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INTRODUCCION 



INTRODUCCION 

La reeolntda intranodal es el mecanismo que origina con mAs ftecuencia taquicanliaapmoxlsticu 

supmvmlriculares en el adulto, en auseru:la de preexcilnción, en los pacienlessometidos a W1 estudio 

electrofüiológico. A pesar de su frecuencia, todaviB pcrnisten puntos oscuros en nuestro conocimiento de 

las llamad.u taquicardias intranodales. 

Aunque es una taquicardia cuya frecuencia suele ser menor a la que alcanza la taquicardia de 

recntmda auriculovenlricular que ÍncotpOtll vtas accesorin., sus =idivas frtcuen1es obligan a 

proporciooar al Pftclente uns terapéutica eficaz. 

Dalos electrofisiológicos recientes, asl como también quinílgicos, han sugerido que el ~ 

teórico que se tenla de Ja,, taquicardias intranodale.•, no se corresponde quizás a la realidad anatómic:á y 

funcional del sustrato de Ja,, tnimlas. Los fürmncos antianitmicos pueden ser eficaces en su pmveución, 

pero en algunos pacientes las taquicardias recidivan pese al tratnmiento furmacológico. HMla principios 

de la d~ de los ochenta, la cirugln supuso unn solución curativa y definitiva. A partir de 1982, la 

incolpomción de la ablación endocárdica L'On catéter ha pennitido tratar y cumr este tipo de anitmias. Bn 

su primen fase, la aplicación de corriente continua producln la interrupción por completo de la 

conducción por el eje nod<>-A V-His, evitando asl las taquicardias recidivantes, con la necesidad de 

implantane un mareapaso definitivo. 

A vanees metodológico:J lwi propiciado que se puedan tmtar estas arritmias sin bloquear la 

conducción anlml(!Xllda, sino •ólo modificilndola en el nodo A V. 

La aparición de la mdiofrecuencin en los últimos tiempos, y el disello de los nuevo• catéteres han 

pennitido un abordaje m!s selectivo de la vla intmnodal lenta. Todo esto, ha transformado las 

indicacioneo tempéuticas, de tal modo que, la ablación endocArdica con catéter, es la primml opción de 

tratamiento a todo paciente con taquicardias paroxlstiC3'1 sintomáticru1 de esta etiologla. 



Por este molivo, noe propuoimos reviaar nuestra experiencia y RBUltadcs en el tralamiento 

medianle ablación oon 1adiofuocuelll:ia de TSV en nil!o8, en loa cuales la reentrada intranodal fue el 

mecanismo causal de laa mimw, aieodo este wt grupo muy pmticular de pacientes, en lot cuales este 

tipo de arritmia no ea muy fhocuente como mecanismo cawal, 113{ como va!OJU los mrulladoa a corto y 

mediopluo. 

" •. ! 
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MATERIAL Y METODOS 

PACIENTES ES'ltJDIADOS: Se revisaron un total de 404 pacientca sometidos a catudio 

electrofilliológico y aplicación de mdiofu:cucncia, en el Departamento de Electrofilliolog!a y Anitmiaa 

del Imtiluto Nacional de Cardiologla Ignacio Chnwz de México con el Diagnóstico de TSV en catudio, 

desde Abril de l992aDiciembn>de 1994. 

De todos eUos, 89 tuvieron el diagnóstico de REENTRADA INTRANODAL, y tan solo S 

pacieolell eran menores de 17 allos, limite de la edad pediátrica en.Mcxico, y que corresponden al grupo 

de intm• para el presente trabajo. A todo• eUos, una wz realizado el catudio electrolisiológico 

diagnóotico, bajo sedación ligera ( midawlam 3 mg i.v.) y tras haber retirado la medicación 

antiarrlbnica dumnte al menos 5 vidas medias, se les realizó tratamiento mediante radiolm:uencia, en un 

primer intento de la vfa lenta noda1, y sólo si este procedimiento no fue erectivo y exitoso, oe procedió en 

cae milllllO acto terapéutico a la ablación de Ja vfa rápida nodal. 

El abonlaje se rea1i7.Ó mediante la técnica de Scldinger, a traves de vena femootl derecha en 

todos los casos, con Ja introducción de 3 cmnisas, dos de las cuales fueron 6 French y otra 7 French. Se 

emplearon catéteres tetmpo1ares tipo Josephsoc para registro y estimulación auricular y ventricular 

derechas . TrM el estudio básico de función sinusal y conducción A V, so im-lió a la reali7,ación de 

protocolo est!ndar de estimulación que incluyó exlraestimulación y estimulación inctemental auricular y 

ventricular basal, valorando las propiedades de conducción anterógrada y retrógrada de las vfas rápida y 

lenta. 

Para la ablación se empleó un catéter C118dripolar 7F ( Mansfield-Webster, Boston EEUU) con 

distancia intcrelectrodo de 2 mm y longitud de Ja punta de 4 mm. Como fuente do en<:tgla oe utilizO un 

genetlldor Radionie 3 D, que libera una energta de SOO kHz entre el electrodo distal del catéter y un 

electrodo pa¡clie de 110 cm2 de superficie colocado en el dor.to del paciente, y permite medir la 

impedancia y wutios liberados. Dumnle la adminislmción do Ja radiofrecuencia •• vigiló la posición del 



cat6ter por iluoroocopia, la impedancia y el ECO de 12 derivaciooeo, interrumpiendo de fonna Íllnll:ldiata 

el procedimiento en cuo de desplaz.amiento 

de la punta , o incremento de la impedancia o del intervalo PR. 

El seguimiento •e reaJiz.ó a trav6• de la consulta externa del Servicio de Amlmiu, y todos loll 

datos del procedimiento se obtuvieron de la revisión de los expediente. cUnicos, MI como tambi6n de 

inf011D11ción proporciOMda por los médicos tratantes. La información reviwla incluyó la edad, lleXO, 

momento de inicio de las tnquicmdirui, C11111cterútic:as cllniCllS dumnlt> la taquicudia, indicación pma el 

estudio electrofiJiiológico y determinantea de la necesidad de llevar a cabo un tratamiento definitivo, 

tratamientos previos, enfennedades canliológicu Mociadas, tipo de abordaje, 1181 como ClllaClerúticu 

t~cas del procedimiento. 

En los d&tos del procedimiento, se incluymm : tipo y nUmero de calt!leres Jlllr1I mapeo, 

estimulación y ablación, medicación empleada durante y después del procedimiento, 111161isia de los 

intervalos AH, HV, duración del QRS, PR y longitud del ciclo RR, tanto durante la taquicanlia como 

beM1, intervalo de acoplamiento del estimulo pa111 provocar bloqueo A V y bloqueo V A, tiempo 

empleado pma el diagnóstico, tiempo empleado para la fluoroscopia, tiempo empleado pma el 

tratamiento, energln empleada, asl como dumción total del estudio. Se prestó especial énfuaia en regiatrar 

las complicaciones durante el mismo y al finalimr el estudio. 

Tras cada aplicación se repitió el protocolo de estimulación; si no se inducia taquicardia o no 

exialtan ecos auricularea, •• adminiotmbft uno aplicación do seguridad en esa mioma zooa de 2S watios 

dunmte unos 20 a 30 segundos. En cuo contrario, se reposicionó el catéter en esa misma zona, algo mAll 

ce!Mico, en dirección hacia el Bis, para posteriormente realizar un nuevo intento de ablación . Cuando no 

se C<>ll8iguió el éxito sobre la vta lenta nodal, se realizó la ablación aobre la vta lápida nodal ( solamente 

un cuo, y fue en la mioma sesión ). Para ••la •ituación, el lugar de aplicación de la radiofrecuencia se 

situó en la zooa de i:egistro del potencial Hisiano de mayor amplitud, Oexiowmdo el catéter en sentido 

caudal basta C<>ll8eguir un regiatro auricular y ventricular de amplitud similar sin i:egistro Hisiaoo , y con 

cierto giro horario para acomodar la punta con adecuado contacto con la pmed auricular. En este lugar, 

se aplicó la energla con potencia• de 1 O watios y se incmnentó progresivmnente , para detener la 
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aplicación en caao de bloqueo A V completo o de ritmo oodal rápido • A 108 30 minutos de fina1iz.ada la 

ablación, .. repitió el eatudio electroli.oiológico completo , tanto en situación bual como oon 

Íloprolelrenol 

Para la locali7.ación de la v!a lenta oodal, se uoó el criterio anatómico de localimción medisnte 

lluoroec:opia del triAngulo de Koch en OO. proyecciones, AP y OAI a 30 grad011, estando la vla en la baso 

de dicho triAngulo, y teniendo como registro en el cat6ter mapeador de A y V de amplitudes IÍmilalel en 

awencia do de0exi6n hisiana. En ninguno de nuestroo """°" •• resi•lmron poteocialea auriculares de v!a 

lenta. 

El seguimiento del peciente inmediato se reati7.6 por 24 horas dmante el intemamieoto, oon 

cootrol del ECO , sin tratamiento antiarrtbnico. 

Se consideró ablación etectiva cuando no se indujo la taquicardia por n:entrada nodal, y no 10 

documentaron ecos nodalea ni se demoobó conducción antetógmda por la v!a lenta noda1. 
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RESULTADOS 

La edad promedio de loa pacientes fue de 14.6 alloo ( mlinima 12 alloe, mmma 16 alloe ) Tabla 

1 ; 2 ( 40 %) fueron hombm y 3 ( 60 %) mujeres, Fig 1 . En nueotros pacientes, la indicación do estudio 

electrofilliológico fue mala reopueota al hatamiento fannacológico en 4 casoa ( 80 %), y llO!llltiva pan 

cootinuar tomando la medicación en 1 paciente ( 20 %), con =idiva de la anibnia. En todoe loe cuoo, 

mienlms el paciente pennaneció tomando la medicación, ésta fue bien iolerada, sin apam:el' e&clo 

aeeundario iodeaeable o efecto proerritmico. 

La medicación ¡eicrita a loa pacientes durante el intento fannacológico de control de la anibnia 

fue beta-bloqueadoreo, digital, propafimona, disopimmida y verapamil, ajuatados pan la edad y peso, 

Fig2. 

En cuatro pacientes, au C01111.Ón fue estructuralmente sano. En el otro nillo, exiatla como 

malfonnación canl!aca asociada 11118 CIA tipo oatium secundum, la cual habla sido diagnosticada varioe 

allos con anterioridad a la presentación de las taquicardias, y tmtada quhúrgicamenle mediante cierre 

directo. 

La presentación cllnica de la taquicardia causó sintomatologla de di.mea, nervioaiamo, 

palpitaciones, diaforeoúi, desvanecimiento, dolor pr=mlial, náusea, vómito y •incope, Fig 4. 

La duración de la taquicardia varió desde 2 mi hasta 12 horas, •iendo m inicio espoo~ on 4 

pacientes y desencadenadas con el ejercicio en 1 paciente. Su tenninación fue esponláoea o m¡uiiiendo 

de maniobras vagales en 4 pacientes ( 80 %) , siendo necesaria la adimioistmción de vmtpamil i.v. en 1 

paciente ( 20 %) . 

Las mediciones de loa intervaloa AH, HV, PR, Longitud del ciclo RR, QRS, intervalo de acoplamienlo 

para producir Bloqueo A V y V A , tanto en •ituación basal como post-ablación quedan =ogidos en la 

Tabla 3, y especificados pan cada paciente. 



Se hizo la aplicaci6n de la ndioftecueocia en 4 ocasionea mlnimo y 12 ocasiones mAximo, con 

unli enorgla mMima de 46 waltll, aplicadOll durante un mhimo de 60 oegundoa. A loa 10 minutoa ae 

epiti6 nUIMllllOllle el estudio electrofisiol6gico, y •i no •• logró inducir la taquicanlia o ae elimin6 la 

conducción por la vla lenta nodal, se ruminiobó al paciente atropina 11111! i.v. o Uoprolarenol a dosia de 

2 mlcrogiamoo por minuto baota incmneotar la fi:ecuencia canlfaca un 20% llO'lxe la bual. Sin con esta 

medida fimnaool6gica, se obtuvo il!IJ81 reoultado, se di6 por concluido el procedimieolo. Si peniati6 la 

inducción de la taquicardia, o la conducci6n por la vla lenta nodal, se repiti6 la aplie111:i6n nuevamenlo 

do la radiofrecuencia. Si la conducci6n por la vla lenta nocla! no fue eliminada, •• procedi6 a buscar la 

vla npida y aplicar la 111.dioln.:uencia en..., •itio. 

Dunmte la aplicsci6n de la 111.diofrecu!'ll"ia se monitorim al paciente con ECO de 12 

derivacionea, y •e •uspendi6 dicha aplicación con la aparición de Bloqueo A V o taquicardia oodaL 

181J&lmenle, el •umini..tro de la energla se detuvo al alcam:ar llll8 alta impedancia en la punta del cat6ter 

do ablación, •iendo la lempenlhml mAxima programada en dicha punta de 60 l!"'doo· 

Dunmte la aplicación de la 111.diofu:c:uencÍJI, todos loo pacientes experimentaron la presencia de 

dolor toncico leve, que no per11iBtió mA.. allA del tiempo de aplicación. 

En cuatro pacientes •e pudo realizar con éxito la ablación de la vla lenta, •iendo en 1 paciente 

~o recmrir a la ablación de la vla npida , Fig 3. 

El tiempo empleado para el diasnóslico fue de 5 minutos mlnimo y 20 minutos mMimo. El 

tiempo de OuoroscopÍJI fue de 10 minutos mlnlmo y 20 minutos máximo. El tiempo total promedio del 

procedimiento fue de 82 minutos, con un tiempo mllximo de 120 mi y un mlnimo de 40 mi, siendo el 

tiempo emplesdo promedio p11111 el tratamiento de 35 mi con un tiempo m6ximo de 60 mi, y un mlnimo 

de IS mi, Tabla2. 

Los cinco pacientes incluidos en este estudio, presentaron taquicardia por teenllllda nodal del tipo 

conn'm (lenta-rápida), con ciclo de 319+-38 mseg. En todos ellos se intentó la ablación de la vla lenta, lo 

cual sen:alizó en 4 (80%), •iendo efectiva en los 4 (100%), siendo necesario recmrir a la vla nlpida en 1 

(20%), siendo igualmente efectiva. La energla mAxima emplesda fue de 38.2 ·i-8 W, el tiempo medio de 



aplicación do la radioliecuencia fue de 4.3 +-2.I min (limites cnln: 1 y 8) y la m<dia de aplicaciooeo 

por paciente de 11 +-S. 

Un paciente, 111111Culino, ~6 de un segundo intento, también olobrc la vla lenta, para llevar a 

cabo el procedimiento con 6xito. En otra paciente, femenino, ae produjo IDl bloqueo AV ccmpleto 

supmhiiiiano al tea1iur la ablación con radiofrecuencia sobre la vla lenta, el cual pe111iati6 en el estudio 

de Holler de 24 horas tcalizado al dla sisuiente al im-fimiento, manteniendo IDlB frecuencia canlJica 

de 84 lpm en la prueba de esfuerzo que se rcali7.ó 24 horas mú tarde. Mediante Holtcr se documenl6 la 

existencia do captuma veolriculaies postcriouncnle, que conduelan con bloqueo de rama y haclan pmoeer 

uaa posible m:uperación posterior . Sin embargo, IDlB prueba de eafuer.ro reali7.ada 22 dúul después, 

elev6 la fn>cuencia cardiaca a 77 lpm y peacnló la paciente fatigabilidad a loo gtandcs eafuerzol. La 

paciente seis meses mAs tarde, pcrmanoce aaintomAtica desde el punto de W.ta cardiovaacular y en clase 

flmcional J, sin la necesidad de implantaroe un =pasos definitivo. 

Ninguno de los pacientes presentó complicaciones a nivel del sitio de colocación de los 

introductores (dolor, hematomas, alteración de los pulsos ). 

Durante el periodo de seguimiento, el reato de los pacientes han pennanecido uintomAticos y 

h'lna de la anihnia, en clase funcional 1 y sin medicación. 

Durante el seguimiento, ninguno de nuestros pacientes hasta el momento prcaenle ha tenido 

recurrencia de la taquicanlia por reentrada intnmodal. Tan solo un caso, pesentó IDlB taquicardia sinusal 

a las dos semanas con bajo eafuerr.o. 
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DISCUSION 

En adultos, la ablación por mdiofrtcuencia de TSV, bien sean visa accesuiaa 

auriculoventriculami o por reeobada inlnmodal, coino modalidad letap6ulica curativa, ha cleaplazadó a 

la cirugla en ol tratamiento de paciente• ainlomálico• con anilmillll rofiactari.u a lmlamienlo m6dico, con 

alta lasa de 6xito (90 a 99%) y baja prevalencia de complicacionoa (2 a 4%).(2) 

La experi011Cia adquirida, tma vez auporada la curva de aprendizaje, ha animado a loo dialinloo 

8rtJPOll de ole<:lrofi•iologla a adoptar ..ie procedimiento en •I tratamiento de las mritmiaa 

supnivonlricularoo de loo nillos, y en la actualidad se infomian porcentajca de 6xilo que van del 93 al 

96%, con baja rocunoncia y complicacioncs mlnimM.(I) 

A dmtcn<:ia do la ¡neaencia de viaa accesorias auriculovonlricularca izquierdu, en que cs 

-mo acceda- a la V!lllculalura arterial y llegar al lado izquienlo del corazón, el acceso dcrocho 

~pera la roe11trada intranodal "" m!s seguro, y exento de cieitao complicacioncs potenciales, lo q.ie 

hace aún m!s allllclivo ""te procedimiento en nillo•.(3) 

La ulilización do cal61e!es cuyos calibres van dcode los 4 basta loo 7 Froncb, han posibilitado el 

acoeso de cala t6cnica como forma nWi segura de lrnlamiento al grupo de pacienlcs pediAlricos, donde 

lmumaa Vllllculami, oclwion"" ertcrialeo y obolruccioncs veno.as •• porfilaban como máa frecucotca. No 

obolanlc, pmialc el ri""Bº de perfurnr ol ventriculo con los cat6ten:o rlsidoa que .. utilizan, e inclwo 

dallar eslructutu valvulares. Sin emborgo, la perforación vontricular y demune pericAnlico son raroa, ai 

bien ae dcoconocon lo• efoctos dcle16roos que puede tetm" la mdiofrecuencia en la cicalri7.ación del 

miocardio.(S) 

Olro rioaso potencial para el paciente como para el médico lmlante, es la exposición a mcliación 

durante la Ouoroocopia requerida en ol procedimiento. lo• infonncs basta hoy, m>el.an que los llmitea do 

exposición son sisni!am dumnlo la ablación y dumnle el cateterismo diagnóstico y taap6utico en el 

adulto. So COD9idcm ,que ol riesso potencial de dano senc!tico o malignidad a lugo plazo, debidoa a 



eitpOlliclOn a radiación, es meoor mpecto al riesgo que significa el empleo de olroe pnxwlimieotos 

temp6uticos de las attilmiss (anitmog~oeais por antian!tmicoo,llllllbitoortaldad de la clrugts, elc.).(4) 

Comidmmoo intraoodales aquellas tsquieardiu en cuyo mecanismo y manlenimieolo llO 

interviene el miocanlio auricular ni el Wlllrieufar, sino que ol suslralo del cin:u.ilo ieenlranle estarla 

ccnlinlldo al nodo AV.(12). Se CO!lllidera como suatrato teórico la exialencia de \111& disociaci6n 

lcngitudinal , anatómica y o funcional, del nodo A V en dos VÚlll con propiedades eboclrotiJiolÓj!ÍcU · 

distintss.(7). Una vla lenta (o vla alfa) y otra rápida (o vla beta). La vla nlpida por lo general pMeDllrla 

en seulido anleró¡¡rado UD periodo rellactario mAa largo que la lenta, de forma que UD estlmulo auricular 

pmnaluro podrta bloqueara• en la vfa beis, cooducirse por la alfa y retomar de JJUeVO por la vla 

tipida.(9), (12). 

En el laboratorio de electrofisiologla •• ha VCllido coruoidenmdo que UD paciente ~ doble 

vfa inlranodaJ anterógrada cwmdo, dunmle el test del extraestlmulo auricular único, apame un 

incmnonto súbito igual o maycr de 50 IDBeg en el tiompo de cooduccióo inlranodal (intervalo A2·H2), 

tras aplicar un ~to do 10 Dllleg en el intervalo de acoplamiento del citado extraesUmulo. Este 

aalto babrt de aer igual o maycr a 40 mseg si lomamos como refurencia de medida el inlervalo Hl ·H2. 

Este mimio criterio es el que hemos seguido nosotros en nuestro trabajo, dwanle el estudio 

electrofisiológico inicial diagoóstico.(9) 

Esto salto brusco en los tiempos de conducción inlmoodales tmdiciooa!meoto se ha iolc<pretado 

que es debido a que el impulso auricular ha alcanzado el periodo refiactario e!Cc:tivo de la vla iotranodal 

nipida, propegAodose a b:avts ele la vla lenta hacia el His. Hemos de recotdo.t que la doble vla iolraoodal 

constituye un modo fu:cuente de comportamiento de la conducción del oodo A V, apareciendo en un 10 a 

uo 46% de los sujetos sometidos a estudio eleetrofisiológico. Su pie!eneia no es uoiveisa1 en loo 

pu:ieotes con taquicardias por reenlrada iotranodal, ni en modo alguno implica que el peciento vaya a 

presentar este tipo de tsquicanlia de la unión A V. En oueslroll cinco nillos pudimos documontar la 

exmencia de la doblo vla . Este salto iotranodal ha sido clcleelado en el 73% de 97 pacieotes afu:tos de 

reentrada inhaoodal publicados por J. Fané et al, (9), asl como un porcentaje similar por Wu et al, (9), 

en sua 50 pecienles con esta lllribnia. 



Todos nueolrno pacientes ¡eoentaban la variedad" tipo común", en la cual un eollmulo amicular 

pematuro podda bloquearse anterogradamenle en la vúi rápidft ( con mi periodo refiaclario mú largo 

que la lema) y cooducine hacia el Hia a baVI!• de la vla lenta intranodal, relllmando a tao aurlculall 

retr6padamente por la vla rápida. (taquicardia lenta-dpida), que ix-nt& mi intervalo AH tarso y mi 

intervalo HA relativamente codo. C01111ec:uencia de ello es que la onda P quedarta oculta en el QRS, o 

bien defunnando pon:iooes tenninales . 

A 1111 vea:, Ros• el al, (8), cluificaron la• fotmM comunco en dos 1111btipos: A , el mh tiecuente 

cuando el inteivalo V A es corlo, igual o menor de 40 mocg, durante la taquicardia, y como CClllleCUCDCia 

el amiculogmma queda inmcBo dentro del QRS; y el tipo B en donde 103 tiempos de corulucción dunmto 

la taquic:anlia •on mb tarsos (intervalo V A mayor de 40 mocg), en donde el auriculograma mú ¡ncoz 

durante la taquicardia •• registnri a nivel del ostium del •eno coronario, Fig 6 • Aal en la tipo A. la 

zooa de activación mA! preooz .. anlcromedial al nodo A V, mienbao que en el tipo B, oe situará 

poslerionnente al mi.mio y muy proximo al 03tiwn del •eno coronario.(8). E•lo tiene importancia a la 

hora de pooicillllll1" loo cah!ten:s en el momento de ir a •wniniotmr la enetgla de radiofrecuencia. 

Nuestro grupo de pacienteo representa una edad inlm:uente de presentación habitual de esta 

arritmia, ya que en la mayotla de laa •erieo, la edad de preientación es auperior a 103 26 alloe en loe 

p1ciente11 con taquiC41l!ia en movimiento circular a baVl!a de mi haz de Kenl oculto, y auperior a loe 30 

al!03 pma la taquicardia intmnodal. Aal mismo, no se ha enoonlrado difemicias a esta edad enbe ambos 

"""°" pma niogún tipo de taquicardia de la unión A V, •i bien hay cierto predominio en mujeres pma la 

reenbada 

De nuestros cinco nilloo, tan oolo uno presentó una anomalla cardiaca Mociada, que fue una CIA 

tratada quirlugicamento unos allos antes, mediante cime Wm:to. DiVClllllll series, como la de Wellena, 

Akhtar, Wu, Hai .. aguene y 1. Fanh, (9), en 1aa que •• intent6 correlacionar el hallazgo de cardiopatla 

m¡¡Anica aoociada a la teenlmda inbanodal, en compamción con la obaetvada en los casos con 

taquicardiaa por 1111 Haz de Kenl oculto, aunque algo •uperior en 103 pacientes con taquicardias 

inlranodales, no llegó a alcanur •ignificaeión cstadlstica. Wu et al, (9), encootraron una incidencia de 

basta 1111 46% de incidencia de cardiopatla orgénica Mociada a la reentmda inbanodal 1. Fam\ et al, (9), 



encoolr6 lan 1<1lo un 4% de canliopella cr¡¡Anica asociada al mismo tipo de llritmia, aieodo amhea aeriea 

en adultoa. BI resto de nuestros pacientes tenlan un com7.Ón estructuralmente aano, diagoooticado por 

ecocardiopma antes del procedimiento de ablación. 

otto ll, (11), en su serie de ablación por radiofrecuencia en reenlnldaa inlnnodales en nilloe, 

m!aen como complicación mayor la producción de bloqueo AV completo en un paciente de 18 CllCMI. 

(11) • Se úata pues de una complicación polalcial, y no muy frecuente. Tan aolo uno de nueatroe 

pecienles ix-otó bloqueo A V completo (20%). Al igwil que en laa aeries Rmidaa, todos loa pacientes 

-itaron de la colocación de un man:apMo pennanente . Es por ello, que la vla rápida oodal 1111 

conaideni de aegunda elección para el tratamiento de este tipo de arritmias. Los bloqueos completoa A V 

han aido infunnados en una frecuencia entre 8 y 21 %. Los criterios de eféctividad aeg1ln los autmes y 

aeries aon muy disparea. Nosotros incluimos la no inducción de la taquicardia y la no exi!teocia de ecoe 

oodales, porque de la experiencia que tenemos en el Departamento, nuestras recurrencias han ocunido en 

aquellos pacientes en los cuales , si bien no se desencadenó la taquicanlia, la penialellcia de ecoo fue 

manifiesta , una experiencia adquirida en adultos y que ae extrapola para nuestros pecientea de meo« 

edad , motivo de este trabsjo. 

Aal, Plumb el al , (10), no consideran eficaces laa ablaciones 111 final de laa cuales ae presenten 

ecoo únicos. E• por ello que la aplicación de enetgla como aeguridad al finalizar el procedimiento, pera 

eliminar estos ecos, puede dar una mayor eféctividad a tarso plaro en los resultados exitoaoa. Debe 

mencionarse que cuando la conducción por la vla lenta no es abolida al completo , pese a no exiatir 

taquicanlia induciblo, al haber provocado tan solo lesión pan:ial sobra la vla, se han ccmuuicado tasas de 

recumncla del 4(H; 1 %. 



CONCLUSIONES 



CONCLUSIONES 

t.- La TSV por r=itmda intranodal en la población pedi!trica es 1111'8, enconbándolle en cinco pecienlea 

en nuostra serie, sobre 404 pacienlea (1.23%). 

2.- La ablación mediante radioliecuencia de taquicardias por ~da inlranodal, es un mi!todo 

lerap6utioo efectivo y seguro en el manejo no fannaoológioo de Dillos oon eate tipo de llliitmiu, 

a1camanclo huta 90-100% de elictividad en di..,,,.,.,, series , con baja laM de m:urreoci.aa. Loo 

excelentes multados y la seguridad de la técnica sugieren que puede evitane la cirugta y el empleo de 

por vida de antiarrlhnico•. 

3.- La morbilidad del procedimiento a corto y medio plazo ea mlnima. Loo mrultados inicialea en nilloa 

hacen pensar que el rieogo de complicacione• no contmindica esta modalidad de tratamiento en C9le 

grupo de edad, aunque debido a la cercanla al nodo A V, hace factible la posibilidad del Bloqueo AV, 

oon implantación de man:apaoo definitivo. 

4.- La utili7.llción de tres catétemi durante el procedimiento, uno oolocado en el Haz de Hin, otro 

colocado en el seno coronario, y el que se emplea para aplicar la energla de radiofiecueocia, ayudan a un 

mejor posicionsmiento de este último catéter al oervir lo• otros dos como ieltrencias en cuanto a la 

anatomla auricular y vtntricular, y delectar muy pronto lao complicacionea, sobre todo el bloqueo AV, y 

poder inlenumpir lo mA!I tempranamente posible la aplicación de energta. 



5.-Para cooaeguir tener éxito con el procedimiento, es necesario po11tablaci6n esperar uooo 20 minuto., 

tratar do inducir nuewmenle la anilmia con infu•ión de atropina o de illoprotemool, y es -no 
dcc:umonlar la no exilltencia de cooducción a lravé• de la vla lenta •obre la que "" aplicó la C11e1JPa, pero 

tambi6n es importante la no exilltencia de ecos nodales pan1 una mayor gamntla en el reoultado exilolo . 

.. 
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FIGURA2 
FARMACOS EMPLEADOS PREABLACION 
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FIGURA4 
PRESENTACION CLINICA.DE LA TAQUICARDIA 
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TABLA2 

TIEMPOS DURANTE EL PROCEDIMIENTO 

•DIAGNOSTICO 
•TRATAMIENTO 
•FLUOROSCOPIA 

O CASO 1 CASO 2 CASO 3 CASO 4 CASO 5 

l 



TABLA3 
INTERVALOS DURANTE EL PROCEDIMIENTO 

LONG. LONG. 
SITUACION CICLO 

QRS AH HV B AV B VA PR CICLO 
TSV 

CAS01 BASAL 714mseg. 100 mseg. 70 mseg. 40 mseg. 340 mseg. 280 mseg. 120 mseg. 220 mseg. 

POSTABLA 470 mseg. 100 mssg. 70 mseg. 40 mseg. 340 mseg. 280 mseg. 120 mseg. 
CION 

CAS02 BASAL 733 mseg. 110 mseg. 83 mseg. 49 mseg. 320 mseg. 290 mseg. 102 mseg. 268 mseg. 

POSTABLA 134 mseg. 80 mseg. 45 mseg. 100 mseg. 
CION 

CAS03 BASAL 500 mseg. 70 mseg. 90 mseg. 30 mseg. 320 mseg. 430 mseg. 130 mseg. NOSE 
INDWO 

POSTABLA 
500 mseg. 70-mseg. 90 mseg. 30 mseg. 320 mseg. 430 mseg. 130 mseg. 

CION 

CAS04 BASAL 626 mseg. 65 mseg. 79 mseg. 40 mseg. 151 mseg. 460 mseg. 

POSTABLA 583 mseg. 77 mseg. 161 mseg. 40 mseg. 192 mseg. 
CION 

CASOS BASAL 1 BBO mseg. 75 mseg. 40 mseg. 240 mseg. 360 mseg. 
INTENTO 

POSTASLA 
880 mseg. 75 mseg. 60 mseg. 240 mseg. 375 mseg. 

CIONZ" 

BASAL2 1100 mseg. 80 mseg. 500mseg. 160mseg. 
INTENTO 

POS TABLA 300 mseg. 80 mseg. 280 mseg. ·500 mseg. 160 mseg. 
CION2 
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