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INTROOUCCION 

Dentro del diverao y •mpllo grupo de arritml•• Cllrdfac.a que afectain el hombrw, deetacm el 
aubgrupo cuyo comportmmiento cllnico ette,.. en forma tal la fiaiok>gla del alatema c.rdiov•KUlmr, 
que Invalida al sujeto en •I de .. mpeno de au ••tilo de vida • lncluao puede l .. varte a la muerte 1. 

Ea en eat. poblac:i6n, en i-rticular, donde - Impone un trat8miento r9dlcal que no •Olo asegure 
:.::~da~::~ntea, alno que elimine aquetloa traatomoa del ritmo cardiaco que ponen en 

La ablaciOn de arrttmi8a C11rdfacaa por m6todoa no quirúrgicos, ha evolucionado tan ,..pidamente 
deade au introducción en 1Sit82 al •rea cllnicm que, hoy en die, ea considerado como el 

::~:~:C~r':.~-=~=.:-~:i-=~-==~~~~;/:~ientea poru.dorea de tmquie11rdiaa 
A este reapec:to, el •xito tera.,.utlco obtenido Inicialmente era del 80%, ain embargo, eatudloa 
recient- han demostrado la ablación de VAc en todaa aua loc.liz:aclon .. con un •xlto que va del 
85 •• 100% •.5. 

De •cuerdo con .. e.:perienci8 obtenid• con la reciente Introducción del uso del 18 ablación 
tr-.nacat6ter por radiofrecuencia (lllF) en paciente• con afndrome de pree.:cit8ci6n del tipo de 
Wolff-Parkinaon-White (WPW) en el departamento de Electrofiaiologl• y Arritmi•• d•I HoaplWI de 
C•rdiologla del CMN Siglo XXI en M•xico, O.F .. elaboró ••te eatudlo con eapec:i81 interff en 
ldentiflcmr ba factores ••oci•doa •I •xito de 18 ablaclOn transc.t6ter por 9'F'. 



ANTeCEDENTEa 

El reconocimiento de le panlclpación del nodo •uriculo-.ventricul•r CNAV), del sistema His­
Purtdnje , y VAc euricuk>-ventricui.rea en I• gener8Ci0n de arritml•• aupraventriculare• y la 

=::.==~e:~~~='!'!:-.: =~~r:r~~n~~~;:~'=r =~~~.::g~rrollo de 
La información obtenida de lo• m6todoa de ablaclOn trmnse.t6ter ha aumentado el conoclmlento 

:t!'~.'ri~~:~=o ~~~-:~tco~~:u::~ :::i;;:~1:a ~~~.::!~:~u:::r:. ºW,~~::1 ~~:09.: 
da tratamiento han sido: el farmacológico, que no ea curativo, y no siempre logra un buen control 
clfnico, adem .. de sua llmitantea para uao crónico por aua efectos colaterales; y el quirúrg~. que 
~ =tt:~::: ::.~!"!~~~:j,Js_dlficil control, por su conocida morbi-mortalidad, alto costo, y 

Gr.ciaa a la evolución da la teenok>gia aplicada a la ablaclOn tranac.t•ter da arritmias cmrdlaeas, 

~=~~:~·~.~u~.~~~~ c;,?:U.~=n~g:¡.t-~CYDJi.Xn~:v°c!"~;>." ~:t!.":~~c~:~:~~~t!': 2.\~ posible 

L• RF •• energl• producida por corriente alterna, pero que, en la forma de ondas continuas y 
dentro d• loa llmitea de lo• 100 KHz• 750 KHz • es utilizad• en la producción de lesiones tisulares 
por d•no t6rmico. El flujo de corriente haci• la punta de un cat6ter electrodo produce una 
aceleración de ionea, que al entrar en cont•cto con el tejido ml~rdico, resulta en la desecación y 
necroala coagulativa, caracterfsticamente limitad• • la interfase tejido-electrodo. En 
con..c:uencia, las leaionea asf producidas son discretas, de mlllrgenes bien definidos y de 
dlnwnaionea reducidas, lo que - traduce en un bajo Indice de complicacionea y un amplio 
:'~~~~.d:.~=a2~6~mo lo demuestra su utilización cada vez mlll• amplia en la supresión de 

El dal'\o t6rmico producido por la RF en el tejido cardiaco depende de múltiple variables, 
incluyendo: la cantidad de poder medido en watts (W), la duración en tiempo de la energla 
liberada, del tamal'\o del electrodo, del contacto del cat6ter con el tejido endocérdico, y de la 
cantidad de calor convec:tlvo perdk:lo por I• vla de flujo aangulneo intracavitario que rodea la punta 
del •lectrodo. De todos esto•. el monitoreo de la temperatura es el mejor camino para garantizar 
el 6xito de la ablación puesto que la leaión Irreversible del tejido cardiaco ocurre a partir de una 
temperatura de SOºC. Otra importante ventaja del monitoreo de la temperatura ea la capacidad 
~~1~~evenlr que la Impedancia se eleve en grado tal que interrumpa la interfase tejido-electrodo 

El sfndrome de preexcitación del tipo WPW, tiene como origen l• presencia de fibras anormales 
de conducción atrio-ventricul•r. que condicionan el deaarrollo de arritmia• cardiacas diversas. 
siendo la m•• común la taquicardia ortodrómica reciprocante (TO .. ). y con menor frecuencia las 
taquicardias antidrOmicas reciprocantes (TAR); en algunos casos, tambi8n se ha considerado 
como un factor predisponente para el desarrollo de fibrilación auricular (FA). En el caso de la FA 
y/o flutter auricular de aparición espont•nea, y en presencia de YAe de conducción anorm•I atrio­
ventricular, se han visto respuestas ventriculares tan aceleradas (.?:. 250 latidos por mln.) y de 
patrón electrocardiogrllifico (ECO) aberrado, es decir con inscripción de complejo• QRS anchos 
(120mseg), que pueden simular una taquicardia ventricular (TV) y degenerar a su vez en 
~~~,~~ión ventricular (FY) y muerte del pactente, siendo este grupo definido como de alto riesgo 

La importancia del espectro de las taquicardias arriba mencionadas, es por un lado, la 
sintomatologfa que de ellas se derivan y que van desde la simple percepción de palpitaciones 
sostenidas, hasta dato• de bajo gasto cardiaco, que se exprese como mareo, náusea, fatiga. 
dolor precordial, disnea, diaforeais, y en forma• m•• aeveraa preslncope, alncope y muerte 
súbit8. Es por ello que este grupo de pacientea requiere un tratamiento que suprima de forma 



definlttve le• vi•• de conducción anóm•I•• que aon el •u•trato de la• taquicardia• tratada• en 
••te rubro. lniei•lmante .. con•lder6 • le ablación t ... n•eet•t•r por RF como prioritaria en lo• 
~ciente• con ano riesgo de de-rroll•r TV y/o FV y muerte aiJbite, aln emtt.rgo hoy en dCe aua 
indicaeion- .. h•n extendido tanto • lo• peeientea aintomllltleoa como a loa aaintomatlco•; eatoa 

:~::.C~;'~~l=i::::t~~.'°~==•,¡::.:::~:~C:-::~~~~ .. g~ donde la •P•riciOn aiJblta • 

AnatOmleement• lea fibr•• de conducción atrio-ventricularea en el slndrome de W~ las 
dividimo• en !5 grupoa: (flg 1) 
1.- Lateral Izquierda que puede encont ... rae • todo lo largo del enillo mitral. 
2.- Poateroaeptal que correaponde al lllrea limitada enteriormente por el cuerpo fibroso central, 

que .. extiende en form• triangular • los puentea posteriores del anillo valvular trlcuspldeo y 
mitrel, Incluyendo al oatium <Mil .. no coronerio, al .. no coronario mismo. y al tejido 
circundante de laa aurlculaa derecha e izquierde. 

3.- Laterel derecha que puede encontrarse a todo lo lergo del anillo valvular tricuapldeo. 
•.- Anteroaeptal que correaponc:le a la reglón anterior del anillo euriculo-ventricular derecho, 
ce~n• al haz de Hia, ea decir en el v6rtice del triangulo de Koch y aua •lrededorea. 

5.- Septal medio que u encuent,.. entre el o•tium del seno coronario y el NA.V, 6,8. 

Muchos eatudioa han referido 1aa caracterlaticaa del electrograma intracardlaco que identifican loa 
altioa para un• ablación exltoaa de laa vi•• de conducción •cceaoria• atrio-ventricularea 
anormales. Lo• criterio• del electrograme local, po•ieion•ndo el cat6ter en el anillo valvular 
auriculo-ventricul•r durante ritmo ainuaal, son los siguiente•: (fig. 2) 

1.- Un lnterv•lo •uriculo-ventricular (A·V) corto (idealmente < 30 miliaegundos), reflejando la 
T*plda conducción del estimulo el6ctrico que ae genera en laa euriculaa hacia loa ventriculo a 
lo largo de le VA.e. Independientemente de la que .. conduce atravea del NAV. 

2- Preaenci• del potencial de VA.e o potencial de Kent. Ea la inacripclOn nllpida del potencia! de la 
ectlvidad el6ctrica atribuid• a la VA.e, y que ae localiza entre I•• deflexione• de aurlcule y 
ventriculo. 

3.- Estabilidad del electrogrem• evaluada como una constante de variación de< 10% en la 
morfologla de los efectrograma• locales auricular y ventricular, para 3 de 5 latidos 
inmedlatemente antes de le •Plicación de I• energla de 111.F. El requerimiento de la estabilidad 
del electrograma es presumiblemente un reflejo del firme contacto del catéter con el tejido, un 
prerrequiaito para una adecuada transferencia de la energla de lltF del electrodo al 
tejido produciendo un adecuado calentamiento y el eonaiguienle dano térmico. 

•.- Releción aurfculO/ventricular (A/V) que ea la proporción que guardan en amplitud los registros 
de la actividad auricular y ventricular. 

5.- Intervalo ventriculo-onda delta que se obtiene a partir de la activaclOn ventricular que se 

~~~=1::m:~1~e~:~:~g~=~~c~~·dc:~=t~~~= ::::;..c~óe~·:~óº~'::=~~:~~~.~~. f~~u1tanea 
En el caso de conducción retrógrada ya sea por estimulaciOn electrica artificial desde los 
ventrfculoa o durante TOlll son los siguiente•: (fig. 3) 

1.- Intervalo ventrlculo-•uricular (V-A,, mas corto en relación a los obtenido• de los cat~teres de 
referencia que se emplean con finea de mapeo de VA.e. Este intervalo se obtiene del 
electrograma a partir del cat6ter de ablación. 

2.- Presencie del potencial de VA.e o potencial de Kent. Inscripción répida del potencial 
de la actividad ei.etrlca atribuida a la VAc, y que se localiza entre laa deflexiones del 
ventriculo y le aurlcula. 

3.- Intervalo espiga-aurfcula més corto en relación a loa obtenidos de los cat6teres de referencia 
que se emplean con fines de mapeo de VAc. Se obtiene durante la estimulaci6n ventricular y 
=~¡~:1d~~~.I~ d4:.s::.:c~:~~~~~f1.ªº hasta el inicio de la deflexión auricular registrada a 

3 



DeSde el punto de viam pr6ctico - nece .. rfo el empleo de m•• de un par111metro de loa 
entenormente .. fteledoa pal'8 una abl8ci0n exito ... y en ocasione. I• epUcectOn de lllP en ••toa 
•iüoe "'blenco• óptimoe fr8ceean. E• por -• mottvo que eurge la inquietud del preunte trmbejo, 
que pret8nde enelizer que .,.,_metroa, incluao toa Independientes • loa rwgJllUOa de toa 
e\ectrogl'8mea tocalee "'blenco• • influyen en •I •xtto de la ebleción tr.nac.~ter por IU'. 
Al miamo tiempo .. inveatigeron los reauttedoa del procedimiento pere el tret.mienlo de ••te 
paldogi• en particular corrwapondlentea a un s6k> operador que Incluyen: •xtto, ff'8C9eo, 
complieaeionea y recidivas. 

4 



1.- Son lea emracMrlatic8a de kta electr'Ogl'8mea "'blenco• lndependtentea •I •xito del trm8mJento 
de •bc.ci6n tr8nacal6tar por ltF en p.-clentea con afndrome de wr-w con VAc •trio-ventricul•r­
m•ntfieetaa u ocultmia? 

HIPOTESl8 

1.- El ••ito del t.....,,lento de •bleción U.n9CM4tter por lllF en S)8Cientea con afndrome de WPW 
con VAc atno-ventriculeraa menifieataa u ocuttea ea Independiente de I•• cairecterlatic8a del •tectrog,..,,,. 

O&ll!TIVO 

1.- Demoatl'8r que el •xtto del tr•Ulmiento de i. •bl•clOn tl'8nac8t•ter por 111:~ en paciente• con 
alndrome ele WPW con VAc •trio-ventricul•,... m•nlfie•t.• u ocuat.a ea Independiente de loa 
hallazgoe del electrog1'81m• 



INDEpENQIENTES 

E•tudlo electrofiaio16gico 

DEPENQIENTES 

1.- Exito del tratamiento 
2.- Fr-=-so del tretam .. nto 
3.- Intervalo A-V 
4.- Intervalo V-A 
S.- Releci6n A/V 
6.- Releci6n V/A 
7 .- Potenci81 K 
8.- Intervalo della-ventrlcu!O 
9.- PreMncia de bloqueo de ram• derecha del haz de HI• (BROHH) "llk•" 
10.-Watta 
11.- Durac'6n del dla~ro 

INQEpENQlgNTES 

1.- Estudio e!ectrofialo16gico 

QEpgNplgNTES· 

A) Del electrograma: 

1.- Exito del tratamiento: en caso de ~ manlfiesto -r• I• deaapariciOn de la onda delta y la no 
inducciOn de TOfll: bajo -tlmulaciOn impuesta (pacing) eurlcular ni ventricular. En el WPW 
oculto _.,. la de .. parlciOn de ta conducción retrOgrada atrav6s de la VAc anómala y la no 
Inducción de TOlt. 

2.- Fracaso del tratamiento: en caso de WPW manifiesto sera la persistencia de la onda delta 
despu6s de la aplicación de la lltF. En el Wfl1W oculto ser6 la persistencia de la conducción 
retrógrada atrav6s de la VAc anómala con o sin I• inducción de TOllt. 

3.- NOmero de apUcaciones: _la• veces que ae aplica energla de lllF al endocardio. 

4.- Intervalo A-V: Se obtienen durante conducción anterógreda a partir del eat6ter de ablación y 
en relación con aquellos registrados en loa cat6teres de referencia que se utilizaron con fines 
de cartografla de la VA.e ; .. mide desde el inicio del estimulo auricular hasta el inicio del 
esUmulo ventricu .. r. 

5.- Intervalo V-A: Se obtiene durante conducción retrOgrada a partir del cat6ter de ablación y en 
relación con aquellos registrados en los cat6terea d• referencia que se utilizaron con fines de 
cartografla de .. VAc; ••el eapacio entre la producclOn de un eatfmulo ventricular a la 
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•igulente producclOn de un .. tlmulo •uricui.r. 

e.- RelltciOn A/V: proporci6n que guerd•n en empfitud fo• regi•tro• de la act.lvid8d •uricurw y 
ventriculer, obtenida• pertir de loa •lectrogreme• del cait•t•r de ebl•ción. una vez que •••• 
h• aido cotoc.c:to en toa anilloa •lrtoventrlcui.r-. 

7.- Relltción V/A; proporción que gu•rd•n en •mplttud lo• registro• de I• actlvldlld ventrlCulmir y 
auricular, obtenld•• a pertlr de loa etectrogr•m•• del cet•ter de •bleciOn, un• vez que .. te 
h• sido colocmdo en k>• •nilloa •trioventricularea. 

8.- Potencial K: Impulso que repre-nr. una VAc durante el registro electrofislolOgico. 
a. 1 .- probmble: deflexiOn en el electrogr•ma loc.I que precede •I inicio del complejo 

QRS y - dl•tinte al componente •uricul•r del electrogr•m• IOClll. 
8.2.- poaible: deflexiOn que precede •I inicio del QRS y emerge con el compo,..,..te 

•uricular o ventricul•r del electrograma local. 
8.3.- •u-nte: I• no preMnci• de la lnacripciOn rfllpid• del potencl•I d• actlvld•d el6ctrice 

atribuid• a I• VA#::.. 

9.- Intervalo deltm-ventrlcuto: S. obtiene a partir de la actlvac::iOn ventricular que - Inscribe mflla 
tempr-.na, simult6nea o inrnedl8tamente de•pu6a del Inicio de I• ond• detl.8 del ECO de 
•uperf'K:ie, medido• en los electrogrmma• del cet6ter de •blación. 

1 O.- PreMncl• de •RDHH "llke": Similitud morfológica con el retraao del impulao de 
actlvaciOn de la r-.ma cterech• del haz de Hi•. 

B) Del inatrumentel y equipo 

11.- Watts: Unidad que mide la potencia de la energla de RF. 

12.- DuraciOn del diapmro de RF. Test is 10 • 15 seg. ApllcaciOn terap6utica - de 60 y 90 seg. 
Apllc.ción de seguridad :loa segundos que •iguen a una aplic.ciOn ter•p6utlca y v• entre 30 y 
60Mg. 

Dl•EflO DEL ESTUDIO 

Descriptivo 
Longltudin•I 
Retro•pectivo 
Ob .. rvaclonal. 

7 



MATeltlAL Y METODOS 

l.- UNIVERSO QE TRABA.JO· 

Fueron reviaedoa retroapecttv•mente y en forme consecutiva loa expediente• cllnicoa de los 
pmcientea con el diagno.tico cllnico y •1ectr~rcliogr6tico de WPW manif" .. ato u oculto, envi.c:toa 
parw tratamiento de abl8ci0n tranacet•ter por "F al departamento de Electrofiaiologfa y Arritmias 
del Hoapiml de Cardiologfa del CMN Siglo XXI del IMSS en M6xlco, D.F. M6xico entre 10 de 
en.ro de 1995 al 15 de egoato de 1987. 

11.- CRITERIOS DE !NCLUS!ON • 

1.- Pacientes con taquic8rdim slntom6tiC9 de Mvero compromiso hemodin6mlco manifestado• 
por. prealncope, sincope, hipotenslOn o paciente qua recibiO reanimaclOn carcUopulmonar. 

2.- Pacientes con alto riesgo pa,. el deurrollo de arritmias graivea: pac6entea que durante 
fibtilaciOn o flutter auricu .. r conducen anter6gradamente por la VAc con intervalos R-R menor 
o igual a 250 mllieegundoa. 

3.- Pacientes que no reaponcMn a tratamiento farmacolOgico. 
4.- Pecient- que pre .. nten efectos secunderioa que obliguen • le auapenaiOn del tratamiento 

•nti•rrltmico. 
5.- Peclentea ••intom6ticos, pero con diegnOatico el*ctrico de WP'W, cuya actividad profeaional 

implica ta vid• de terceras personas , y que el de .. rrollo eapont6neo e impred'ecibl• del grupo 
de taquicardl•• arribe mencionedaa ponen en rieago I• vida del propio paciente y de terceros. 
Ea el caso de conductores de vehlcul09 de transporte público, pilotos aviadorea, etc. 

e.- Pacient- •intomaticoa que no deaeen el uso crónico de antiarrltmicos a pe-r de adecuado 
control. 

7.- Pacientes con cardiopmitlaa estructurales aaociadas que presentan deterioro de su Clase 
Funcional (CF) durante i. taquicardia. 

111.- CRITERIOS QE NO !NCLUSION· 

1.- Paciente• menor" de 7 anoa de edad 
2.- Pacientes que rechacen el procedimiento 

IV.- CRITERIOS DE EXCLUS!ON· 

1.- P•clentea a loa que no .. les pueda realizar canografia endoc6rdica por efecto de t•rmacoa 
que inhiban I• •ctividad de a. VAc . 

2.- Paciente• que aOlo m•nif"l8sten VAc de conducción retrógrada y que pre .. nten compromlao 
hemodlnémico severo durante la inducc.On de taquicardia y requieran cardioversiOn y/o 
deafibril•ciOn inmedia .. o repetitiva por cualquier m6todo Impidiendo el mapeo endoCllrdico . 

V.- pBOCEQIMIENTO: 

El estudio electroflalolOgico (EEF) se realizo idealmente despu6a de haber auapendido todo 
trat•mlento farmacológico antiarrltmico 5 y 112 vid•• medias previa• al procedimiento. En alguno• 
caaoa - mantuvo el tratamiento antiarrltmlco pero a doaia conaiderablemente menores al 
seguido en forma ambulatoria, cuando laa manifestaclonea cHnlcaa durante taquicardia traducfan 
severo bajo gasto cardfmco implicando I• imposibilidad de mapeo end~rdico •I momento de I• 
... ion de ablación tranacat6ter. 
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PREPARACION PRE-ABLACION TRANSCATETER POR IOIF 

El di• p,.vio •I procedimiento .. aolicitO por escrito el con .. ntimiento del paciente, se Indicó 
ayuno • p.mrtir de rae 22:00hrs, toma de ••illmen- de labol"8torio preoper•torios que incluyeron: 
tiempo de protrombln• (TP), tiempo P<9f'ci81 tromboplaatlna (TT~). biometrfa hemllitica compteta, 
qufmh:::a -ngulnea, eleelrolito• unco.. grupo .. ngulneo y Rh; en pacientes mayores de 40 al"'los 
prueba• ele función http41tice y en mujeres en edad reproductiva prueba inmunolOgica del 
emb8nazo. 

El dla del procedimiento y antes ele entrar al laboratorio de Etectrofisiologl• ubicado en la sa!a 5 
de quirófano, .. realizó tricotoml• inguinal bilateral y .. c:.nalizO al paciente por una v 1.;; ;: •?:" · 

con aoluciOn glucoaad• de 250ml al 5%. Una vez dentro del laboratori:> de eit:'-_··,::.'.s•.:-i.:.-_,:.:.. ~n 
algunoa casos ae indiCO aedaciOn. En todos los pacientes se monitor .:6 en forma continu• I• 
tensiOn •rt•rf•I y .. m•ntuvo el desflbril9dor en .. stand-by". 

PROCEDIMIENTO DE ABLACION TRANSCATETER POR IOIF 
Previe •-P•ill y anti .. psi• de •mt>a• regiones inguin•lea , cuello y región infr•cl•vicular ::.e 
procedió • reellz•r mediente t6cnJee modlffced• de Seldlnger, la Introducción por vi• venosa 
femorel bi .. terml efe cat•teres cuadripol•re• 6F y 7F, para registro y/o estimulaciOn de aurícula 
derecha (ADJ etta, haz de Hla y epex del ventrículo derecho (VD) y ortogonal de .Jackman 6F o 
hexapol•r preformado• al Mno coronario, vfa aubcl•via o por vla yugul•r t<>dlo bajo control 
fluoroacOpico. Simult8neo al registro inU.C.vitario, se utilizaron como referencie tres derivaciones 
ECO de •uperficle (DI, AVF, V1), y fueron registrados en un poligrafo de 24 canales, modelo 
MidH 2500 (PPG, E for M). 

Durante I• faM d/egnóatica del EEF, M evaluaron la conducción y periodo refractario del NAV aal 
como la VA.e; .. definió el mee.infamo de la taquicardia y se locelizO la regiOn de la VAc. El 
mapeo endOCillrdlco .. hizo en ritmo ainu .. 1, o baljo eatimulaciOn auricular, ai la conducción de la 
VAc ere anterógrad• o abierta; dur•nte taquicardia ortOdlrOmica auriculo-ventricular Inducida, o 
estlmulaciOn ventricular, en loa casos de conducción exclusiva retrógrada u oculta de la VAc. 

El mapeo de la VAc: atrio-ventricular se realizó colc>c11ndo un cat•ter de ablación (Mansf1eld,/ 
Web•ter) tetra polar, 7F, con electrodo distal de 4mm de largo y punt• dirigible, en el •nlflo mitrel 
o lricuapldeo. L• VAc izquierda ae •bordo deade la cara ventricular del anillo mitral. El cat6ter 
de •blaciOn - in .. rtó atr•W• de I• arteria femoral y se paso retrógradamenle através de Ja 
velvula aorticat hacia el ventrlculo izquierdo (VI). La VAc derecha se abordo vi• vena cava inferior 
po•fcionando el cat•ter de •blaciOn sobre el anillo tricuapfdeo. Para la ablación de la VAc pastero 
septal, el ceit6ter de ablación .. colocó en las cercanlaa del oatium o en el interior del seno 
coronario vi• de la vena cava inferior si la VAc era derecha, o deade el VI en dirección ar seno 
coronarJo ai la vra era izquierda. 

Con fines de ablación transc.t6ter ae han establecido diveraoa criterio• para la mejor localización 
de la vi• •cceaoria que permiten identif"te11r el sitio donde se apJicare la .. F. Los criterios que se 
utiliz•ron en .. ,. trabajo fueron los siguientes, y ae analizaron siempre en el registro obtenido • 
velocidades de 100,150 o 200mmlseg: 

1.- Relación Al'V y/o V/A. 
2.- Loa lntervaJoa mas cortos A·V y/o V-A durante conducciOn anterOgrada o retrograda 

respectivamente. 
3.- Potenci•I K. 
4.- Los Intervalos onda delta-ventriculo. 
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Con un generador de ltF (Radionics RF0.30) - hk:ieron •plicecionn en loa altioa antes 
Hleccionedoa de 1 O a 15 9e11. Loa dlaparoa de lllP eran llevados haata eo seg. en el caao de 
obtener interrupción de .. tequk:mrdill o expreaiOn de la VAo en loa primero• 10 seg de la 
apticeciOn. Se utilizo en cada diaparo de lltP una potencia d9 25 a 30 Wllb, e impedancia e de 
190 ohma. Todos lo9 dlaparoa de IUl' .. raglatraron y almaceneron en un disco óptico de 1.3 Ge 
del paHgrafo Mkf••. y M imprimieron paateriorm.nte. 
SI durante la apUcaciOn de la IU' M interrumpla la taquicardia ortodrdmlca auriculo - ventricular o 
M perdla la onda d9ltll de preexctt.ci6n, o ai loa intervalo• A-V y V-A corto• .. tomaban m•• 
largoe. - apUc11ron dlvaru• t6cnicae de -timulaciOn programllde • fin de evaluar 111 eliminación 
de la VAc SI el ,.autteclo .,. exitoao, y permanec::la como .. , • loe 30 minutos a~uientea, se 
conclula el procedimiento; de lo contrmirio la• prueba• de eatimulaclOn cardlac. y de mapeo, y los 
Intentos d9 ablación fueron reanud.c:foa. En loa c.aos en que H dispuao rarmacoa intravenosos, 
.. emplearon para evaluar ••lto de ableción : atropina, orclpr9n•lina, laoproterenol, eamolol, 
metoprolol y .oenosina. 

En cada peciente _. registró el tiemPo requerido para 111 lnMrclón y colocación de loa cat6terea, la 
fa .. diagnóstica del .. tuc:Ho electrofialolOgico y el procedimiento de ablaciOn. 
Tamb-.n - regiatró al tiempo de fluoroacopla en e.da peciente. 

Al introducir el cat•ter de ab1-clón .. admlniatraron 5000 U de heparina IV en "bolo" aiempre que 
M utilizó vla •rt•ri•I femoral, aeguk:fo de "boloa• de 1000 U por horm h••tll concluir la -•ión de 
ablación. 

CONTROL POST-ABLACION POR lllP 
Deapu•• del procedimiento lo• paciente• fueron traalad•doa • la Unidad de Terapia 
Poatquirúrgtca del hospital (TPQ) para monltoreo electrocardlografico continuo, cuidado• de 
enfermerla, tom11 de ECO de 12 derivacionea en repoao C/Shra y en caiao de preHntar argan 
evento, determinación de enzimas cardiacmia C/Shrs por 24h1"9. La infuaiOn de heparina se 
contlnao por 24hrs si al paciente - le habla colocado el cat6ter por vra arterial con control de TP 
y TTP' con el fin de vatorar nivele• de antlcoagulación Optimoa pera prevenir compJicacionea de 
-ngrado o de tromboaia. A todo• k>• paciente• ae lea realizó 24hra deapu6a del procedimiento 
una prueba de e•timutaclón atravc!ta de loa c.t6terea en aeno coronario vi• aubclavia y en lllpex de 
VD vi• femoral para confirmar i. auMncla de la VA.e de conducciOn. En el caso de 
complicacionea .. aolicltó un ecocardiogram• de urgencia y el paciente permaneció en la TPQ el 
tiempo nece .. no parai resolver el problema. 
La deciaión de pasar al paciente • piao se baa6 en auaencia de complicaclonea. Los cal61eres al 
igual que la heparina fueron retirado•. Los paciente• - egresaron a au domicilio 48hrs despu6•. 
Cada paciente fue seguido en la Consulta Externa del propio servicio cada 3 meaes hasta cumplir 
un 11"'º· En ca•o de no presentar manifestaciones de recidiva el paciente fue dado de alta 
definitiva y en caso reaparecer la VAc se programo a una nueva sesión de ablación. 
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--........ ---·----

ANALl81a EaTADiaTICO 

P•r• '°9 ...-uttado• obtenido9 de la releción NV y/o A/V expresad• •n millmetroa, del interv•Jo A• 
V y/o V-A expre9ed0 en mmtlMtQ, el número de vec:98 de •plicmclón de ra fllF. el tien"lpo de 
•PHcación de .. lllP ••Pf'9aacl• en minuros y loa wan. de cada apliceción de ltF se rwalizaron 
medid•• de tendencia c:enr,..1 con promedio• ~ OE y el conrreare da la• diferencia• par11 c8da uno 
.. reelizó por medio <» un en81i•i• de v.nenza de 2 fectorwa y prueba Poar Hoc de Tuckey; para 
lo• nnutt.ctoa obtenidos del inrervak> onda detta-ventrlcuto .. naaltzó mediana y U de Mllnn­
Whitney. En cualea quier• de loa casos .. conaidero algntticlttiva una p ~ o.os. 
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IH!8ULTAD08 

S. ravisllron loa ••pedientea de 58 paciente• con el dl•gnoattco de alndrome de WPW que fueron 
aometidoa en formai conaecutive • •bl.ciOn t,..nacat•ter d8 VAc du,..nte un periodo de 38 m•-•· 
Fueron 33 hombrea y 25 mu.;.rwa con un promedio de eded de 38.8 ~ 16.6 •noa (rango 10-72). 
l. .. palpffmck>n•• fue el alntome predomln•nte en todoa •In embargo 7 J)8Cientea preaentaron 
preafncop9 y• PK-iente• tuvief'Of'I arncope. S. encontró patofogl• cardiac. aaoci•d• en el 24% de 
loa catl09: Eb9teln 3, eatenoaia aórtica 1, inauficienci• eórfie:ll 1, doble leafón •órticat 1, divertfculo 
del ..no coron•tio 1, y alndro'"9 de cimitarr• 1. Trea pacientes tuv5eron hlstori• de hipertensión 
arterial aia1*mica y uno de cirugfe previa! de ~- En cuatro pacientes se documenlO foramen 
oval permeable • lr1tv•• del cual .. pudo reafizar el procedimiento de ablación en VAc Izquierdas. 
El promedio cJe farmacos antiairrftmieoa por paciente previo• a Ja ablación fue de 2.1 .t. 0.89 con 
llmitea de 1-5. 
En una paciente los ~rmacos •ntiarrltmicos condicion•ron púrpur• trombocttop6nica que •meritó 
m•nejo por Ja especialidad de hematoloQI• con uso de ••teroides, ~atioprina; fue transfundida 
con p,_,,,. fresco en relac::ión • los procedimi9nto• de cateterismo cardiaco. 

Todoe loa paciente• tu.ron sometido• • EEF' di,agnó•tlco previo a cada procedimiento de 
ablación. Se re•lizaron en total 79 EEF' y 78 procedimiento• de ablación, ya que un pmciente 
de-rrotló deterioro hemodinamico severo duf'llnt• taquir:-.>!rdl• que Impidió concluir el mapeo pre­
abtaci6n. De tos 58 pacientes, 18 tuvieron 2 ... ion•• de abf9Ción y en 4 pacientes se reallzaron 3 
.. •Iones. 1.• indicación de un segundo o tercer EEP fue el de un procedimiento de ablación fallido 
previo o la recidiva clínica o elftctrica de taquicardias. No obstante, en una paciente se hizo el 
diagnóstico equivocado de taquk:ardia nod•I en un primer EEF diagnóstico, pero en la Setgunda 
sesión .. concluyó ~W practk:andoae entonce• el procedimiento de ablación que resultó 
exitoso. 

S. id'entit'iCllron un total de 60 VAc de I•• cuales 31 fueron ocultas y 29 manifiestas en fa prime,.. 
•eaión. En 38 paciente• la loemlizac:ión de I• VAc fue late,..f izquierda, 33 con ablación exitosa y 5 
fnacasoa; en 14 pacientes de localización poateroseptal, 8 fueron exitosos y 6 fallidos; en 4 
anteroseptates, 3 fueron ttxlto y 1 fracaso; en 3 laterales derechos, uno fue ttxlto y 2 fracasos; y 
un septal medio que fue exitoso. (Tabl• I) 

Oe laa VAc manifiestas 24 resulf•ron ablación exitosas y 17 fracasos; en VA.e: ocultas 27 
procedlmNtntoa fueron exitoaoa y 10 fa/lidoa. Cincuenta y seis pacientes tuvieron una sola VAc: y 2 
paciente• 2 VA.e:. 

El ttxito total de ablación por lll:F al momento del cierre del presente estudio fue del 83% (48/58 
pacientes) siendo el 6xito para fa primera seaión del 66% (38158 pacientes). En ocho pacientes 
hubo recidrva clfnica entendi6ndose por esta la presencia de palpitaciones sostenidas, sin 
embargo una de estas pacientes no corresponde a una recidiva real ya que el EEF realizado un 
a,,o despu6s, demostró una segunda VAc:, ea decir distinta a la tratada. En otro C411so se consideró 
recidiva cllnica pero el nuevo EEF concluyó taquicardia auricular, FA, fJutter auricular, NA.V 
hiperc:onductor, y ablación exitosa de VAc, en una paciente portadora de hipertensión arterial 
aist•mica crónica y diabetes mellitus. En doa m8• aunque asintomctticoa, se considero recidiva 
por observarse en el ECQ onda delta intermitente, ain embargo. como tampoco se documentó fa 
presencia de taquicardia aoatenida no han sido /levados a una nueva sesión de ablación, siendo 
ambos c::a.as Portadores de taquicardias muy slntomallticaa y de dificil control farmacológico 
previamente. Con esr.s consideracionea concluimos que el porcentaje de recidiva real es de 7% 
(4158 pacjentea) y lltstoa ya fueron llevados a una segunda sesión de ablación, en todos exitosa. 

Para el anallsls del electrograma se tomaron en cuenta sólo 73 EEF. elimimtndose del análisis 6 
EEP; en uno no se pudo compfetar el procedimiento por presentar el paciente deterioro 
hemodlnamk:o importante por taquicardia que resulto ser fa ünica forma de mapear la VAc:; un 
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caso Y• comentado •nteriorment• que conespondiO a un diagnostico equivocado de taquicardia 
nodal siendo en realidad un• VAc; tres paciente• por no contar con Jo• trazos completos del 
electrograim• por fatt8 de memoria del di•co Oplico y por üttimo en un paciente el EEF .. re•liz:O 
en form• •rdla par8 el corte d• este estudio. 

De I•• medlcionea obtenida• en loa electrogr•m•• locales a P•rtlr del cateter de ablación el 
promedio del Intervalo A·V ylo V-A en los paciente• con VAc manifie•ta con 6JCito fue del 8.3 ~ 
3.3 mm/aeg y en loa fallidos de 8.3 ~ 3.9 mm/aeg. Par• los pacientes con VAc oculta que fueron 
4txilo •I promedio fue de e.• ~ 3 mm/seg y en lo• que el procedimiento traca.O fue de 9 ~ 2.9/aeg 
mm sin diferencia .. tadlatlcarnente aignificatjva. 

En el caso de la ,...cl6n A/V y/o V/A loa promedios para lo• pacientes con VAc manifiestas y 
que tuvieron un procedimiento eJCitoso fue de 0.250 ~ 0.155 mm y en el caso de los fallidos fue de 
0.308 :t. 0.179 mm. En ~ paciente• con VAc ocultas en loa que fueron 6xito y fallidos loa 
promectioa fueron 0.295 ~ 0.1•2 mm y 0.253 ~ 0.103 mm respectivamente sin diferencia 
estadlatlcamente significativa. 

En cuanto a los watta aplicados .. mpoco .. encontraron diferencias estadlsticamente 
significativas siendo k>s promedios para las VAc manifiestas tanto eJCltoaa• como fallidas de 27.• 
:t. 2.6 watts y 27.4 :t. 2.5 wmitta respectivamente. Para las VAc ocultas en loa procedimientos 
exitoso• el promedio fue de :ze.4 ~ 3.9 watta y en lo• f•llidos de 28.8 ~ 2.1•9 watts sin diferencia 
estadlaticamente aignificatlv•. 

El to .. I de energle •cumulad• de RF en loa casos con VAc manifie•ta que fueron 6xlto fue de 
2.09 ~ 2.052 w•tt• y de 2.8 ~ 1.5 w•tta para loa fallidos, aln diferencia estadlstlcamente 
significativa. Cuando - tr•tO de loa eeaoa exitosos y fallidos en VAc oeuttas loa promedio• fueron 
de 3.7 ~ 3.9 y de 3.9 .:!. 2.1 respectivamente sin diferencia estadlsticamente significativa. 

Se encentro diferencia estlldlSticamente •ignlflcativa ( F = 11.558 p = 0.001) en el n(lmero de 
vec- en que - apllc6 le energ'-i de RF 1 al comparar laa vlaa accesoria• oculta a cuyo 
procedimiento fue exitosos o fallido, con un promedio de 10.038 ~ 10.8 par• el grupo eJCito•o y 
de 22 ~ 11.058 para el grupo fallido. Para las VAc manifiestas los valores encontrados fueron: 
en procedimientos exitoso• de 8.16 :t 7.9, y para Jos fallidos 12.6:t: 6.7 •In diferencia significativa. 

Para el lnterv•lo delta ventriculo la mediana en loa pacientes con VAc manifiestas y que el 
procedimiento resulto exitoso fue de -3.2, y para los fallidos de -2.5. Al aplicar el tratamiento 
estadlstlco de U de Mann-Whitney, utilizado por tratarse de una muestra pequena de pacientes. el 
valor fue de 171 y p = 0.794, sin diferencia significativa. 

El tiempo protnecllo de ftuoroe,copla para sesiones de ablación eJCitosa fue de 28.8 :t 21.5 min., 
y en laa que traca.O de 641.5 :t 35.1min con un rango de 6-92 min y de 21-150 min 
respectivamente, con una diferencia estadlsticamente significativa de p = 0.001 (Tabla 11). 

El tiempo toUll del procedimiento incluyendo la colocaciOn de los cat6teres, la fase diagnóstica 
y la ablación de I• VAc fue de 3.25hra .:!. 1.•hrs (rango 1.16-6.47hrs) en los exitosos y •.35hrs ~ 
.56hra (rango 1.58..S.31hrs) en los fallidos. 

En 18 -•Iones de ablaciOn exltoa. el potencial K estuvo ausente, en 12 se consideró su 
presencia como posible, y en 20 como probable. En los casos de sesiOn de ablaciOn fallida, el 
potencial de K estuvo ausente en 10, posible en 6, y probable en 7. 

De acuerdo • la clasifteaciOn de complicaciones por el procedimiento de ablaciOn transcat6ter por 
RF de VA.e eatab'9cido por el Estudio Multic8ntrico Europeo (MElltFS) se encontraron en nuestra 
poblaciOn únicamente: taqu~rdia supraventricular 2 pacientes, FV uno, perforaciOn/tamponade 
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2, trombo•!• •rteri•I 2, emboli• cerebral pe,..Jatente uno, y neumotOr•x en 2. Loa casca con 
t.quicardia aupraventricular fueron del tipo TOA ince-nle que en ambo• c.aoa impidió continu•r 
ef procedimiento. uno de loa cuate• fue inc:fucictai por •I uso coneomit•nte efe lnotrOpicoa poaitJvoa 
(~mina y c:fobutamina) adminiatredoa parai corregir hipotensión -..cundarf• • perforación del 
ventriculo derecho con tampon.ade. Ef caao de P:Y fue reauefto -tlaf8Cforiamente con 
deafibrüación con choque el6ctrico e>Ctemo ain dejar secuel••· En loa caao• de tromboal• arterial 
a6lo uno requirió manejo quirUrgico y ain compNcacionn. En el caso de embolia cerebral, ••t• -
m•nifeató como hemianopaill y por TAC de c,.neo iaquemia en región occlpito-partetal izquierda. 
en un p.-ciente con enfermedad de Ebateln ~ro y dii.tación aneuriamatica de aurfcula derac:ha 
y eventoa repetidos de FA ince .. nt• y hemoconcentrado (Hto se y -turación perif6rlca de 02 
U'%) que ameritó .. ngrfa roja. Finalmente loa caaoa con neumotórax requirieron toracocent6aia 
con colOcación de Miio de agua y trainafualOn -ngufnea por hemoneumotOrax. 
Otraa complieac:ionea fuera de eat• claaificación incluyeron : ..,_IHH una paciente, punción 
.ccidental de arteria aubclavia 2 y de femoral uno, bradicardia extrema en una, y •AVC transitorio 
en un caso d• ablación efe VAc anteroHptaf. El caao de taARIHH •• mantiene peraiatente a 2 
af'toa de .-guimiento, aainto"""tiC8 y ain traitamtento •I respecto. La• punciones •rterialea 
accidentalea no requirieron manejo alguno. Por úftimo, en el caao de bradlcardi• extrema ae 
atribuyo a reflejo vagal intenso al puncionar aimuttane•mente diversa• vfaa venos••· y que se 
resolvió npontaneamente, con apoyo tranailorio de m•rcapaao temporal, permitiendo completar 
el procedimiento de ablación. El 9AVC fue de eaeaaoa segundos de duración y no requirió de 
tr•tamiento •lguno, y ocumo en p.aciente portaidora die WPW manlfieato de locallz•ciOn 
antero-ptal. Ningün caso falleció. 

Durante el aeguimiento, todoa loa J)9ctente• cuyo procedimiento de ablación fue exitoso fueron 
aeguldo• • un al'lo con ECO de auperficie, ECO , Holter y/o prueba de eafuerzo (P'E) protocolo de 
Bruce y egreaadoa en forma definitiva del aervicio. Loa pacientes cuyos procedimientos de 
ablación han aido fallido• o que h•n recidivado continú•n aún en el -rviclo en tanto no .. 
reauelva por eate rn6todo el WPW en prO)cimaa Halones. De loa caaoa en que l• primera aeaiOn 
de ablación traca.o fueron 20. Catorce paciente• han concluido una segunda sesiOn, y 4 mea que 
tuvieron recidiva cllnica. En 12 de ellos I• segunda ... ión fue exitoaa, y en aeia volvió a ser 
fracaso. O. loa seis paciente• restantes, una ha rechazado un aegundo procedimiento, trea m.ta 
no han regresado •f control y doa maa estan en espera de una segunda •••iOn. Cuatro paciente• 
han aido llevado• a una tercera MaiOn de ablmciOn, doa fueron •xito y dos fracaso. De loa exitos, 
una paciente fue recidiva de un procedimiento exttoao previo • 24 hra post-ablación y de los dos 
fracaaoa esi.n programados a una cu•rta aeaiOn. (Diagrama 1). 
Por último, un paciente de 34 al'loa de edad con hiatorla de insuficiencia aórtica severa fue 
aometJdo a implante de próteaia aórtice de tipo SL .Jude 3 meaea despu6• del procedimiento de 
ablación y durante el seguimiento falleció; ae considero como un• defunción no relacionada a la 
ablacion. 

14 



Locallaacl6n •lectroflelol6ttlca de ._VA.e con Ablacl6n Tranace..._r por Recliofrecuencla 
••lloeeyfellkl• 

V- l!:allo 
.. _ 

No • 
Late,..I iZquierd• 33 5 38 

Posteroseptml 8 8 , ... 
Antero•ept.81 3 1 ... 
Lateral derecho 1 2 3 

Septat medio 1 o 1 

TOllll 48 .. , .. . .. 80 

-VAc va. acceeorie 



c...,..1WCl6n de '°8 .. ,.......,..,. ev..,_dOa en pacten ... traUdoe con Atttaclón 
Tranecat ... r ~ llltMllofrecuenc,. 

1n•rv•lo A-V 

lnterv•to onde 
ventrfcu¡o 

Totml de min. de RF 

No. eplie«:ionea de RF 

Electroeremee. en 
Conduccl6ft ocu,.. 
Rel~V/A 

lntervelo V-A 

Datoe ttlcnlcos 

0.254 + O. 1 SS 
8.383 ~ 3.301 

-3.2 

27.4 .:!:... 2.e1 

2.09 :!:. 2.05 

8.18 :!:. 7.99 

eatto 
0.29 • 0.14 
8.43 :!:. 3.02 

W•tt• 26."'4 :!:. 3.88 

T otail de min. de RF 3. 76 :!:.. 3.97 

No. •PlicaciOnea de RF 10.03 :!:. 10.85 

Tiempo rotal de fluoro.copfa 28.8 :!:. 21.5 

NS • no aignificativ• A = Aulicular 

... _ 
D 

0.309 • 0.179 NS 
8.300 .!: 3.909 NS 

-2.5 NS 

27.48 ~ 2.50 NS 

2.es :!:. 1.S.O NS 

12.8 :!:. 8.7 NS 

F'nieaao ft 

0.2S + 0.10 NS 
9.18:!:. 2.99 NS 

28.80 :!:. 2.1 .. NS 

3.91 :!:. 2.13 NS 

22.00 :!:. 11.05 0.001 

~.5 :!:. 35.1 0.001 

V a ventricular Mln = minutos 
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--lftlclal 
58 pac'9ntea 

EXITO------ ------- FRACASO 

311paci9n ... 20 pactent•• 

•Recld~ ~•ciente• 

l Segunda .. ai6n 
18 pac•ntea ---------... 

EXITO ---- FRACASO 
•+e pacien~ ~ 6 paeient•• 

1Recidiva ~ ~ 
Terce,.._.i6n 

EXITO .--------
2 pac•nt•• 

•paciente• -----.. 
FRACASO 
2 pac•ntes 
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Esp11el0del 
Septummedlo 

Vát1 ... 
Trlcáplde 

Fig. 1: Corte secciona! del corazon humano en el que se observa la localización de las cinco vias accesorias. 
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Ffa. 2: Re¡¡:isrro obtenido durante ritmo sinusml. El primer trazo coJTesponde al electrocardio¡¡:rama de 
superficie. Los otros COrTCSponden al electroarama desde HIS. CS d - seno coron•rio distal)' LV - ca1e1er 
de •blacion. en donde se observa IAV - intervalo auriculoventricular. A - amplitud auricular y V• 
amplitud ventricular. · 
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Vt 

--
ce• 

LV 

Fia. 3: Reaistro obtenido durante "P•cin¡f'. Los tres primeros trazos corresponden al electn~ardiogram• de 
superficie. Los otros coJTCsponden al electroarama desde HJS, HRA - auricula derecha aha: CS d - seno 
coronario distal, CS - seno coronario y LV - ca1e1erde ablaclon. En donde se observa el J\"A - inlervalo 
ventriculo.auricular, A - amplitud auricular. V - amplitud ventricular y K - potencial de' 1a accesoria. 



Dl8CU8ION 

HALLAZ008 PIOllNCIPALE8 

Se concluyó el an81iala de loa resultado• de 58 pacientes, con aindrome de preexcltación del tipo 
de WPW que fueron sometida. a tnltmmiento de ablaclOn tranacat6ter de VAc por RF, en el Opto. 
de Electrofiaiok>gl• y Anitm._• del HC CMN SXXI, en un periodo total de 36 meses, finalizado en 
a;oato de 1997, y correapondient• • un solo operador. De m•nera ob&ervaclonal se tenla la 
imprealOn de una att. Incidencia de frac.sos en el procedimiento por par1e de uno de loa doa 
electrofisiOlogos-operadorea qua laboran en el Opto. de Electrofiaiologra y Arritmias del propio 
hospital, a pe-r de seguirse una metodofogla eatandarlzada, y en particular los criterios .. blanco .. 
de ablación. Bajo este principio ae de .. rrollO la presente tesis con especial lnter6s a loa criterios 
de mapeo que no han sido infalibles. 

Se obtuvo 6xito global por paciente del 83%, y del 68% en I• primera sesión de ablación, aunque 
hubo pacientes qu• alcanzaron el 6xito haata una tercer• aeaión, con un total de 79 EEIF y su 
correapondtente ablación en 78. Eatoa resultado& correaponden a la experiencia inicial en nuestro 
hoapil81 en donde se incluye la curva de aprendizaje para el procedimiento; ea bien conocido al 

~=~~~ ~~e1~~~.::i=~~-=-=~o~l': 1i!2~~lt~o ·~u~~~~~:.:.·~,~::~~~";~~~:~':.~~~~ 
~~~ ·:~':'?z~~~ P:~1!~:!'r:. ::~:.~d: :~~~~:~ ~7te~:;,c~~ ~·~1~e11~~¡¡~~ fl.U~1~8,,~':.:':~e':: 
que requieren modificarse a fin de hacer al procedimiento de ablación mas eficaz en nuestraa 
manoa. Al reapecto, hubo neceatdad de practicar maa de una aeaión de ablación en 22 de 58 
paciente•, ea decir en el 38% de la población. Eate porcentaje al reaulta muy elevado en relación 
• lo reportado en otraa aenea, aunque eat.moa incluyendo en la cifra total a <4 pacientes que 
recidivaron, correspondiente a un 7%, deapu6a de una sealOn e•itosa. Esto ha sido en resumen la 
juatlficaciOn del preaente trablljo, en la búaqueda de las causas de múltiple• intervenciones. 

Predominó una población de aduttoa jOvenea y una proporción a favor del sexo masculino de 
1.3: 1, todoa elk>a aintomlllticoa. y con falla a múltiples farmacos antlarrltmicos. Observamos una 
alt. incidencia de patologia cardiaca aaociada (24%) en relación a otras series. lo que atribuimos 
a las caracterlaticaa de nueatro hospital que concentra • una población muy heterog6nea. El 
porcentaje de VAc múltiples fue bajo (2 pacientes con 2 VA.e cada uno). 

Del total de sesiones de ablación (78), no se obaervó diferencia entre el número de sesiones para 
VAc manifiestas (2<4) vs ocultas (27) en relación al resultado e•itoao. En los casca de sesión 
fallida, fraca .. ron mas laa manifieataa que laa ocultas (17 y 10 sesiones respectivamente). A este 
respecto, esperábamos '° contrario ya que t6cnlcamente hablando es mas sencilla la colocación 
del cat6ter de ablación en un aitio "blanco'" y la estabilidad del mismo en ritmo sinusal cuando 
existe onda delta, que durante TOR o "pacing'" para el mapeo de VA.e. Pero al análisis de la 
localización de laa VA.e en su totalidad correspondieron a laa laterales izquierdas (45 sesiones) y 
posteroseptalea (18 aeaiones) con un porcentaje de fracaso del 20% y 55% respectivamente. esto 
es que laa qu• fallaron fueron en su mayorfa de localizaclOn posteroseptal. Este hecho ha sido 
reportado repetidamente por todas las series, y ha sido motivo de numerosas comunicaciones en 
tomo • variante• diversas en la metodología de estudio y de ablación, considerando la 
complejidad anatómica de la zona poateroseptal, tambi6n conocida como región de la cruz, en 
donde es dificil inclusive definir al la VAc es derecha o Izquierda, y en consecuencia si el abordaje 
de ablación - arterial retrógrado o anterOgrado vi• del seno coronario para el caso de las 
izquierdas 22.23 . De cualquier manera nos llama la atención que el éxito de ablación de VAc 
oculta• fue mayor para el grupo toml de las VAc tratadas. Al respecto, podemos deducir que en el 
curso de TO" o "pacing• el mapeo de la VAc sea más preciso en función a que Ja conducción es 
exclusiva por el haz anómalo. en tanto que en ritmo ainusal, la conducción anterógrada es la 
suma de la activaciOn simult.illne• del haz anómalo (onda delta) y del NAV, lo que e•plique una 
•blación exitosa bajo conducción retrógrada. 
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HALLAZOOa DE MAPEO Y AaLACION 

Los p•r•metros analizado• del electrogram• no predijeron los resultados de procedimiento fallido 
o exitoso. independientemente de la locallzaciOn de la VAc y del tipo de conducclOn m.,.ifiesta u 
oculta. De hecho. ob-rvamos al comparar par6metros de sitios .. blanco" pre-6xito vs 6xito, que 
hubo casos en loa cuales los primeros fueron superiores • los segundos, y sin embargo fallidos. 
Un par•metro a destacar ea el intervalo ventrlculo-ond• delta, que en la presente serie mostró 
vak>res m8s negativos en los casos exitosos (-3.2mm) que en los fallidos (-2.Smm), aún cuando 
no alcanzo slgnificancia eatadfstica. En particular hay que set'lalar que la experiencia del servicio 
ha mostrado en relación con vlas manifiesi.a, que mientras més negativos sean los v•lorea de 
este intervalo, el 6xito alcanzado ea mucho mayor, lo que nos ha llevado al empleo de 6ste sólo 
pa,..metro como .. blancow de ablaciOn; e• probable que el tratamiento estadlstico aqul aplicado 
haya influido en la fati. de valor significativo. 
Volviendo a loa parametroa de electrogramas que no mostraron diferencia• significativas, merece 
los siguientes comentarios: el primer punto a considerar •• en relaciOn al contacto adecuado del 
cat6ter al endocardio, que garantice la proximidad suficiente de la punta del catt!lter de ablaciOn 
con la VAc. En este sentido, se han propuesto factores predictores de 6xito diversos, que resultan 
independientes a los parametros del electrograma eaténdarea utilizados universalmente : a) 
estabilidad del electrograma de cuando menos 3 complejos inmediatos previos al disparo de fll:F, 
b) una elevación caracterfstica del trazo de repolarlzación en el electrograma local de ablación, 
traducido como un buen apoyo del cat6ter al endocardio, aunque 6ste no ha sido un elemento 
~~~~~~iv~ ~! :x':~:r.'9~~~~"1~~-~cial K, que en nuestra experiencia tampoco ha sido predictor 

Por ültimo. se ha propuesto que la penetr•ciOn de la temperatura Optima y constante al 
endocardio, superior a loa SOºC en la punta del electrodo, deba ser monitorizada a fin de 
asegurar una ablación efectiva. Desde este punto d• vista, en nuestro servicio carecemos de la 
información referente al monitoreo de la temperatura, que hoy en dla se promulga como m6s 
efectiva en cuanto al 6xito Inicial, incluyendo el hecho de evitar la elevaciOn de la imped•ncia que 
llmlta el tiempo de disparo de fltF al interferir con ra interfase electrodo-tejido toda vez que se 
forma una cubieri. de sangre carbontzada en la punta del cat6ter al superar la punta-electrodo 
temperaturas mayorea a loa 100ºC, y reducir en consecuencia el número de aplicacion- de .. F. 
y la dur•ci6n tot•I del procedimiento. Esto se refleja en nuestra serie, en donde fue •Ir.mente 
significativa la diferencia en el número de aplicaciones y ra duraclOn del procedimiento expresado 
en el tiempo total de exposición a Rx con p=0.001 en ambos. El monitoreo de la potencia de 
energla de "F medida en watt, no ha demostrado correlación con la temperatura alcanzada al 

~~gn~~~t~n d:~,~~~é~=~ ~~¡~:5t~i:!.~li:;.d~,;:~~9.~2~A'stro análisis tampoco mostró diferencia 

DUl'lACION DEL P"OCEDIMIENTO Y TIEMPO DE FLUO"OSCOPIA 
Jackman y cola. refiere en sus primeras estadlsticas, que la duración total del procedimiento 
incluyendo la colocación de loa catéteres, la fase diagnóstica y la ablación de la VA.e fue de 
8.3hrs ~ 3.Shrs, sin embargo otros autores 20,21 refieren una duraciOn menor de 4 hrs. En 
nuestro estudio en los pacientes con procedimientos exitosos el tiempo total fue de 3.25 ~ 1 .4 hrs, 
lo cual representa una cifra razonable, no obstante para los casos fallidos resulto superior a 4 hrs. 
En este sentido, no se ha establecido una cifra limite en cuanto al tiempo de duración total del 
procedimiento, pero despu6s de 3hrs hemos observado que el éxito de la ablación no se 
Incrementa en forma considerable, tanto P9r fatiga del operador como por el edema provocado en 
el tejido endocardico cercano a la VAc 2~. Muchos son loa factores que pueden contribuir a que 
el procedimiento se prolongue: los intentos por inducir TOR en condiciones basales vs t.jo efecto 
de fármacos i.v.; el antes comentado efecto de la curva de aprendizaje inherente a todo 
procedimiento que implica una actividad manual, en que el procedimiento ea operador­
dependiente; la adecuada asistencia en la interpretación de los electrogramaa, que exige tanta 
experiencia como para el operador; la localizaciOn de la VAc, como es el caso para las 
posteroseptales, anteroseplales, laterales derechas y laterales izquierdas en orden decreciente de 
acuerdo a nuestra experiencia: el uso de catéteres con múltiples reesteriliZaciones, que le restan 
cuerpo y torque, y que se traducen en pobre estabilidad del mismo; falta de personal, ya que una 
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alta proporciOn de loa estudio• •nalizactos en el presente trabajo, fueron practicados entre un 
cardiólogo electrofiaiOlogo y un m*dico residente en su Ultimo ano en la eapecialidad efe 
cardiologl• gener•I, •ate Ultimo aolo -iate •I -rvicio de Electrofialologfa por espacio de un mea 
de llCUtlrdo al program• ac.~mico del propio hoapital, •demaa de no contar con personal de 
enfermerí• fijo par• ••181 .area, obstaculizando en tiempo I• evoruciOn de cad• seslOn, tanto en la 
prepmraciOn del paciente, como en proporcion•r el materi•I adecuado a utilizar. una deplorable 
calidad en la im•gen fluoroacOplee de loa equiPQ9 portamea de Rx que - ulllizan en el aerviclo, y 
Que mdem.aa frecuentemente requieren de m.ntenlmiento prolongado y repetitivo por tratarse de 
equlpoa obaotetoa. El tiempo de ftuoroscopfa ea import•nte per se, ya que al separar loa 
procedimientos exitosos y fallido• se obaervó una diferencia significativa en nuestra aerie, lo que 
ae debe de tom•r en cuenta ya que e>1iaten publicaciones en las se refiere que el riesgo ele 
deaarrollar algUn tipo de malignidad ea d• 0.08% y el riesgo genetlco pudiera ser de 20 por un 
millón de nacimtentoa 4 . 

COll .. LICACIONE8 
El porcentaje dtt complicaciones fue del 13% de .cuerdo a la clasificaciOn propuesta por el 
MERFa18, con mortalidad de cero. De 10daa laa complicaciones en nueatra serie, solo trea de 
ellaa puaieron en peligro la vida d• tos ~ientea: croa de elloa por hemoneumotOrax al momento 
de la punción aubclavia, y en uno mas por hemopericardio secundario • perforación del ventriculo 
derecho. No obstante, el dl•gnOatico y lai resolución adecuada y oportuna de ellaa evitaron 
evento• letaJea. Otro de loa caaoa. que tuvo como complicación potencialmente grave un evento 
vaacular cerebral, conaideramoa que el auatrato en que se dio, haya sido directamente el 
responsable, ya que habla un estado de hemoconcentraciOn crónica e importante, secundario a 
enfermedad de Ebateln severo, y de taquicardia eupraventricular Incesante que incluyo flutter y 
fibrilaciOn auricular. 
Merece mención el aubgrupo de complicaciones por taquicardias, como la FV preaenta en un 
caao secundario• la manlpulacl6n de cateterea eatando el paciente bajo efecto de isuprel l.v., que 
ae reaoJviO sin secuela alguna ; y el de TON mal tolerada hemodln.flmicamente en un caao, 
tambien bajo efecto de aminaa, que impidió continuar el procedimiento. Finalmente, laa trombo•i• 
arteriatea en Joa aitioa de punción, solo una ameritO manejo quirUrgico. Este caso, junto con uno 
m•• efe loa correspondiente• a hemoneumotOrax, ocunieron en mujeres aftosas (54 y 72 atloa 
respectivamente). El reato de complicmctonea referido• en la preeenta serie no fueron de 
importancia, aunque llama la atenciOn un caao con •ARIHH secundario a ablación de VA.e lateral 
izquierda, y que probablemente se relacione con una leaiOn inadvertida, traumétlca y permanente 
del tronco principal de la RIHH durante el procedimiento de ablaciOn. Y un caso de BAVC 
transitorio durante la ablación de una VAc anteroseptal, que se ha descrito frecuentemente en 
esta localización dada su proximidad con el NAV, que puede verse afectado por contlguidad por 
efecto de la energla de NF. 
Jackman y cola reportaron 0% de incidencia de BA.VC durante la ablaciOn por RF de VA.e y en 
nueatro estudio sólo un paciente presento este tipo de complicaciOn lo que nos sitúa por debajo 
del 1.2% que reporta Calkins y cols., y del 0.83% del MERFS. 

SEGUIMIENTO 

Por último, el seguimiento a un ano y alta definitiva en pacientes asintomaticos ha sido apropiado 
para detectar caaos de recidiva y/o complicaciones inherentes al procedimiento. En el caso de 
recidiva se ha dicho que el mayor porcentaje ocurre en loa primeroa 3 meses post-ablación, pero 
hemos encontrado en nuestra serie eventos tardfoa a mas de 6 meses de seguimiento, por lo que 
juzgamoa conveniente mantener dicho tiempo de observacion. El apoyo de monitoreo de Hollar 
y/o ~E. y m•a aun el ECO de superficie al momento de toa sfntom••. han sido de especial utilidad 
para distinguir sintomatologla de palpitaciones post-ablación tardla y recidiva real; en casos no 
documentados, ha sido necesario llevar al paciente a estudio invasivo para objetivar recidiva o no. 
Esto• mismos hallazgos, justifican desde nuestro punto de vista la practica ordinaria de dichos 
estudlioa de control. 
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Un dato int•re-nte obtenkto en el presente trablljo •• •I de recidiva con aplicaclonea cortaa de 
RIF, que ocurrió en 418 i-cientaa, en toeloa elloa debk:lo • incremento en la imped•ncia, aunque 
en casos a reck:llY• ,..., fueron en 3 d• ' paciente•. Al respecto, - ha eatablec:ido como tiempo 
mlnimo de apliceción efectiva de IUI' de eo.eg, y en nueatroa caao. fueron menorea de 30Hg. 
Conaider•moa que la c.uu del fallecimiento del paciente con implante d• prOteaia M debtO a que 
.. te ya preMntaba d•fto mioc6rdico al momento de au cirugfa. 
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CONCLUSIONES 

t. L.- ablación tranacat6ter por ltll' se inició en el HC CMN S XXI desde diciembre de '19SM, y el 
presente ir.bajo constituye l8 primer• revlaiOn d• resultado• en loa paciente• tratada. con ••t• 
metodo con diagnostico de a/ndrom• de preexcitacion del tipo ~-

z. L• •blacJOn tranacat6ter por RF .. un m .. Odo eficaz p.,. el tr-atamiento radic81 de Jos 
pacientes con VAc y taqui.rritmlaa aintom41tk:aa en nuestro medio. 

3. Se obtuvo un elevado porcentaje de 6xito (83%) en el tratamiento, aün cuando .. requiera 
maa de una .. aión de ablación por paciente. 

•· El porcentaje de recidiva (7%) encontrado ea aceptablemente bajo, incluao por detaejo de Jo 
Cleacrtto en otras -riea de grupos con gran población. 

e. Loa pa.-.imetroa .. Jeccionadoa y analizados a partir de loa electrogramaa del cat6ter de 
ablación no mostraron diferencia estadística significativa en relación a un procedimiento de 
ableción exitoso o no. No ob•t•nte, y de ecuerdo • .. experienci• del -rvlcio. durante 
conducción menlfleate seguimoa observando un mayor 6xito cuendo el intervelo "9ntrlculo­
dert. ea ro m41• neg•tivo posible, asl como cuendo M m•pe• durante conducción Ntrógrad• 
por I• VAc, ya Ma por inducción de TON o mediante pacing deede el VD. 

•· El porcentaje de complic.9Cionee en nueatra -rie •• alta, lo que habnll de mejo,..... con la 
practica repetida del procedimiento, y m6a aún de conter con electrofiaiólogoa-operadoree 
experimentado•. tanto en •~= t6cnicaa de mapeo como en la manipuleción y colOcación de 
~terea. En nuestro caeo la m•yor parte de loa procedimiento• han eido realiz•droia por un 
soto operador, y auxiliado SOio por medico• reaidentea en entrenamiento en la ••~lid•d de 
C•rdiologl• general, con un periodo de rotación en el laboratorio de Electrofiaiologfa de 
-.c.aoa 30 dí••· 

7. L• proporción de paciente• llevados • maa de una aeaiOn de ablación reeulta elewado J>9r• 
nuestra Mrie (22158 pacientea, 38%). Eate reeultado depende igualmente de I• falte de 
pe,..onal experimentado en el procedimienlo de ablaciOn y que participe activame,..., con lo 
que - logr8rl• adem•• disminuir loe tiempoa de expoelciOn • Rx y la cturaciOn tan prolongada 
efe cacle aeaión de ablación, en relaciOn a lo deecrito en I• literatura. Loa aspectos t6cnlcoa 
relacionados al control efe temperatur•. que evitan el incremento de le impedancia y que 
permiten aplic.c:lonea de RF maa prolongad••. son de re-ltar ya que la introducción de eata 
modalidad ha demostrado acorter el tiempo total del procedimiento y el nWnero de 
aplicaciones de RF. 

a. Es nec. .. ria la adecuación de recursos tanto en equipo como del personal que labore en 
nuestro departamento, que incluya: cat6teres mas ve,...tiles y una adecuada 16cnica de 
reeat•rilización; modemizar el actual equipo de fluoroacopla; personal de enfermerla asignado 
permanentemente al servicio; aal como Incrementar la plantill• de ElectrofisiOlogos­
operaldorea. 
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HO.IA De RECOLECCION De DAT08 

Nombre 
C6dule 

Medicem9ntoa: 

Slntom .. : 

No. vlaa acceaori8• 
VI• 8CC:e90ri8 ocullalmanifieam 
LOC81ización ECG 
Localización EEF 
No ... aión 

Amplitud A (•xito) 
Amplitud V 
Rel.A/V 
lntetvalo A-V 
Potenci81K 
Intervalo detta-ventrreuk> 
Ritmo 
OnCS. A cae dentro QRS? 
BRDHH"'like" 

Complleacionea 

Hepmrinizacion 

Tiempo de fluoroscopl• 

Tiempo de apl~iOn de RF 
w-
No. aplicaciones de RF 
No. efe apliceeión axitoae 
r .. mpo del procedimiento 
Ob-rvacionea 

Amplitud A (p~xtto) 
AmplHudV 
Rel. A/V 
Intervalo A-V 
Potancimll K 

Edlld 

Intervalo delt.8-ventrlculo 
Ritmo 

Onda A cae dentro CRS? 
BRDHH .. like" 
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INSTITUTO MEXICANO DEL SEGURO SOCIAL 
DIRECCION DE PRESTACIONES MEDICAS 

AUTORtZACION. SOLICITUD Y 
REGISTRO DE INTERVENCION OUIRURGICA 

SERVICIO , CAMA NUMERO 1 
FECHA OE SOLICITUD J FEC6-IA SOLICITADA J HuRA DES ADA J 

AUTORIZACION DEL PACIENTE 

AUTORIZO A LOS MEOICOS DEL INSTITUTO MEXICANO OEL SEGURO SOCIAL PA. 
RA OUE EFECTUEN LAS INTERVENCIONES OUIRUAOICAS QUE SEAN NECESARIAS 
PARA EL ALIVIO O CUAACION DE MI PADECIMIENTO: EN LA INTELIGENCIA DE QUE 
NO DESCONOZCO LOS RIESGOS A OUE OUEOO SU.JETO POR EL PROCEDIMIENTO 
OUIAURGICO Y ANESTESICO. 

SOLICITUD DE OPERACION 

Avud•nt••: lo. 

"" t)uir<'lofllnn 

PROGRAMACION DEL OUIROFANO 

(º'• 
REGISTRO DE OPERACION 

Ooagnósttco ooeropar•rorJo: 

FIRMA DEL PACIENTE 

FIRMA DE LA PERSONA LEGALMENTE RESPONSABLE 

ELECTIVA C 1 URGENCIA t 1 

3o. 

Gen•••I f 1 

) 

Anesl•••• ,.dmonoeto,.da: AneataslOlogo 

l-.,,.c-~n-,•-•_•_•_••-•-•v_•_•-n•~,-,.-•• ~;.-ne-.~.-.~.,-,..~o~.-.~.,~,~~~~~~~~~~~~~~~~~~~~~~~~~~~~~-1i 
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AUTORIZACION, SOLICITUD Y REGISTRO DE INTERVENCION QUIRURGICA 



GLOSARIO De Tl!RlllN08 

Teqyicerdia pr!pdrOmice 19C1prpcan• aOftl' Circuito de r-ntrecl• de I• taquicairdi• Incluyendo 
conduccton anterOgredm a .,....,.. del nodo A--V al ventriculo y conducciOn retr6gr•d• • trav•• de la 
vla accesoria cau-ndO .. contracci6n auricular deapu6s de loa ventriculo•. 

TMMQrdl.w •ntldr0mk;e rac;lpmcante fTMl' CondwccJOn anterOgrada hac:la •1 ventriculo por la 
vla 8CCeSOria y conducctOn retrógl'8da a tl'llv*a Clel sistema de conducción normal o de otra vfa 
8CC9.0riai. 

VI• wc09SQri•· Flbraa mioc*rdic.a anóma'8a que conectan la aurlcula y el vantrleulo aparte del 
aiatema da eondueciOn norm•I. 

v1a aspeagrle ocutta· Vla acceson. que no .. ot>serva en al electrocardk>graima de superficie 
debido a que el ventriculo a.60 .. encu.ntre excitado durante ritmo alnu .. 1 a travea del NAV. 

yta ecpeaqrie manffi1'Atl!· Vla accesoria Que .. manifieatai como i. pre .. ncla da onda dette en el 
electrocardiograma de superficie IO que Indica que al ventriculo M encuentra excitado 
antarOgradamente en forma pramatur-. por La preMncia de un haz anomalo, en rel.clOn al retardo 
fiaiok)gico que ocurre Por la vi• del NAV. 

Potensl•I d9 Kant- Impulso que rep,....nta I• activ.ctOn el*ctrlc. de una vi• accesori• durante el 
registro del electrograma intracavttario. 

lmpttdwncl•· Relación lnatant*nea de la •pl~ciOn del voltaje par• medir la corriente apltcada 
despu .. de Iniciado los estlmuloa. 
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