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INTRODUCCION

Dantro det diverso y amplio grupo de -rrﬂm al
subgrupo cuyo comportamiento clinico forma tal Ia f.lologll del c.rdlovllcullr,
qQue invalida al sujeto en el desempefio de su astilo de vida @ incluso pusde llevarie a la muerie

Es en esta poblacion, en particular, donde se impone un tratamiento radical qQue no solo asegure
la salud de los ntes, sino Que slimine aquellos trastornos del ritmo cardiaco que ponen &n
peligro su vida

La ablacion de arritmias card!acas por métodos No quirargicos, ha evolucionado tan répidaments
desde su introduccion en 1982 al clinica que, hoy en dia, es considerado como el
s

s siares

A este el éxito era del 860%, sin embargo, tudios
recisntes han domo;tr-do ia abl-cnﬁn de VAC en todas sus localizaciones con un éxito que va del
85 al 100% 4

De con Ia L obtenida con a reciente introduccién de! uso del la ablacion

trar por i ncia (RF) en pacientes con sindrome de preexcitacion del tipo de

Woiff-Parkinson-White (WPW) en el depasrtamento de Electrofisiologla y Arritmni de! Hospital de

Cardioclogia del CMN Siglo XXI México, D.F se elabor¢ este estudio con pecial interés en
tos. al éxito de [a ablacion transcatéter por RF.




ANTECEDENTES

El de la par del nodo auriculo-ventricular (NAV), del sistema His-
Purkinje , y VAc auricuk icul en |a ger de arritmias supraventriculares y |a
ostas estr con intracardiacos permitid el dsurrollo de
I para ta c i de estas estructura: por este .
La infor de los 11 de trar ha aumentado el conocimiento
de jos i de las arritmias y proporcionan una o nunldad para el
tratamiento definitivo de este grupo particular de arritmias lupr-v.mncularel . Otros métodos
de tratamiento h.n tldo ol farmacolégico, que no es curativo, y no sismpre logrl un buen control
clinico, 50 r SuUs efe colaterales; y el quirurgico, que
se ha nltgldo a plcl.m s de my‘ dificil control, por su conocida morbi-mortalidad, alto costo, y
un éxito que no aicanza el 100%
Gi a 1 de trar de arritmias cardiscas,
inicialmente con el uso de comanl- ulroct. (CD), y ahor- con la introduccion de la RF, es pombla
brindar en Ia un tr eficaz y para este grupo de pacientes 23

La RF s snergia producida por cofrients alterns, pero que, en la forma de ondas continuas y
dentro ds los limites de los 100 KHz a 750 KHz , es utilizada en ia produccion de lesiones tisulares
por dafo térmico. El flujo de corriente hacia la punta de un catéter electrodo produce una
aceleracion de iones, que al entrar en contacto con el tejido miocardico, resuita en la desecacién y
necrosis co.gulltlv-. caracteristicamente limitada & [a interfase tejido-electrodo. En
consecuencia, las lesiones as! producidas son discretas, de margenes bien definidos y de
dimensiones reducidas, o que se traduce en un bajo Indice de complicaciones y un amplio
margen de seguridad, como o demuestra su utilizacion cada vez mas amplia en !a supresién de
arritmias cardiacas 2.5,

El dafo térmico producido por la RF en el tejido cardiaco depende de multiple variables,
incluyendo: ia cantidad de poder medidoc en watts (W), la duracién en tiempo de |a energia
liberada, del tamafio de! electrodo, de! contacto del catéter con el tejido endocardico, y de la
cantidad de calor convectivo perdido por |a via de flujo sanguineo intracavitario que rodea la punta
del electrodo. De todos estos, @l monitoreo de la temperatura es el mejor camino para garantizar
ol éxito de Ia ablacién puesto que 13 lesion irreversible del tejido cardiaco ocurre a partir de una
temperatura de S0°C. Otra importante ventaja del monitoreo de la temperatura es la capacidad
gagra‘srevanlr que la impedancia se eleve en grado tal que interrumpa !a interfase tejido-electrodo

E! sindrome de preexcitacion del tipo WPW, tiene como origen |la presencia de fibras anormales
de conduccion atrio-ventricular, que condicionan e! desarrolio de arritmias cardiacas diversas,
siendo la mas comun la taquicardia ortodrémica reciprocante (TOR), y con menor frecuencia las
i i dias antidr i reciprocantes (TAR). en algunos casos, ltambién se ha considerado
como un factor predisponente para el desarrollo de fibrilacién auricutar (FA). En el caso de la FA
y/o flutter auricular de aparicion espontanea, y en presencia de VAc de conduccion anormal atrio-
ventricular, se han visto respuestas ventriculares tan aceleradas (> 250 latidos por min.) y de
patron electrocardiografico (ECG) aberrado, es decir con inscripcion de complejos QRS anchos
(120mseg). que pueden simular una taquicardi icular (TV) y degenerar a su vez en
!;lgri‘lla‘cion ventricular (FV) y muerte del paciente, siendo este grupo definido como de aito riesgo

La importancia del espectro de las taquicardias arriba mencionadas, es pcr un Iado, ta
sintomatologia que de ellas se derivan y que van desde la simple per e

sostenidas, hasta datos de bajo gasto . qUEe S8 P! como mareo, néuso.. fatiga,
dolor precordial, disnea, diaforesis, y en formas mas severas presincope, sincope y muerte
subita. Es por ello que este grupo de pacientes requiers un tratamiento que suprima de forma
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an

definitiva las vlal de conduccion anorn que son el sustrato de las taquicardias tratad:
® rubro. | por RF como prioritaria en los

cor

pacientes con alto riesgo de d.urvolllr TV y/o FV y muerte lublta sin embargo hoy en dia sus

se han tanto a los p sintomniticos como a l1os asintomaticos; estos

Gultimos, particularmente en los casos riesgo profesional, gn donde s aparicion subita e
impredecible de taquiarritmias pone en riesgo |a vida de terceros

Anatomicaments las fibras de conduccién atrio-ventriculares en el sindrome de WPW las
dividimos en S grupos: (fig 1)
1.- Lateral izquierda que puede encontrarse a todo lo largo de! anillo mitral.
2.- Posteroseptal que corresponde al srea limitada anteriorments por el cuerpo fibroso central,
que ss extiende en forma triangular a los puentes posteriores del anillo valvular tricuspideo y
mitral, incluyendo al ostium dal seno coronario, al s@no cCoronario mismo. y al tejido
circundants de ias suriculss derechs e izquierda.
3.- Lateral derecha que puede sncontrarse a todo lo largo del anilio valvular tricuspideo.
4.- Ar Que ponde 8 Ia regién anterior del anillo auriculo-ventricular derecho,
cercans al haz de His, es decir en el vértice del triangulo de Koch y sus airededores.
5.- Septa! medio Que se encuentra entre el ostium del seno coronario y el NAV, 8

Muchos estudios han referido las isticas del intracardiaco que identifican los
sitios para u ablacion exitosa de Ia- vias de ccnducC|0n accesorias atri entriculares
ando el en el anilio valvular

anormales. Los criterics del
auriculo-ventricular durante ritmo tlnu-al son los .Igumnle- (fig. 2)

'dos), reflejando la
ntriculo a

1.~ Un intervalo auriculo-ventricular (A-V) corto (i te < 30 i
rapida conduccion del sstimulo eléctrico que se genera en las auriculas hacia los
lo largo de la VAe, indepandisntemente de |a que se conduce através del NAV.
2- Presancia del potencial de VAc o potencial de Kent. Es la inscripcion rapida del potencial de la
actividad eléctrica atribuida a 'a VAc, y que se localiza entre las deflexiones de auricula y
ventriculo.
3.- i del el grama evaluada como una constante de variacion de < 10% en la
morfologia de ios electrogramas locales auricular y ventricular, para 3 de § latidos
te antes de la aplicacion de | energla de RF. El requerimiento de la estabilidad
es presumiblemente un reflejo del firme contacto de! catéter con el tejido, un
o ra una adecuada transferencia de la energia de RF del electrodo al
tejido producisndo un adecuado calentamiento y el consiguiente dafo térmico.
4.- Relacion auriculo/ventricular (A/VW) que es |a proporcidn que guardan en amplitud los registros
de |a actividad auricular y ventricular.
- Intervalo ventriculo-onda deita que se ob(:ene a pamr de la activacion ventricular que se
inscribe a partir del del en forma mas temgrana simulta
© inmediatamente después "del inicio de la Dnd- delta del ECG de superficie 2.6.15.1

En el caso de conduccidn retrégrada ya sea por estimulacidon eléctrica artficial desde los
ventriculos o durante TOR son los siguientes: (fig. 3)

1.- In'erv-lo ventriculo-auricular (V-A), mas corto en relacion a ios obtenidos de los catéteres de
v con fines de mapeo de VAc. Este intervalo se obtiene det
electrograma @ partir de! catéter de ablacion.
2.- Presencia del potencial de VAc o potencial de Kent. Inscripcion rapida del pc(anclal
de ia actividad eléctrica atribuida a Ia VAc, y que se iza entre las del

wventriculo y la auriculs.
3.- Intervalo espiga-auricula mas corto en relacion a los obtenidos de los catéteres de referencia

que se emplean con fines de mapeo de VAc. Se obtiene durante la estimulacién ventricular y
se mide desde |a espiga del marca?_?so hasta el inicio de la deflexion auricular registrada a
partir de! catéter de ablacion. 2.1




Desde el punto de vista [ - de m‘. de un parlmﬂro de los
anteriormente se para una y ® de RF en estos
sitios Es por este motivo quo surge la lnquhtuu 'g:l presente !t-b.}o

que p que P ncluso los
“b. x on @l .xuo de la ablacion tran-camlor por RE.
de! pars @l tr

pliobgll on plmcular mpondbnl.. & un soio que y

de esta
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PLANTEAMIENTO DEL PROBLEMA
al éxito del tratamiento

1.- Son las de los g “blanco™
por RF en p: con de WPW con VAc atrio-ventriculares

manifiestas u ocultas ?

HIPOTESIS
1.- E! éxito del to de J por RF en con de WrW
con VAe wb—vontrlculam maer u it [ ] Ie de Ias caracteristicas del
electrograma
OBJETIVO
1.- Demostrar que et éxito de! e I» por RF en pacientes con
sindrome do| con VAc .mo-vomrk:ullm manifiestas u ocultas es independiente de los
del 9
5
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OESCRIPCION DE LAS VARIABLES

INDEPENDIENTES
Estudio electrofisioldgico

REPENDIENTES

1.- Exito del tratamiento
2.- Fracaso del tratamiento
3 tervalo A-V
4.- Intervalo V-A

- Relacion ANV

- Relacion VIA

.~ Potencisl X
8.- intervalo delta-ventriculo
9.- Presencia de bloqueo de rama derecha del haz de His (BRDHH) "like”
10.- Watts
11.- Duracion del disparo

DESCRIPCION OPER DE LAS VAR =S

INDEPENDIENTES

1.- Estudio electrofisiolégico
REPENDIENTES:

A) Del slectrograma:

~ Exito del tratamiento: en caso do WPW mar serd ia icion de la onda delta y la no

induccion de TOR bajo ing) auricular ni ventricular. En el WPW
oculto sers la desaparicion de la conduccion retrOQridl através de la VAc andémala y la no
induccién de TOR.

2.- Fracaso del tratamiento: en caso de WPW ifiesto sera la persistencia de la onda delta
después d licacidon de la RF. En el WIPW oculito sera la persistencia de la conduccion
retrograda atr; s de la VAc anomala con o sin la induccidn de TOR.

3.- Numero de aplicaciones: las veces que so aplica energia de RF al endocardio.

4.- Intervalo A-V: Se obtienen durante conduccion anleragrada a partir del catéter de ablacion y

an relacion con aquelios n lo: s de que se utilizaron con fines
@ cartografia de la VAc ; se mide desd. .I inicio dcl estimulo auricutar hasta el inicio del
imulo ventricular,

$.- Intervalo V-A: Se obtiene durante conduccion retrograda a partir del catéter de ablacion y en
relacion con aquelios en los de referencia que se utilizaron con fines de
cartografia de la VAc; espacio entre la produccion de un estimulo ventricular a la

e s i



siguiente produccion de un estimulo auricular.

6.- Relacion A/V: proporcion que gulrd.n on ampfitud lo' r.ginrol de la activided auricular y
ventricular, obtenidas a partir de ios % UNS vez que éste
ha sido colocado en jos anillos strioventricuisres.

7.- VIA: p iGN que g en ampmud IOI registros de !a actividad ventricular y
auricular, obtenidas a p-nlr de los de ion, una vez que &ste
ha sido colocado en los anilios strioventriculares.

e Po(oncml K: Impuloo que npreunu una VAc durante o! registro electrofulolog-co
- pr -l grama local que precede al inicio de! complejo
RS y es dl

Q
8.2.- posibla: defiexion qui
urk:ular L] v.nlncular d.l electrograma local.
I de la ipcion répida del potencial de actividad eléctrica
.tnbmda alaVAc.

8.3.- ausent

9.~ Intervalo deit icuio: Se i & partir de |a activacion ventricular que se inscribe mas
temprana, slmun‘noa o inmediatamente d.lpu.t del Inlcio de ia onda delta del ECG de
superficie, an los electrog del

10.- Presenci
activacion de

BROMH “like": Similitud mor con e del impuiso de

rama derecha del haz de His.

8) Del instrumental y equipo

11.- Watts: Unidad que mide Ia potencia de Ia energia de RF.

42.- Duracion del disparo de RF. Test = 10 a 15 seg. Aplicacion terapéutica = de 60 y 90 seg.

Aplicacion de seguridad :los segundos que siguen a una aplicacion terapéutica y va entre 30 y
0 seg.

DISENO DEL ESTUDIO

Descriptivo
Longitudinal
Retrospectivo
Observacional,




MATERIAL ¥ METODOS

.- UNIVERSO DE TRABAJO;
Fueron y en forma con“cutlva los expedientes clinicos de los
pacientes con el diag clinico y de WPW u oculto,

para tratamiento de ablacion transcatéter por RIF » departamento de Electrofisiologia y Arritmias
del Hospital de Cardiciogia del CMN Siglo XXI del IMSS en México, D.F. México entre 10 de
snero de 1995 at 15 de sgosto de 1997,

.- CRITERIOS DE INCLUSION ;

1.- i con i de severo compromiso hemodinsémico manifestados
por: presincope, llncop., hipotension o paciente Que recibio reanimacion c.rﬁiopulmonlr

2.- Pacientes con alto riesgo para el dourrollo de qui
fibrilacion o flutter auricular u ] nente por la VAc con mlcrv.los R-R menor
0 igual a 250 milisegundos.

que no a tratamiento farmacolégico.

4 Pacientes que presenten efectos secundarios que obliguen a la suspension del tratamiento

amlarrltmlco

5.- i pero con diag ico eléctrico de WPW, cuya actividad profesional
implica la vu I dc terceras personas , y qu desarrolio pontaneo e impredecible grupo
de teaquicar rribe mencionadas ponen en riesgo la de! propio paciente y de terceros.

Es o] caso de conductores de v isdores, etc.
6.- Pacientes sintomaticos que no deseen el uso crénico de antiarritmicos a pesar de adecuado
control.

7.- estructurales asociadas que presentan deterioro de su Clase
Funcional (CF) durante la tequicardia.

- CRITERIQS DE NO INCLUSION:;

1.~ Pacientes mencres de 7 affios de edad
2.- Pacientes que rechacen el procedimiento

V.- CRITERIOS DE EXCLUSION:

1.- Pacientes a los que no se les pueda realizar cartografia endocardica por efecto de farmacos
que inhiban la actividad de la VAe .
- que solo i VAc de conduccion retr ¥ que p! compromiso
"I.deln.fTIlCO severo duranle la induccion de taquicardia y requisran cnrdiovcrslor\ ylo
Y ing por cualquier método impidiendo el mapec endocardico .

V.- BROCEDIMIENTO:
E! estudio aloctroﬂslo!oguco (EEF) se realizéd idealmente después de haber suspendido todo

o farry antiarritmico 5 y 1/2 vidas medias previas al procedimiento. En algunos
casos se Mantuvo el tratamiento antiarritmico pero a dosis cor te v al
seguido en forma ambulalon X culndo las m.mfastaclonel clinicas durante taquicardia traducian
severo bajo gasto do |a i de mapeo al momento de s
sesion de ablacion transcateter.




PREPARACION PRE-ABLACION TRANSCATETER POR RF
Eil dia previo al p e por escrito el consentimiento del! paciente, se indicd
ayuno a partir de las 22:00hrs, toma de exdmenes de laboratorio preoperatorios que incluyeron:
tiempo de protromblna ('I'P). tiempo parcial t ® (TTP), ia hematica completa,
quimica grupo sanguineo y Rh; en pacisntes mayores de 40 afios
prusbas de " funci t y en 1) en edad reproductiva prueba inmunoclégica del
embarazo.
El dia de! procodimnenlo y antes de entrar al laboratorio de Eloctror isiologia ubicado en la sa'a 13
inguinal al paciente por una v,

el Gia owh

e q il y se
con' loluclon gluco-adl d. 250mt al 5%. Una vez dentro del laboratoria de eie .-
algunos casos se indico sedacion. En todos jos pacientes se monitorié en Iorma continua Ia

tension arterial y se mantuvo e! desfibrilador en “stand-by".

PROCEDIMIENTO DE ABLACION TRANSCATETER POR RF
Previa . de regiones inguinales , cuello y regidon infraclavicular se
p a L de Seldinger. la introduccién por via vencsa
de 6F y 7F, para registro y/o estimulacion de auricula
dersecha (AD) ll!l haz de His y tp.x det vontrfculo derocho {VD) y ortogonal de Jackman 6F o
r al seno , via st o por via yuguliar todo bajo control
n ico Simy al registro se como referencia tres derivaciones
ados en un poligrafo de 24 cansles, modelo

ogi
ECQG de superficie (DI, AVF, V1), y fueron reg
Midas 2500 (PPG, E for M).

Durante !a fase diagndstica del EEF, se evaluaron la conduccion y pericdo refractario del NAV asi
como ia VAS; se definic el mecanismo de la taquicardia y se localizé la region de la VAc. EI
mapeo endocardico se hizo an ritmo sinusal, © bajo estimulacién auricular, si la conduccion de la
VAc era anterégrada o abierta; durante tsquicardia ortodrémica auriculo-ventricular inducida, o
estimulacidn ventricular, en los casos de conduccion exclusiva retrograda u oculta de la VAc.

El mapeo de la VAc atrio-ventricular se realizd do un de Y (Mar /
Waebster) tetrapolar, 7F, con electrodo distal de 4mm de largo y punta dirigibie, en e! anilio mitral
o ftricuspideco. La VAc izquierds se abordd desde la cara ventricular del anilio mitral. El cateéter
de ablacion se insertd stravés de !a arteria femoral y se pasd retrogradsmente através de la
valvula adrtica hacia el v.nlrlculo izquierdo (VI). La VAc derecha se abordd via vena cava inferior

i Para la ion de la VAc postero

do el sobre el anillo tricl
en las cercanias del ostium o en el interior del seno

septal, el de 4
coronario via de la vena cava ln'erlor si ia VAc era derecha, o desde e! VI en direccion al seno
era izquierda.

coronario si la vi
se han diversos criterios para la mejor localizacion

Con fines de iOn trar

de Ia via accesoria que permiten identificar el sitioc donde se aplicara la RF. Los criterios que se
utilizaron en este trabajo fusrcon los siguientes, y se analizaron siempre en el registro obtenido &
velocidades de 100,150 o 200mm/seg:

1.- Relacion ANV yio VIA.
2.- Los intervalos mas cortos A-V y/o V-A durante conduccion anterograda o retrograda

respectivaments.
3.- Potencial K.
4.- Los intervalos onda delta-ventriculo.




Con un generador de RF (Radionics RFG-3D) se hicieron aplicaciones en los sitics antes
seleccionados de 10 a 15 seg. Los cllplrot de lF esran lievedos hasta 60 n ¢l caso de
de la de la VAc en los prim 10 seg de la
aplicacion. Se utilizé en cada disparo de RF una potencia de 25 8 30 watts, @ impedancia < de
180 ohms. Todos los disparos de RF se 'Yy @n un disco 4ptico de 1.3 GB
del poligrafo Midas, y se ments.
Si durante la aplicacion de II RF se Int.rrumpl- a thulcard-a ortodrémica auriculo - ventricular o
se perdia ia onds delta de preexcitacion, o si los intervalos A-V y V-A cortos se tornaban mas
largos, se aplicaron diversas técnicas de eatimuiacion programada a fin de evaluar | minacion
de ia VAc Si el r.lun.do era exiloso, y permanecia como tal a los 30 minutos entes, se
luia of p iento; de lo las prusbas de i N y de v los
intentos de ablacion fuercn reanudados. En 08 casos en que se dispuso nrmaeo. intravenosos,
se smpiearon para evasluar ¢xito de ablacion : atropina, orciprenalina, iscproterenol, esmolol,
metoprolot y adenosina.

En c.dl p‘cbm. u roglﬂro «l iempo requerido p.'. la Inuvcsbn y ) de los , i
o p -

Y ®
Tlmbbn se r.giuro al tiempo de fluoroscopis en uaa p.cbnlo
Al introducir el de 5000 U de heparina IV en "bolo™ siempre que
se utilizd via arterial femoral, l.guido do “bolos” de 1000 U por hora hasta concluir ia sesién de
ablacion.

CONTROL POST-ABLACION POR RF
Despue del procedimiento los pacientes fueron trasladados & la Unidad de Terapia
PostquirGrgica del hospitat (TPQ) pars monitoreo electrocardiografico continuo, cuidados de
enfermeria, toma de ECG de 12 derivaciones en reposo c/8hrs y en caso de presentar algun
evento, determinacion de enzimas cardiacas c/8hrs por 24hrs. La infusion de heparina se
continyo por 24hrs si al paciente se le habla cclocado o ca(et.r por via arterial con conlrol de TP
y TTP® con el fin de valorar ni de cor iones de
sangrado o de trombosis. A todos lo ientes se |.I ra-llzo 24hrs delputl d-l procedimianto
una prueba de estimulacion an seno o via ia y en apex de
VD vim femoral para confirmar ll luunci- de la VAc de conduccién. En el caso de
i se i un grama de urgencia y e! paciente permanecio en la TPQ el
tiempo io para iver el p
La decision de pasar al paciente . piso u basd en ausencia de corr O al
igual que la heparina fueron retirados. Los pacientes se egresarnn a su domlcillo 48hrs después.
Cada paciente fue seguido en la Consulta Extoml dol propio servnclo cada 3 meses hasta cumplir
un afio. En caso de no presentar mar es de 1] fue dado de alta
definitiva y en caso reaparecer la VAC se programd a una nueva sesidén de ablacion.




ANALISIS ESTADISTICO
P-r. ios de ia AV y/o AIV expressda en milimetros, del intervalo A-
¥ t¢e veces de aplicacion de la RF, e! tiempo de

V y/o V-A , o
aplicacion de la ne .xprc‘ad. on mlnulo: y los watts de cada aplicacion de RF se realizaron
*DEyel de las diferencias para cada uno
le Tuckey: pars

g8 te! con
se realizd por m.dm de un andlisia de varianzs de 2 factores ¥ pruaba Post Hoc
ios resuitados cobtenidos de! intervalo onda deita-ventriculo se realizo ronadmna y U de Mann-
it = 0.05.

Whitney. En cuales quiera de los Casos s¢ considero significativa una p <




RESULTADOS
Se ios s Oa 58 con e! 5] de sindrome da WPW que fueron
i on forma iva & de VAc durante un periodo de 36 messs.
Fueron 33 y25 1} con un p de eded de 38.8 + 16.6 anos (rango 10-72).
Las fus e! on todos sin embargo 7 paciantes presentaron
en el 24% de

pro.mcop. y 4 pacientes tuvisron llncap. Se ®
ios casos: Ebstein 3, estenocsis aortica 1, insuficiencia adrtics 1, dobie lesion aortica 1, diverticulo
del senc coronario 1, y sindrome de cimitarra 1. Tres pacientes tuvieron historia de hipertension
arterial sistémica y uno de cirugia previa de wrw En cu-lro pacientes se documenlo foramen
n VAc zquierdas.

blacién 1ue dc 2.1+ 089 con

oval p.rm.nbh l través del cull a8 pudo
i por p-cicm. previos a

antiarr

Ilmllel de 1-S5.
En una paciente los Mnnlcol antiarritmicos condicionaron parpura trombocitopénics que amerité
con uso de estercides, nzauopnna, fue transfundida
1itos de
a EEF dnngnoulco previo a cada procedimiento de
a8 Que un paciente

Y, yi

manaejo por la

con fresco en @ los p

os de

abiacion. D. los 58 pacientes, 18 tuvieron 2 sesiones de ablacion y en 4 pacientes se realizaron 3
o tercer EEF fue @ de un p de fallido
No cbstante, en una paciente se hizo el

.. La de un
previo o ll racidiva cllnica © eléctrica de taquicardias.
diagnostico equ nodal en un primer EEF diagndstico, paro en la segunda
sesion se concluy® wrw practicandose entonces el p ento de i6n que resultd

exitoso.
Se identificaron un total de 60 VAc de las cuales 31 fueron ocultas y 29 manifiestas en la primera
locaiizacion de ia VAc tue laters! izquierda, 33 con ablacion exitosa y 5
fueron exitosos y 6 fallidos; en 4
y

Todoa ios fuero i
ablaciem s- reallz-ron on loml 79 EEF y 78 pri
durante taquicardia que impidid conciuir e! mapeo pre-

sesion. En 38 pacient
fracasos; en 14 pacient: ster
anteroseptales, 3 fueron éxito y 1 fracaso,; en 3 laterales derechos, uno fue éxito y 2 fracasos;

ocuitas 27

un septal medio que fue exitoso. (Tabla 1)
y 17 fr . en VAc
Cincuenta y seis pacientes tuvieron una sola VAc y 2

De las VAc manifiestas 24 resuftaron
fueron y 10

pncnonh- 2 VAce.

El éxito total de ablacién por RF al momento del cierre del presente estudio fue del 83% (48/58

pacientes) siendo el éxito para ia primera sesion del 66% (38/58 pacren(es) En ocho pacientes
'es sostenidas, sin

hubo recidiva clinica entendiéndose por esta la pr
embargo una de estas pacientes no corresponde a una mcldrva real ya que el EEF realizado un
afio después, demostréd una segunda VAC, es decir distint tratada. En otro caso se considerd
rocndlva clinica pero al nuevo EEF concluy® taquicardia auricular, FA, fiutter auricular, NAV
hiper R4 1 de VAC, en una paciente portadora de hipertension arterial
C y En dos mas aunque asintomaticos, se considerd recidiva
por oburvnru en el ECG onda deita interrnitente, sin embargo, como tampoco se documento ia
no han sido lievados a una nueva sesion de ablacion, siendo
ambot casos por de taqi muy 1tof i y de dificil contro! farmacoldgico
previamente. Con estas consideraciones concluimos que el porcentaje de recidiva real es de 7%
(4/58 pacientes) y éstos ya fueron flevados a una segunda sesion de en todos

Para e! anglisis del electrograma se tomaron en cuenta soio 73 EEF, eliminandose del analisis 6
en uno no se pudo completar el procedimiento por presentar el paciente deterioro

EEF.
hemodinamico importante por taquicardia que resultd ser la unica forrma de mapear la VAc; un




Cas0 ya cor iormente que corresp i6 & un diag i de taqui i
nodal siendo en realidad una VAC; tres pacientes por no contar con lol trazos completos dal
electrograma por falts de memoi } disco optico y por ultimo en un p. el EEF se

en forma tardia para e! corte de este estudio.

De las r os i en los as a partir del catéter de ablacion el
promedio del intervalo A-V y/o V-A en los paclonlel con VACc manifiesta con éxito fue del 8.3 «
3.3 mm/seg y en los faliidos de 8.3 = 3.9 mm/seg. Para los pacientes con VAc oculta que fusron
éxito el promedio fue de 8.4 + 3 mmll.g y on los qu I procedimiento fracast fue de 9 + 2 9/seg
mm sin di e sigr

En el caso de la relacién AV y/o VIA los p para los i con VACc mar ¥
Que tuvieron un procedimiento exitoso fue de 0.250 + 0.155 mm y en el caso de los fallidos fue de
0.306 &= 0.179 mm. En los pacientes con VAC ocultas en ios que fueron éxito y fallidos los
promodioo fusron 0.295 & 0.142 mMm y 0.253 + 0.103 mm reapectivamente sin diferencia

signi
En cuanto a los watts .pllcados tampoco se encontraron i i nente
sigr siendo los pi para las VAc mani tanto como de 27.4

* 2.6 watts y 27.4 » 2. 5 watts respectivaments. Para las VAc ocuftas en los procedimientos
exitosos ef promedi fuo de 26.4 » 3.9 watts y en ios fallidos de 28.8 + 2.149 watts sin diferencia
nigr

El total de snergia acumulada RF _en los casos con VAc manifiesta que fueron éxito fue de
2.09 + 2.052 watts y de 2.6 =+ 1.5 watts para Ios fallidos, sin diferencia estadisticaments
.lgnlf icativa. Cuando se traté de ios casos y en VAc los promodlol fueron
de 3.7 £ 3.9 yde 3.9 » 2.1 reapectivamente sin diferencia 1te signi

Se encontrd diferencia ente si (F = 11558 p = 0.001) en el numero de
veces en que se aplicé la energia de RF, al comparar las vias accesorias ocultas cuyo
procedimiento fue exitosos o fallido, con un promedio de 10.038 + 10.8 para el grupo exitoso y
de 22 + 11.058 para el grupo fallido. Para las VAc manifiestas los valores encontrados fueron:
en procedimientos exitosos de 8.16 £ 7.9, y para los fallidos 12.6x 6.7 sin diferencia significativa.

Para af intervalo delta ventriculo Ia media
procedimiento resul .xrtoso fu. de -3 2, y pal

de U de N ey, L por tratarse de una muestra peguefia de pacientes, et
vaior fue de 171 y p = 0.794, sln diferencia significativa,

en los pacientes con VAc manifiestas y que el
ios fallidos de -2.5. Al aplicar el tratamiento

E para sesiones de ablacion exitosa fue de 28.8 = 21.5 min.,
y en las que fracauo de 645 z 35 1mm con un rango de 6-92 min y de 21-150 min
respectivamente, con una diferencia e signi iva de p = 0.001 (Tabla I).

el total diel p incluyendo la i6n de los , la fase diagndstica

y la ablacion de s VAC fue de 3.25hrs + t.4hrs (rango 1.16-6.47hrs) en los exitosos y 4.35hrs +
.56hrs (rango 1.58-8.31hrs) en ios fallidos.

En 18 de of K estuvo ausente, en 12 se considerd 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 ala i ion de compli iones por el procedimiento de ablacién transcatéter por
RF de VAc establecido por el Estudio Multicéntrico Europec (MERFS) se encontraron en nuestra
poblaciébn unicamente: taquicardia supraventricular 2 pacientes, FV uno, perforacidn/tamponade



2, trombosis srterial 2, uno, y ne en 2. Los casos con
taquicardia supraventricular mcron del tipo TOR que bos casos P continuar
el proeodlmnonto_ uno de lo. cuales fus inducida por el uso it de tr iti

y para sion ucundl " a perforacion del
ventricuio derecho con umpon.do Ei caso de FV fue con
desfibrilacion con choque eléctrico cmmo 8in dejar secusias. En los casos de trombosis anorlal
80i0 UNO requirid manejo U ¥ 8 s. En ! caso de embolia cerebral, ésta se
manifesté como hemianopsia y por ‘I’Ac do craneoc isquemia en region occipito-parietal izquierda,
en un paciente con enfermedad de y aneurismatica de auricula derecha
y eventos de FA ® y herr (Hto 568 y saturaciéon periférica de O2
68%) que ameritd ungrl roja. Fin-lment. los casos con neumotdrax requirieron toracocentésis

con colocacion de selio agu transfusién sanguinea por hemoneumotdrax.
de esta clasificecion mcluy.ron : MARIHM una paciente, puncidn

Otras complicaciones fue
accidental de arteria 2y de uno, on una, y BAVC transitorio
en un caso de ' de VAc ante! El caso do mmn se mantiene persistents a 2
afos de oo iento, asir y sin t Las iones arteriales
o reqt jo alguno. Por Ultimo, .n el caso de bradicardis extrema se
ltribuyo a mﬂt)o vagll ln!.nlo al puncionar si vias veno: » ¥ Que se

o de

N, El .Avc fue d. escasos segundos de Jduracion y no roqulno de
localizacion

el p o d.
tratamiento alguno, y ocurrié en paciente
anteroseptal. Ningaun caso fallecié.

Durante el seguimiento, todos los pacientes cuyc procedimiento de ablacion fue exitoso fueron
seguidos a un aflo con ECG de superficie, ECO , Holter y/o prueba de esfuerzo (PE) protocolo de
Bruce y egresados en forma definitiva del servicio. Los pacientes cuyos procedimientos de
ablacion han sido fallidos o que han recidivedo continGan aun en el servicio en tanto no se
resusiva por estes método el WPW en proximas sesiones. De jos casos en que la primera sesion
de ablacion fracasd fueron 20. Catorce pacientes han concluido una segunda sesion, y 4 mis que
tuvieron recidiva clinica. En 12 de elios la segunda sesiéon fue exitosa, y en seis volvid a ser
fracaso. De los seis pacientes restantes, una ha rechazado un segundo procedimiento, tres mas
No han regresado al contro! y dos mas esatén en espera de una ssgunda sesidn. Cuatro pacientes
han sido lievados @ una tercera sesion de ablacion, dos fueron éxito y dos fracaso. De ios éxit
una pacients fue recidiva de un procedimiento exitoso previo a 24 hrs post-ablacién y de los dol

estan progr & una cuara n. (Diagramas [).

Por uitimo, un paciente de 34 aflos de edad con historia de insuficiencia adrtica severa fue
somstido a implante de protesis adrtice de tipo St Jude 3 meses después del procedimiento de
ablacién y durante el seguimiento fallecio; se consideré como una defuncién no relacionada a la

ablacion.

portadora de WPW manifiesto de




TABLA

de las VAc con

exitosa y fallida

VAc Exito Fracaso. No.
Lateral izquierda 33 3 38
Posteroseptal 8 [ 14
Anteroseptat 3 1
Laterat derecho 1 - 3
Septal medio 1 - . O =
Total 3 - 60

VAc = via accesoria




TARLA N
e los -n con
T por
Electrogramae on
Conduccién manifiesta Exito. [ P
Relacion A’V ] 0.254 & 0.155 ] 0.3068 =+ 0.175 T NS ]
intervalo A-V 7 8.383 + 3.301 I 8.300 » 3.909 I NS —’
intervalkc  onda deita-
ventriculo 3.2 -2.5 NS
Datos téchicos { , ’ l
Watts ' 274 > 261 l 2746 » 2.50 l NS I
Total de min. de RF l 2.00 + 205 T 265 = 1.54 L NS 7
lNo. aplicaciones de RF T 8.16 + 7.99 ] 128 = 6.7 ] NS }
Electrogramaes en
Conduccién ocuita Exito Fracaso I}
Relacion V/A T 0.29 + 0.14 ] 0285 +» 0.10 I NS 1
intervaio V-A l 843 + 3.02 ’ 8.18 ¢+ 299 l NS l
Datos técnicos
1 ] ! ]
Watts l 26.44 » 3.89 I 28.80 = 2.14 } NS }
Total de min. de RF 1 376 * 3.97 )’ 391 + 2.13 ‘! NS J
l No. apiicaciones de RF l 10.03 * 10.85 I 2200 = 11.05 J 0.001 '
Tiampo total de fluoroscopia 28.8 + 21.5 4.5 + 35.1 0.001
A = Auricular V = ventricular Min = minutos

NS = no significativa

e ——.
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Fig. 1: Corte i del h en el que se observa la Jocalizacién de las cinco vias accesorias.
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Fig. 2: Reg-srro obtenido durante nlmo sinusal. El primer trazo
superficie. Los otros corr al desde HIS, CS d = seno coronario distal y LV = cateter
n, en donde se observa IAV = intervalo auriculoventricular, A =~ amplitud auriculary V =

de abla
amplitud ventricular.
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Fig. 3: Registro obtenido dunnle “Pacing”. Los tres primeros trazos al el i de

superficie. Los otros al desde HIS, HRA = auricula derecha alia: CS d = seno

camn.no distal, CS = seno ccronarlo ¥ LV = cateter de ablacion. En donde se observa el IVA = intervalo
icular, A = itud auricular, V = amplitud ventricular y K = potencial de via accesoria.
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DISCUSION
HALLAZGOS PRINCIPALES

Se concluy6 el analisis de los resultados de 58 pacientes, con sindrome de preexcitacion del tipo
de WPW que fueron sometidos a tratamiento de ablacion transcatéter de VAc por RF, en el Dpto.
de Electrofisiologia y Arritmias det HC CMN SXXI, en un periodo total de 38 meses, finalizado en
agosto de 1897, y cormespondientes a un solo operador. De manera observacional se tenia la
impresion de una alta ir de f en e p por parte de uno de los dos
elec! oper que Ioboran en e Dp(o de Eloctrof isiologia y Arritmias del propio
hospital, a pesar de leguiru una metodologla estandarizada, y en particular los criterios “blanco”
de ablacion. Bajo este principio se desarrolld la p lem- con interés a los criterios
de mapeo que no han sido infatibles.

Se obtuve éxito global por paciente det 83%, y del 66% en !a primera sesién de ablacion, aunque
hubo pacientes que alcanzaron el éxito hasta una tercera sesion, con un total de 79 EEF y su
correspondiente ablacion en 78. Estos resuitados corresponden a la experiencia inicial en nuestro
hy itat ean donde se incliuye s curva de aprendizaje para el procedimiento; es bien conocido al
respecto que resultados por arriba del 80% %. éxito se han alcanzado en poblaciones alrededor o
mayores de 100 pacientes consscutivos 4.19-21, o cual satisface las cifras aqu! sicanzadas, ya
que pr.ncrbc s P ., an los de | con RF, el éxito inicial fluctuaba entre el
60% y 73% Sm embargo, .ncontramo. puntos de diferencia en relacién a grandes series
que requieren modlfcaru a fin do hacer al procedimiento de ablacion mas eaficaz en nuestras
manos. Al hubo r de mas de una sesion de ablacion en 22 de 58
pacientes, es decir en el 38% ia poblacién. Este porcentaje si resulta muy elevado en relacion
|o raponldo en otras len.l. sunque estamos incluyendo en ia cifra total @ 4 pacientes que

n 7%, de una sesion exitosa. Esto ha sido en resumen la

junllﬂclclen dal pr.un(. tmbuo. on la busqueda de las causas de multiples intervenciones.

Predominé una poblacién de aduitos jOvenes y una proporcion a favor del sexo masculino de
1.3:1, todos ellos sintomaticos, y con fall- a muitiples farmacos antiarritmicos. Observamos una
alta i de (24%) en relacién a otras series, lo que atribuimos
a las caracteristicas de nuestro hospital que concentra a una poblacion muy heterogénea. EI
porcentaje de VAc multiples fue bajo (2 pacientes con 2 VAc cada uno).

Del total de sesiones de ablacidn (78), no se observé diferencia entre el numero de sesiones para
VAc manifiestas (24) vs ocultas (27) en relacidon al resultado exitoso. En los casos de sesion
fallida, fracasaron mas las manifiestas que las ocultas (17 y 10 sesiones respectivamente). A este
respecto, esperabamos o contrario ya Que téchicamente hablando es mas sencilla la colocacion
del catéter de ablacidn en un sitio “blanco” y la estabilidad de! mismo en ritmo sinusal cuando
existe onda deita, que durante TOR o “pacing” pars el mapeo de VAc. Pero al analisis de la
localizacién de las VAC en su totalidad correspondieron a las iaterales izquierdas (45 sesiones) y
posteroseptales (18 sesiones) con un porcentaje de 1racaso del 20% y 55% respectivamente, esto

es que las que fatlaron fueron en su mayorlu de Y poster Este hecho ha sido
reportado re idamente por todas las series, y ha sido motivo de numercsas comunicaciones en
tforno a variantes diversas en la de y de . considerando la

complejidad anatomica de la zona poslerosapml también conocida como regidn de la cruz, en
donde es dificil inclusive definir si Ia VAc es derecha o izquierda, y en consecuencia si el abordaje
de ablacion n arterial retrogrado o anterédgrado via del seno coronario para el caso de las
izquierdas 22.23 | De cualquier manera nos llama la atencién que el éxito de ablacitn de VAc
ocultas fue mayor para el grupo total de las VAc tratadas. Al respecio, podemos deducir que en el
curso de TOR o “pacing” e mapeo de |a VAC sea mas preciso en funcion a que la conduccion es
exciusive por el haz andmaio. en tanto que en ritmo sinusal, !a conduccion anterdgrada es la
suma de Ia activacion simultanea del haz snomalo (onda delta) y del NAV, [0 que explique una
bajo condi ion retrograda.




HALLAZGOS DE MAPEO Y ABLACION

Los plr‘malros annﬂzadnt del electrograma no predljsrcm los resultados de procedimiento fallido
‘temente de la de !a VAc y del tipo de conduccion manifiesta u
oculla De h.cho observamos al comparar partmetrol de sitios “blanco” pre-éxito vs éxito, que
hubo casos en los cuales los primeros fueron superiores a los segundos, ¥ sin embargo fallidos.
Un parametro a deatacar es e! intervalo ventricuic-onda delta, que en |a presenta sarie Mostrod
valores mas neg.ﬁvol en los catol exitosos (-3.2mm) que en los fallidos (-2.5mm), atn cuando
no a ia En particular hay que sefalar que [a experiencia del servicio
ha mostrado en rel n con vias manifiestas, que Mientras mas negativos sean los valores de
e intervalo, el éxito alcanzado es mucho mayor, 10 que nos ha llevado al empleo de éste sdlo
rémetro como “blanco” de ion; es pi que el 1to aqul
haya influido en la falta de vaior significativo.
Volviendo a los parametros de electrogramas que no mostraron diferencias significativas, merece
los siguientes comentarios: el primer punto a considerar es en relacion al contacto adecuado del
catéter al endocardio, que garantice la proximidad suficiente de !a punta del catéter de ablacion
con la VA¢. En este sentido, se han propuesto factores predictores de éxito diversos, que resultan
independientes a los parametros del electrograma estandares utll-zadol universalmente : a)
estabilidad del electrograma de cuando menos 3 cofr inm previos al di de RF,
b) una elevacion caracteristica del trazo de repolarizacion en el electrograma local de ablacion,
traducido como un buen apoyo del catéter al endocardio, aunque éste no ha sido un elemento
definitivo, y c) el mnfgrqgr!qago‘;’nclal K, que en nuestra experiencia tampoco ha sido predictor
significativo de éxitp <=+ ' ¥« T ST,
Por cltimo, se ha propuesto Que la penetracién de la temperatura optima y constante al
endocardio, superior a los S0°C en la punta desl electrodo, deba ser monitorizada a fin de
asegurar una abiacién efectiva. Desde este punto de vista, en nuestro servicio carecemos de la
informacion referente al monitoreo de la temperatura, que hoy en dia se promuiga cComo mas
efectiva en cuanto al éxito inicial, incluyendo el hecho de evitar la elevacidn de la impedancia que
limita el tiempo de disparo de RF al interferir con la interfase electrodo-tejido toda vez que se
forma una cubierta de sangre carbonizada en la punta del catéter al superar (a punta-electrodo
temperaturas mayores a ios 100°C, y reducir en consecuencia el numero de aplicaciones de RF,
y la duracion total del procedimiento. Esto se refleja en nuestra serie, en donde fue altamente
significativa la diferencia en el nimero de aplicaciones y la duracion del procedimiento expresado
en el tiempo total de exposicidn a Rx con p=0.001 en ambos. El monitoreo de la potencia de
energia de RF medida en watt, no ha demostrado correlacién con la temperatura alcanzada al
contacto del catéter con el xejldo endocérd-cogx nélgstro analisis tampoco mostrd diferencia
alguna en abl e de VA

DURACION DEL PROCEDIMIENTO Y TIEMPO DE FLUOROSCOPIA

Jackman y cols. refiere en sus primeras esatadisticas, que (8 duracién total del procedimiento
incluyendo |la i de los . la fase diagndstica y la ablacion de ia VAc fue de
8.3hrs = 3.5hrs, sin embargo otros autores 20.21 refieren una duracién menor de 4 hrs. En
nuestro estudio en 1os pacientes con procedimientos exitosos el tiempo total fue de 3.25 % 1.4 hrs,
lo cual representa una cifra razonable, no cbstante para los casos fallidos resuito superior a 4 hrs.
En este sentido, no se ha establecido una cifra limite en cuanto al tiempo de duracion total del
procedimiento, pero después de 3hrs hemos cbservado que el éxito de !a ablacién no se
incrementa en forma considerable, tanto por fatiga de! operador como por el edema provocado en
el tejido endocardico cercano a la VAc 2~4. Muchos son los hc(orcs Qque pueden conlnbulr a que
el procedlmlenlo se prolongue: los intentos por inducir TOR en es 'S bajo efect:
de farmacos i.v.; el antes comentado efecto de la curva de aprendizaje lnherent. a todo
procedimiento que implica una actividad manual, en que el procedimiento es operador-

dependiente; !a adecuada asistencia en la interp! Y de los , Que exige tanta
experiencia como para el operador; la localizacion de la VAc, como es el caso para las
poster . anter laterales derechas y lateraies izquierdas en orden decreciente de

acuerdo a nuestra experiencia; el uso de catéteres con multiples reesterilizaciones, que le restan
cuerpo y torque, y gue se traducen en pobre estabilidad del mismo; falta de personal, ya que una

[N}
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trabajo, fueron practicados entre un
12 e en su Gitimo afo en ia especialidad de
ummo solo asiste al servi de por io de un mes
académico del propio hospital, lemas de no contar con personal de
enfermeria fijo para ésta area, cbstaculizando en tiempo la evolucion de cada sesion, tanto en la
P Y del como en P ar el material adecuado a utilizar; una depiorable
enla L[ de los portatiies de Rx que se utilizan en el servicio, y

que ademas frecuentemente requieren de y itivo por tratarse de
El de f es Impon.n!e per se, ya que al sep;

procedimientos exitcsos y fallidos se observé una diferencia sngnmullva en nuestra se
se debe de tomar en cuesnta ya qQue existen publicaciones en las se refiere que el riesgo de
desarrollar algun tipo de malignidad es de 0.08% y el riesgo genético pudiera ser de 20 por un
milién de nacimientos

aita proporcion de ios estudia: anali on el

COMPLICACIONES
El porum de complicaciones fue del 13% de acuerdo a la clasificacion propuesta por el
MERFg18 . con mortalid . complicaciones en nuestra serie, solo tres de
ellas pu eron en peligro la vida de ios plcnm. dos de ellos por hemoneumotorax al momento
de la puncién subclavia, y en uno mas por icardio sect io & perforacion del ventriculo
deracho. No obstante, el diagnédstico y !a resolucion adecuada y oportuna de ellas evitaron
eventos letales. Otro de Ios casos. que tuvo como complicacion potencialmente grave un evento
vascular cerebral, consideramos que el sustrato en que se dio, haya sido directamente el
responsable, ya que habia ul de acion crénica e importante, secundario a
enfermedad de Ebstein severo, y de icardia sup! “tricutar ‘te que incluyd flutter y
fibrilacion auricular.
Merece mencidn el subgrupo do complicaciones por taquicardias, como la FV presente en un
caso secundario a la mar  de estando el paciente bajo efecto de isuprel i.v., qgue
@ resolvié sin secuela algun. ; ¥ el de TOR mal tolerada hemodinamicamente en un Caso,
también bajo efecto de amina: ue impidio continuar el procedimiento. Finaimente, las trombosis
arteriales en los sitios de puncién, solo una ameritd manejo quirtrgico. Este caso, junto con uno
mas de los correspondientes 8 hemoneumotérax, ocurrieron en mujeres afosas (64 y 72 afios
respectivamente). El resto de complicaciones referidos en la presente serie no fueron de
importancia, aungue llama Ia atencién un caso con BARIHH secundario a ablacion de VAc lateral
izquierda, y que probablemente se relacione con una lesion inadvertida, traumatica y permanente
del tronco principal de la RIHH durante el pr iento de ion. Y un caso de BAVC
transitorio durante la ablacion de una VAc anteroseptal, que se ha descrito frecuentemente en
esta localizacion dada su proximidad con el NAV, que puede verse afectado por contiguidad por
efecto de ia energia de RF.
Jackman y cols reportaron 0% de incidencia de BAVC durante /a ablacion por RF de VAc y en
nuestro estudio s6lo un paciente presentd este tipo de complicacion lo que nos situa por debajo
del! 1.2% que reporta Calkins y cols., y del 0.63% del MERFS

SEGUIMIENTO

Por ultimo, el seguimiento a un afto y alta deﬁmhva en pacientes asintomaticos ha sido apropiado
para detectar casos de y/o cory es inherentes al procedimiento. En el caso de
recigiva se ha dicho que el mayor porcentaje ocurre en los primeros 3 meses post-ablacion, pero
hemos encontrado en nuestra serie eventos tardios @ mas de 6 meses de seguimiento, por lo que
Jjuzgamos conveniente mantener dicho tiempo de observacion. El apoyo de monitorec de Holter
y/o PE y mas aun el ECG de supeﬂ‘lc-e al momento de los sintomas, han sido de especial utilidad
para guir sintor de iones post: i6n tardia y recidiva real; en casos no
documentadas, ha sido necesario lievar al paciente a estudio invasivo para objetivar recidiva o no.
Estos mismos hallazgos, justifican desde nuestro punto de vista la practica ordinaria de dichos

estudios de control.




Un dato jo es @l de con i corias de
RF, que ocurrid en 4/8 p.clnnm .n lodo- elios a to en Ia i q
en casos de recidiva real fueron At se ha como tiempo

de de RF dc Oug. yen nuclh'o. casos fueron mencres de 30seg.
Consideramos que In c.uu del f-ll.clmlcnto del paciente con implante de prétesis se debio a que
dste ya p de su ciruglia.
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CONCLUSIONES
1. La ablacion tranacatéter por RF se inicié en el HC CMN S XXi deade diciembre de 1954, y el
presante trabajo constituye la primera revision de resultados en 108 pacientes tratados con éste
metodo con diagnostico de sindrome de presexcitacion del tipo WPW.
2. La ablacion transcatéter por RF ®s un mmodo eoficaz para el tratamiento radical de los
i tro medio.

pacientes con VAc y taqt
Se obtuvo un elevado porcentaje de éxito (aa%) en el tratamiento, aun cuando se requiera

mas de una sesion de ablacidn por pacients.
Ef porcentaje de recidiva (7%) encontrado es aceptablemente bajo, incluso por debajo de lo
descrito en otras series de grupos con gran poblacién.
8. Los parametros y ar a pnmr d. los elect del
nor en refacion a un procedieniento d.
abiacion exitoso o no. No obsi nte, y de acuerdo a la experiencia de! servicio, durante
conduccion manifiesta seguimos observando un mayor éxito cuando el intervalo wentricuio-
delita es [0 mas negativo posible, asl/ como cuando se mapea durante conduccion retrograda
por la VAc, ya sea por induccion de TOR o mediante pacing desde el VD.
§. E! porcentaje de complicaciones en nuestra serie es aita, io que habra de mejorarse con ia
P ida del pi n de contar con
eaxpesrimentados, tanto en oz peac como en la manipulacidon y colaacion de
s procedimientos han sido realizados por un
entes en entrenamiento en !a especimlidad de
de ion en el o de Elec 1

y m
técnicas de

Cardioclogla general, con un p
escasos 30 dias.
La proporcion de pacientes lievados a mas de una
nuestra serie (22/58 pacientes, 38°%). Este resultado depende igualments de la lall. d-
personal experimentado en el procedirmiento d blacidn y que participe activamente, con o
que se lograrl. ademas disminuir los tiempos de exposicion a Rx y la duracidn tan prolongada
de cada de ion, en r ioNn a lo descrito en |a literstura. Los aspectos técnicos
al ir@, qQue evitan el incremento de la impedancia y que
p.rmut.n IDIIC.C'OH'I dn RF mas prolongadas, son Jde resaltar ya que la introgduccian de esta
acortar el tiempo total del procedimiento y el namero de

ion de ion resulta

N

ad
aplicaciones de RF.

8. Es necesaria la adecuacion de recursos tanto en equipo como del personal que labore en
nuestro departamento, que incluya: catéteres mas versdties y una adecuada sicnica de
reesterilizacién; modernizar el actual equipo de fluoroscopla; personal de enfermeria a
permanentemente al servicio, asi como incrementar la plantils de Electrofisi
operadores.
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GLOSARIO DE TERMINOS

Taquicardia ortodromica reciprocants (YOR):. C de de Ia
conduccion anterdgrada a través del nodo A-V al Jlo U

vis de los ventriculos.

yend
dels

Isquicardia antidromica reciprgcante (TAR): Conduccion anterograda hacis el ventriculo por 1s
via accesoria y conduccion rerograda a iravés del sistema de conduccién normal o de otra via
accesoria.

. Fibras ias que
sistema de conduccién normal.

Ia suricula y @} ventriculo aparte del

@ accesoria que no s@ Cbsarva en el electrocardiograma de superficie
debido a que ! v-ntrlculo s6io se encuentra excitado durante ritmo sinusal a través del NAV.

Via sccascria manifissta; Via us 3@ r como im pr de onda deita en el
slectrocardiograma de -uporﬁcb o quo indica que el ventriculo se encuenira excitado

“e en por la pi de un haz anémalo, en relacion al retardo
fisioldgico que ocurre por la via del NAV,

: Impulso que represents ia activacion eictrica de una via accesoria durante el

i
registro del

de la ap i del voitsje para medir la corriente aplicada

impedancia: i
dJdespués de iniciado to
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