series

en adulios. El resto de tros pacientes tenfan un 6n estructuralmente sano, diagnosticado por
ecocardiograma antes det procedimiento de ablacion.
Otto H,, (11), en su serie de ablacién por radiofi ia en reentradas intranodales en nifios,

refieren como complicacién mayor Ia produccion de bloqueo AV completo en un paciente de 18 casos,
(11) . Se trata pues de una complicacién potencial, y no muy frecuents. Tan solo uno d muestros
peacientes f té bloqueo AV completo (2096). Al igual que en las serien referidas, todos los pacientes
necesitaron de la colocacién de un paso 1 . Es por ello, que 12 via ripida nodal se
considera de segunda eleccitn para el tratamiento de este tipo de arritmias. Los bloqueos completos AV

han sido informados en una frecuencia entre 8 y 21%. Los criterios de efectividad segin los autores y

seriea son muy disp Nosotros incluimos fa no induccién de 1a taquicardia y la no existencia de ecos

nodales, porque de 1a expetiencia que tenemos en el Departamento, nuestras recurrencias han ocurrido en
aquellos pacientes en los cuales , si bien no se d dend 1a taquicardin, la persisiencia de ecos fue

manifiesin , una experiencia adquitida en adultos y que se extrapola para tros pacientes de menor
edad , motivo de este trabajo.

Asf, Plumb et al, (10), no consideran eficaces las ablaciones al final de 1as cuales se presenten
ecos tnicos. Es por ello que Ia aplicacién de energia como seguridad al finatizar el procedimiento, para
eliminar estos ecos, puede dar una mayor efectividad a largo plazo en los resultados exitosos, Debe

que do Ia conduccién por la via lenta no ey abolida al completo , pese a no existir

{aquicardia inducible, al haber pr do tan solo lesién parvial sobre 1a via, se han comumicado tasas de
recurrencia del 40-61%5,
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CONCLUSIONES

‘ 1.- La TSV por reentrada intranodal en Ia poblacion peditrica es rars, encontrindose en cinco pacientes
en nuestra serie, sobre 404 pacientes (1.23%).

2. La ablacit P iA do taquicardias por reentrada intranodal, €3 un métod
terapéutico efectivo y seguro en ¢l manejo no farmacolégico de nifios con este tipo de amitmias,
alcanzando hasta 90-100% de efectividad en diversas series , con baja tasa de recurrencias. Los
excelentes resultados y la seguridad de la técnica sugieren que puede evilarse Ia cirugia y el empleo de
por vida de antiarritmicos,

3.~ La morbilidad del procedimiento a corto y medio plazo es minjma, Los resultados iniciales en nifios
hacen pensar que el riesgo de complicac 1o contraindica esta modalidad de tratamiento en este

grupo de edad, aunque debido a la ia al nodo AV, hace factible la poaibilidad del Bloqueo AV,
con implantacién de marcapaso definitivo,

4.~ La vtilizacién de tres caté durante ¢l | dimijento, uno colocado en el Haz de His, otro

colocado en el seno coronario, y el que se emplea para aplicar Ia energia de radiofi . dan aun

b OF

mejor posiciopamienio de este tltimo catéter al servir los otros dos como referencias en cuanto a la

anatomia auricular y ventricular, y delectar muy pronto Ias complicaciones, sobre todo el bloqueo AV, y
poder interrumpir lo mAs tempranamente posible la aplicacién de {




8.-Pama conseguir tener éxito con el p dimi es io postablacién esperar unos 20
tratar de inducir mwevamente ia arritmia con infusién de atropina o de isoprot l, y es

& iar la no existencia de conduccion a través do 1a via lenta sobre la que e aplicd la energia, pero
también es importante Ia no existencia de ecos nodales para una mayor garantia en el resultado exitoso.




FIGURA 1
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FIGURA 2

FARMACOS EMPLEADOS PREABLACION
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- FIGURA 3
VIA NODAL DE APLICACION DE RF
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FIGURA 4

PRESENTACION CLINICADE LA TAQUICARDIA
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TABLA 1
EDAD DE LOS PACIENTES
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TABLA 2

TIEMPOS DURANTE EL PROCEDIMIENTO |

MDIAGNOSTICO
MTRATAMIENTO

MFLUOROSCOPIA|

CASO |

CASO2 CASO3 CASO4 CASOS




TABLA 3
INTERVALOS DURANTE EL PROCEDIMIENTO

=3
LONG. LONG.
SITUACION ClCLd QRS AH HV B AV B VA PR cicLo
Tsv
CASO 1 BASAL 714 mseg. | 100 mseg. | 70 mseg. | 40 mseg. | 340 mseg. | 280 mseg. | 120 mseg. | 220 mseg.
Pogl'{)ASLA 470 mseg. | 100 mseg. | 70 mseg. | 40 mseg. | 340 mseg. | 280 mseg. | 120 mseg.
CASQ2 BASAL 733 mseg. | 110 msag. | 83 mseg. 49 mseg. | 320 mseg. | 290 mseg. | 102 mseg. | 268 mseg.
Pog;roAISLA 134 mseg. | 80 mseg. | 45 mseg. 100 mseg.
CASO3 BASAL 500 mseg. | 70 mseg. | SO mseg. | 30 mseg. | 320 mseg. | 430 mseg. | 130 mseg. I:SUSJEO
PO O™ | 560 mseg. | 70mseg. | 90 mseg. | 30 mseg. | 320 mseg. | 430 mseg. | 130 mseg.
CASO4 BASAL 626 mseg. | 65 mseg. | 79 mseg. [ 40 mseg. 151 mseg. | 460 mseg.
Pog;rggm 583 mseq. | 77 msep. 181 mseg. | 40 mseg. 192 mseg.
CASO S IEN“I\':% 880 mseg. 75 mseg. 40 mseg. | 240 mseg. | 360 mseg.
POSTABLA | gg5 renq. 75 mseg. | 60 mseg. | 240 mseg. | 375 mseg.
CIONZ
|¥r§?f7§ 1100 mseg. { 80 mseg. 500 mseg. { 160 mseg.
POSTABLA 300 mseg. |{ 80 mseg. 280 mseg. [-500 mseg. | 160 mseg.

CION2
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