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RESUMEN

Titulo: Resultados del seguimiento de un afio en pacientes con trastornos del ritmo y conduccion

sometidos a ablacién mediante radiofrecuencia en el Hospital General CMN La Raza

Contexto: El corazén se conforma por tres tipos principales de musculos cardiacos: auricular,
ventricular y fibras musculares de conduccion; este ultimo grupo, presenta descargas eléctricas
en forma de potenciales de accion, que, mediante a la célula miocardica como sincitio, es
transmitido intercelularmente. El diagndstico y tratamiento de las arritmias en la poblacion
pediatrica se basaba de acuerdo a la informacién que se tenia de los pacientes adultos. En la
actualidad, esto ha cambiado debido a que se han identificado y reportado mayor numero de
casos de arritmias en nifos, con una incidencia hasta en un 5%, siendo la ablacién por
radiofrecuencia la medida de tratamiento mas utilizada ya que tiene un éxito que oscila entre el
81 al 97%. Existe poca informacion acerca de los trastornos del ritmo y conduccion en pacientes
pediatricos a nivel mundial, por lo que analizaremos los resultados a corto plazo de pacientes
sometidos a ablacion mediante radiofrecuencia de enero de 2022 a enero de 2023 en CMN La
Raza.

Objetivo: Identificar los resultados del seguimiento de un afio en pacientes con trastornos del
ritmo y conduccién sometidos a ablacion mediante radiofrecuencia en el Hospital General CMN

La Raza.

Material y Métodos: Estudio retrospectivo, observacional, descriptivo y transversal. Se revisaran
notas del expediente clinico electrénico catalogando a los pacientes pediatricos en forma de lista
numérica a quienes se les realizé ablacion por radiofrecuencia de enero 2022 a enero 2023 en
el Hospital General CMN La Raza evaluando durante seguimiento reaparicion de sintomas,
eventos de taquicardia, mareo, sincope; estudios como prueba de esfuerzo, Holter; uso de

farmacos antiarritmicos y/o un segundo procedimiento de ablacion.

Proceso estadistico: para la descripcion de los pacientes se usara estadistica descriptiva con
el calculo de frecuencias y porcentajes para las variables cualitativas y para las variables
cuantitativas se calculara medidas de tendencia central y de dispersion. Se calculara mediana si

la distribucion no es simétrica.

Recursos Humanos: Participaran el estudio el tesista residente de segundo afio de cardiologia
pediatrica, tutor de tesis y colaboradores del servicio de Cardiologia Pediatrica, Hemodinamia y

Cardiologia Intervencionista.

Fisicos: se utilizaran recursos fisicos con los que cuenta el hospital para la atencién integral de

todos los pacientes pediatricos mediante expediente clinico.

Financieros: Los recursos requeridos para la realizacion de este estudio seran cubiertos por los

investigadores.

Tiempo a desarrollarse: 2 meses después de la autorizacion del proyecto.



MARCO TEORICO

El corazon lo conforman tres tipos principales de musculos cardiacos: auricular,
ventricular y fibras musculares de conduccion; los dos primeros, son similares al
musculo esquelético en cuanto a la duracién de la contraccion; sin embargo, las
fibras musculares especializadas de excitacion y conduccion, presentan
descargas eléctricas en forma de potenciales de accién, que, mediante a la
conformacién de la célula miocardica como sincitio, este impulso eléctrico es

transmitido intercelularmente’.

Para llevar la funcion de bomba, el corazén necesita que se produzca un
estimulo, siendo el automatismo una de las propiedades mas importantes de
este 6rgano. Ya que, por medio de las células P, presentes en el nodo sinusal, y
un potencial de accion con canales tipo “funny”, el corazén posee esta funcién

cronotropica, diferente a los demas érganos del cuerpo humano.

El sistema de conduccion lo conforma: el nodo sinusal, nodo auriculo-ventricular,
haz penetrante de His con sus ramas vy las fibras de Purkinje. El marcapasos del
corazon lo conforma el nodo sinusal, situado a la entrada del corazén, en la
desembocadura de la vena cava superior y auricula derecha, por la cresta

terminallis.?

El nodo sinusal tiene una forma triangular y tiene una medida de 5x20 mm
aproximadamente. Su irrigacién depende en su mayoria por la arteria conal hasta
en el 60% y 40% de la arteria circunfleja. El sistema nervioso autbnomo puede
influenciar la activacion de este nodo, siendo el sistema simpatico
cardioacelerador mientras el nervio vago derecho cardiomoderador. Esta
constituido por dos tipos celulares bien diferenciados: las células nodales
principales, también llamadas células P, con actividad automatica espontanea
cuya frecuencia esta entre 60 a 100 latidos por minuto y las células

transicionales.

Al momento de activarse el potencial de accion dentro del nodo sinusal, la onda
de activacion se propaga a través de fibras internodales hacia el nodo auriculo-
ventricular (AV). Se distinguen tres haces internodales: haz de Bachmann, o
internodal anterior (que se divide en dos fibras, una que va hacia el nodo AV y

otro hacia la auricula izquierda), el haz de Wenckebach, internodal medio y la via



de Thorel, internodal posterior. Estos haces internodales representan la onda P
del electrocardiograma.

El nodo AV, o nédulo de Aschoff-Tawara, es una estructura de tamafo medio de
6x4 mm, situada en la pared de la auricula derecha, en el triangulo de Koch
(delmitada anteriormente por la valva septal de la valvula tricuspide, posterior por
la continuacién fibrosa de la valvula de Estaquio, el tenddn de Todaro, que es el
orificio del seno coronario y en medialmente por la valvula de la vena cava

inferior, valvula de Tebesio).

La continuidad de la conduccion auriculo-ventricular es a través del haz
penetrante de His, que sirve para retrasar el impulso cardiaco y de esta forma
favorecer un adecuado llenado ventricular y proteger a los ventriculos de
arritmias auriculares, representando el intervalo P-R en el electrocardiograma.
Este nodo AV es la unica estructura del sistema de conduccién que perfora el
cuerpo fibroso central (tejido conectivo de velos valvulares adrtico, mirtal y
tricuspideo). Esta inervado por el nervio vago izquierdo e irrigado por la arteria

conoraria derecha.

El fasciculo auriculo-ventricular (fasciculo de His) mide 3 mm de anchoy 10 a 12
mm de largo, se dirige hacia adelante, de arriba abajo y a la izquierda. Se divide
en dos ramas en la porcion membranosa del tabique interventricular: la rama
derecha, que sigue el trayecto de la trabéculo septomarginal, conduciendo hasta
los musculos papilares y la rama izquierda, que atravies el tabique
interventricular que se ramifica en un fasciculo anterior y posterior cuya meta son

los musculos papilares del ventriculo izquierdo. 3

La ultima parte del sistema de conduccion lo conforma el sistema His-Purkinje,
formado por miocitos especializados que estan cubiertos por una vaina fibrosa,
encargandose de despolarizar ambos ventriculos para producir la contraccidn

ventricular, representado por el complejo QRS en el electrocardiograma.

Por ultimo, todas las células miocardicas tienen un periodo de refractariedad
absoluta y relativa. El periodo refractario absoluto significa que las células no
pueden ser capaces de despolarizarse nuevamente mientras esten en este
periodo y el periodo refractario relativo implica que éstas células células ya

pueden despolarizarse si se aplica un estimulo nuevamente. Este periodo va



desde el inicio del complejo QRS hasta el final de la onda T en el
electrocardiograma.

Embriogénesis del sistema de conduccion.

Anteriormente se pensaba que el sistema de conduccidn se originaba a partir de
las crestas neurales. Sin embargo, actualmente se conoce que el corazdn
comienza a latir a partir del dia 22 de vida, cuando el tubo cardiaco primitivo
comienza a contraerse y con ello genera una onda de contraccién capaz de
registrar una transmision eléctrica. En un inicio, las fibras musculares de las
aurirculas se diferencian de los ventriculos, por lo que la auricula primitiva actua
como el marcapasos del corazén de manera temporal, seguida del seno venoso,
antes de formarse el nodo sinusal, que es a partir de la quinta semana.
Posteriormente y mediante la diferenciacion celular de la pared izquierda del
seno venoso Y las células del canal AV, encima de los cojinetes endocardicos,
se forma el nodo AV y su haz de His.

De manera inicial, el impulso eléctrico del corazén se propaga de manera lenta
e is6tropa a partir del seno venoso al tracto de salida primitivo del bulbo cardiaco,
y después aumenta gradualmente la velocidad de propagacion para seguir la
secuencia de la base ventricular al apex y posterior un retroceso del vértice a la

base, caracteristica de la funcién His-Purkinje.*

Si el nodo sinoauricular falla, las demas células automaticas pueden tomar el
papel de marcapasos, sin embargo la respuesta es menor a la del nodo
sinoauricular y va decreciendo confore pase de auriculas a ventroculos
aproximadamente entre 80, 60 y 50% cuando pasa en regiones auriculares,
unién AV y fibras de Purkinje respectivamente.

Generalidades.

Anteriormente, el diagnostico y el tratamiento de las arritmias en la poblacion
pediatrica se basaba de acuerdo a la informacion que se tenia de la experiencia
con los pacientes adultos. En la actualidad, esto ha cambiado debido a que se
han identificado y reportado mayor numero de casos de arritmias en nifios y
adolescentes y por ende mayor investigacion al respecto. Las diferencias de los
pacientes pediatricos en relacion a los adultos radica en: etiopatogenia

relacionada con la edad, cardiopatias congénitas, uso de farmacos de acuerdo
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a edad y peso del paciente, manifestaciones clinicas particulares, pronostico e
intervenciones quirurgicas realizadas; y aunque las arritmias se presentan mas
en pacientes con corazon estructuralmente normal, hay asociaciones con alguna
cardiopatia congénita, como en la anomalia de Ebstein asociada hasta en un
30% con el sindrome de Wolff-Parkinson-White, o la transposicion corregida de
grandes arterias asociada en un 50% al bloqueo auriculoventricular. Ademas, en
un paciente con cirugia cardiaca, se desarrollan nuevos circuitos de sefalizacidon
eléctrica en sitios de sutura, parches o prétesis, por lo que puede adquirir
arrimias como consecuencia de los mismos®. Estas arritmias son generadas por
circuitos de macrorrentrada alrededor de sitios de cicatriz, por lo que se le llaman
“taquicardias post-incisionales. Las cirugia mas arritmogénica es la correccion
de Transposicion de grandes arterias con técnica de Mustard y/o Senning,
ocasionando taquicardias atriales, flutter auricular, lesién del nodo sinusal y
bloqueos auriculoventriculares. La correccion de tetralogia de Fallot es otro de
los procedimientos causantes de arritmias, siendo las taquicardias auriculares
las mas frecuentes, seguidas del flutter auricular y posterior en el seguimiento la
taquicardia ventricular, relacionada intimamente con el tamafo del complejo
QRS (mayor a 180 milisegundos).® La cirugia de Fontan’ y la correccion de
conexion anémala de venas pulmonares® también son propensas a desarrollar
arritmias auriculares y bloqueos auriculoventriculares debido al crecimiento
auricular derecho, incremento de la presion venosa sistémica, trombos atriales y

compresion de venas pulmonares derechas.

Se ha documentado que la arritmia mas frecuente en la poblacion pediatrica es
la presencia de extrasistoles, sin embargo, la arritmia sintomatica mas frecuente
es la taquicardia supraventricular paroxistica con una prevalencia de uno por

cada 5000 nifios.?

Hay tres mecanismos de produccion de arritmias, siendo el mas frecuente en
poblacién pediatrica el de reentrada, seguido del automatismo anormal y el de
actividad desencadenada.
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Automatismo anormal: responsable de las taquicardias atriales con foco
ectdpico y taquicardias ventriculares en pacientes con dafio miocardico (infarto
o miocarditis). Se originan por una despolarizacién diastélica espontanea,
provocada por un dafo en el tejido miocardico con un potencial de membrana en
reposo menor al habitual, lo que ocasiona un mayor grado de despolarizacion e

incremento en la frecuencia de descarga.

Actividad desencadenada: responsable de las taquicardias ventriculares
idiopaticas, ritmos idioventriculares acelerados, taquicardia ventricular sensible
a adenosina y taquicardias atriales originadas en el seno coronario. Son debido
a la generacion de impulsos eléctricos post-potenciales repetidos, que al
alcanzar el umbral suficiente, genera un nuevo potencial de accidn
desencadenando nuevos post-potenciales induciendo actividad eléctrica
propagada.

Existen dos tipos de post-potenciales: precoces y tardios. Los post-potenciales
precoces pueden aparecer por alteraciones hidroelectroliticas (lo mas frecuente
es la hipokalemia: torsade de pointes), acidosis, farmacos (antiarritmicos clase
lll: sotalol, amiodarona), niveles altos de catecolaminas o tejido cardiaco
lesionado (hipertrofia o dilatacion). Aparecen durante la fase 2 6 3 del potencial
de accidn, por lo que interfieren con la salida de potasio propagando el potencial
de accion.

Los post-potenciales tardios son debido a a un incremento anormal de calcio
intracelular, por lo que aparecen al final de la repolarizacion (el ejemplo mas
comun es la intoxicacion digitalica debido al bloqueo de la bomba Na*/K* con
incremento de sodio intracelular y por ende de calcio intracelular; niveles

elevados de catecolaminas y tejido cardiaco lesionado).

Reentrada: se transmite el impulso eléctrico rodeando de una estructura
anatémica o funcional, creando una reexcitacion del miocardio con movimiento

circular.’® Para que ocurra, se tiene que reunir tres situaciones:

1. Existir dos vias de conduccion.
Se tiene que bloquear una de las vias de conduccion.
3. Tiene que haber una via lenta para facilitar la recuperacién del tejido y

encontrar tejido excitable (movimiento circular). Figura 1.
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1. Figura 1: Mecanismo de reentrada: dos dias de conduccién marcadas como 1y 2.
Hay un bloqueo unidireccional anterégrado (flecha) lo que permite que se propage
el impulso por la via 1 regresando a la via 2, con zona de conduccion lenta y
recuperacion del tejido, iniciando un circuito cerrado (Fuente: Attie, F., Buendia
Hernandez, A., & Zabal, C. Cardiologia pediatrica: Diagnostico y tratamiento).
(2000).

La arritmia clasica con este mecanismo de reentrada es el sindrome de Wolff-
Parkinson-White, en donde la reentrada se origina en la union auriculoventricular
(via accesoria y via nodal). Otras arritmias por este mecanismo son: flutter

auricular, reentrada intranodal y algunas taquicardias ventriculares.

Diagnastico

Para la realizacion del diagndstico de una arritmia es necesario tener la sospecha
por la edad del paciente, sintomas y la interpretacion de estudios
complementarios como un electrocardiograma de superficie, Holter, prueba de

esfuerzo o la colocacion de un marcador de eventos o grabadora en asa.
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La primera orientacion sobre el tipo de arritmia lo determina la edad del paciente.
La taquicardia por reentrada auriculoventricular es debida a una via accesoria
congénita y se puede presentar a cualquier edad, mientras que la reentrada
intranodal es mas frecuente en adolescentes. La presencia de sintomas en un
recién nacido va desde historia de taquicardia fetal o disfuncion ventricular en la
vida fetal, hasta hydrops fetalis, que indicaria insuficiencia cardiaca. En un recién
nacido sin historia de taquicardia fetal, los sintomas son inespecificos como
iritabilidad, hiporexia, taquipnea, diaforesis, palidez; pero el sintoma mas
frecuente es la taquicardia incesante, que es una frecuencia cardiaca mayor a
200 latidos por minuto, se presenta en mas del 80% del dia y es dificil control; se
ha documentado que una frecuencia cardiaca mayor de 250 latidos por minuto
se relaciona a muerte neonatal subita. La arritmia neonatal mas frecuente es el
fluter atrial seguida de extrasistoles y hasta en un 15% se asocia a alguna

cardiopatia estructural.’®

En preescolares, escolares y adolescentes los sintomas mas frecuentes son:
palpitaciones, dolor precordial, sensacion de palpitaciones en cuello con inicio y
fin subitos, fatiga, mareo, cefala y disnea; siendo sincope, hipotensién y choque
cardiogénico las manifestaciones clinicas mas graves y generan un factor
prondstico. Cuando se relaciona con el ejercicio o estrés se sospecha de
taquicardia por reentrada intranodal o de una taquicardia dependiente de
catecolaminas (displasia arritmogénica del ventriculo derecho y sindrome de QT
largo), mientras que si se presenta con aceleracion-desaceleracion se orienta
mas a una taquicardia por foco ectépico o sinusal. Si se tiene el antecedente

heredofamiliar de muerte subita, orientaria a una canalopatia o cardiomiopatia.

Como se comento anteriormente, los sintomas de las arritmias son inespecificos,
por lo que el estandar de oro para documentar una arritmia sigue siento el
electrocardiograma de superficie durante el episodio de palpitaciones. Este tiene
sus desventajas, como la de no documentar la taquiarritmia una vez que cesa el
cuadro, por lo que se toma en cuenta otros métodos diagndsticos como un Holter
de 24 horas que ademas nos sirve si el paciente presenta clinica en diferentes
momentos del dia. Si los episodios son poco frecuentes o cortos de duracion, el

Holter de 24 horas no es util, recurriendo en este caso a un monitor de eventos
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(telemonitoreo) o grabadora en asa, conocida como loop recorder, que es util
para pacientes con sintomas esporadicos, cortos, con repercusion
hemodinamica importante y permite el registro de eventos al menos 14 meses

desde que se instala de manera subcutanea en region subpectoral izquierda.

Electrocardiograma

En 1774, Giovanni Aldini, pensé que todos los seres vivos poseian una
electricidad inherente, la cual llamaba “electricidad animal” que posteriormente
se conocio como “galvanismo” por su sobrino Luigi Galvani. Alessandro Volta, el
inventor de la pila eléctrica, sostenia que los espasmos sucedian porque el
animal era conductor de electricidad. No fue hasta 1887 que, Ludwig y Waller,
mediante el electroscopio capilar, registraron por primera vez la fuerza
electromotriz en la regién precordial; y en 1903, Guillermo Einthoven obtuvo el
electrocardiograma por el galvandmetro de cuerda presentando un sistema de

derivaciones.

El propésito de una derivacion es medir la corriente que va de una direccion
marcada por una linea recta entre dos electrodos. Existen derivaciones
bipolares, con un extremo positivo y uno negativo (DI, DII, DIll); derivaciones
unipolares, creadas por Frank Wilson en 1934, para medir la fuerza eléctrica
absoluta de un electrodo positivo (avF, avL, avR) y derivaciones unipolares
precordiales, en donde el electrodo cero representa el centro eléctrico del
corazon (V1 a v6)."

El electrocardiograma es un registro que expresa la actividad eléctrica del
corazon con la ayuda de un electrocardiografo. El electrocardidgrafo muestra la
direccidon y magnitud de las corrientes eléctricas que produce el corazdn
mediante electrodos. El electrodo transmite directamente al incriptor (estilo) y

registra ondas y complejos creando el electrocardiograma de superficie.

Por la propia localizacién del nodo sinusal, la auricula derecha es la primera
porcidn al ser activada, seguida del tabique auricular y posteriormente auricula
izquierda a través del fasciculo de Bachmann, esto, en el registro
electrocardiografico, es representado por la “onda P”, habiendo tres etapas de

despolarizacion auricular: primera, solamente se activa la auricula derecha, con
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una duracién de 0,03 segundos; segunda, continua la activacion de auricula
derecha dirigiéndose al tabique y auricula izquierda, con una duracién de 0,04
segundos; tercera, depende de la despolarizacién de a auricula izquierda, con
una duracion de 0,02 segundos. Esto, en la representacion vectorial se obtiene
con un vector que va de arriba hacia abajo, de derecha a izquierda, de atras
hacia adelante, con una proyeccion horizontal de la curva espacial llamada
vectorcardiograma espacial de P, variando la duracion en nifios de 0,06 a 0,09
segundos y de 0,08 a 0,10 segundos en adultos. La onda P normal es
redondeada, monofasica con una amplitud maxima de 0,3 mV y su eje se situa
en el 97% de la poblacion entre +30° a +70°; una P mayor de +90° puede ser
debida a dextrocardia o cardiopatias asociadas (comunicacion interauricular
grande, auricula unica, entre otras). Terminada la activacion de ambas auriculas,
se da inicio a la repolarizacion auricular, fenémeno de recuperacion cuyo vector
se opone al vector de activacion y se orienta hacia arriba y a la derecha, conocido
como vector Ta y queda enmascarado en el registro electrocardiografico por
acontecer en parte del periodo de despolarizacion ventricular, aunque se puede
observar cuando hay disociacion AV como una pequefia onda despues de la
onda P y se conoce como onda T auricular (Ta).'?

El impulso eléctrico llega al nodo AV, el cual se produce al mismo tiempo que
activa las auriculas y es conducido a los ventriculos. De este modo, los haces
internodales, el nodo AV y el haz de His con sus dos ramas, descienden por todo
el tabique ventricular y finalizan en las fibras de Purkinje hacia la pared libre de

ambos ventriculos hasta las células ventriculares de contraccion.

La suma de duracion de onda P y del PR se llama intervalo PR, tratandose de
los haces internodales de James (anterior, medio e inferior) que une el nodo
sinusal al auriculoventricular. Este intervalo debe medirse desde el principio de
la onda P hasta el inicio del complejo QRS y el valor depende de la edad del
paciente y la frecuencia cardiaca (Anexo 2). Al llegar a la unién AV, la velocidad
de conduccion disminuye por células con menor dromotropismo, que al pasar
por la zona N, llega a células con mejor capacidad de conduccion y hay una
nueva aceleracion en la misma a nivel del haz de His y una parte de la red de
Purkinje, todo sucediento durante este intervalo. Una dificultad de propagacion

del estimulo produce un bloqueo a nivel auriculo-ventricular con aumento en este

16



intervalo PRy una disminucion del mismo nos debe hacer sospechar de un ritmo
anormal iniciandose fuera del nodo sinusal, como sucede en los sindromes de

preexcitacion.’?

Posteriormente, el estimulo que se procesa en las ultimas ramificaciones de la
red de Purkinje activa las fibras del miocardio de los ventriculos generando tres
tipos de vectores: el vector uno o septal, que es la fuerza de activacién dominante
y dura 0,01 segundos y su forma depende de la posicion del tabique ventricular
siendo la mas habitual de atras hacia delante, de izquierda a derecha;
posteriormente se activa el vector dos, que es la suma de dos vectores que se
encuentra porque la conduccién sucede en la region de la pared anterior del
ventriculo derecho, siendo este con menor fuerza, y anterolateral del ventriculo
izquierdo hacia adelante y a la derecha; el vector tres, o vector basal, que va de
abajo hacia arriba, de derecha hacia atras; esta representa la ultima parte de la
despolarizacion de los ventriculos y tabique ventricular, haciendo el
vectorcardiograma espacial del QRS. La duracién del complejo QRS aumenta
con la edad aumentando con la superficie corporal y del tamaro del corazén, con
una duracion de 0,05 segundos a 0,10 segundos. Una duracion mayor de 0,11
segundos en adultos 6 0,009 segundos en nifios se relaciona a trastornos de
conduccion intraventricular o crecimiento ventricular. El eje de este complejo va
normalmente, para la mayoria de los individuos, de -40° a +130°, dependiendo
también de la edad y complexion del paciente (Anexo 3).

Por ultimo, después de activarse el complejo QRS, no hay cambios de potencial,
representandose como una linea isoeléctrica que no excede de un
desplazamiento de 0,05 mV, conocida como el segmento ST. Puede haber
supradesnivel de este segmento en pacientes masculinos y vagotonia; posterior
a esto, se activan cargas positivas a nivel miocardico con diferencia del potencial
de accidn, por lo que se establece el vectorcardiograma espacial de T, con una
onda positiva que avanza del epicardio hacia el endocardio apuntando el vector
hacia regiones externas dando lugar a una onda T asimétrica, con ascenso lento,
debido a una lentitud inicial por la recuperacién subepicardica, seguida de un
descenso de mayor inclinacién. Una onda T inferior a 0,1 mV en DI se considera
patolégica aunque aparezca en el 5% de los individuos. La polaridad de la onda
T se orienta hacia adelante y hacia abajo, entre +5° a +75°.
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Arritmias en pediatria

Las arritmias en la poblacion pediatrica se puede diferenciar de las arritmias del
adulto en sentido cuantitativo y cualitativo. Esto entendiendo que, frecuencias
cardiacas en un paciente neonatal mayores de 160 latidos por minuto son
normales para este grupo de edad, mientras que en un paciente adulto se estaria
pensando en una taquicardia supraventricular, ademas de las manifestaciones
clinicas que presentaria un paciente adulto con frecuencias cardiacas mayores
de 200 latidos por minuto en comparacién con un recién nacido que puede tolerar

mas estas frecuencias estimadas.™

La incidencia de arritmias en la poblacion pediatrica es aproximadamente el 5%.
De estos, la mayoria presentan algun tipo de cardiopatia ya sea congénita,
miocardiopatia o hipertension pulmonar primaria. De las cardiopatias congénitas
mas frecuentemente relacionadas con manifestaciones del ritmo se encuentran
en primer lugar la comunicacion interventricular, seguido de defecto de los
cojinetes endocardicos, estenosis pulmonar, tetralogia de Fallot, doble via de
salida de ventriculo derecho, anomalia de Ebstein, defecto del tabique auricular
y transposicién de grandes vasos, entre otros."

Las arritmias mas frecuentes en este grupo de edad son la taquicardia
supraventricular, relacionada con el 5% de las cardiopatias congénitas pero
hasta un 59% con el sindrome de Wolff-Parkinson-White; el bloqueo
auriculoventricular completo, que se asocia a cardiopatia congénita hasta en un
50% de los pacientes; y en menor incidencia la taquicardia ventricular. En nifios
sin cardiopatia estructural, se asocian mas las extrasistoles ventriculares y
supraventriculares, seguido de taquicardia supraventricular. El sindrome de QT
largo tiene una asociacidn menor en ambos grupos pediatricos, tanto sanos
como con malformaciones cardiacas, sin embargo se asocia hasta un 50% de

mortalidad si no se trata a tiempo.

En el recién nacido, las arritmias mas comunes son bradicardias sinusales y
alteraciones en el ritmo, como pausas o extrasistoles. Estas aparecen con mayor
frecuencia entre los primeros 10 dias de vida porque hay un periodo relativo de
inestabilidad eléctrica y aparecen mas frecuentemente en recién nacidos
pretérmino que en recién nacidos de término. La mayoria de las veces este tipo

de arritmias no requiere tratamiento.'®
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El tratamiento de las arritmias se puede dividir en terapia aguda y tratamiento
cronico. El objetivo de la terapia aguda es interrumpir la taquicardia restaurando
el ritmo sinusal, va a depender de la estabilidad hemodinamica y la situacién
clinica del paciente. Si se tratara de una taquicardia, se debe realizar la
evaluacion inicial mediante el triangulo de evaluacion pediatrica con algoritmo de
taquicardia y determinar el valor del complejo QRS. Una vez hecho el diagnostico
de una taquicardia de complejos angostos, la adenosina es el farmaco
comunmente utilizado para las taquicardias por reentrada interrumpiendo la
conduccion del nodo AV. Se puede hacer uso de otras alternativas
farmacoldgicas, como la digoxina, util para pacientes con disfuncion ventricular,
betabloqueadores endovenosos, como esmolol, la procainamida o la
amiodarona. Si fallan tanto las medidas farmacologicas como las no
farmacoldgicas para revertir la taquicardia, y hay datos de inestabilidad
hemodinamica, se debe hacer uso de la cardioversién eléctrica sincronizada de
0,5 a 1 Joules/kg hasta que el tratamiento sea efectivo. Si se tratara de una
taquicardia de complejos anchos se debe de buscar la causa, como alteraciones
hidroelectroldticas o acidosis, ademas de utilizar lidocaina a 1 mg/kg y si es
exitoso, dejar una infusion de 20-50 mcg/kg/minuto o tener otras opciones
farmacoldgicas como la procainamida o amiodarona. Si no hay respuesta al
farmaco, se debe optar por cardioversion eléctrica a 1-2 Joules/kg.

En cuanto al tratamiento crénico, tiene la finalidad de prevenir la aparicion de las
arritmias. En taquicardias supraventriculares, se busca modificar la conduccién
AV con medicamentos como la digoxina y betabloqueadores e incluso
medicamentos de primera linea como antiarritmicos clase Ill (sotalol,
amiodarona), clase IV (verapamilo), clase |A (procainamida) o clase IC
(propafenona, flecainida). Para taquicardias atriales hay dos estrategias: la
primera es controlar frecuencia ventricular con digoxina o bloqueadores de
canales de calcio; la segunda es alterar el substrato electrofisiolégico auricular
con betabloqueadores, antiarritmicos clase lll, clase IC, IA.

El objetivo del tratamiento para las taquicardias ventriculares es mejorar
condiciones hidroelectroliticas como hemodinamicas. Si se presentan

extrasistoles ventriculares la ablacion por radiofrecuencia se considera como
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priemra opcion; si se trata de la displasia arritmogénica del ventriculo derecho o
taquicardia  ventricular monomorfa idiopatica, se puede otorgar

betabloqueadores o antiarritmicos clase | y lll.

Estudio electrofisioldgico.

Se trata de una técnica invasiva para el registro y analisis de las sefales
eléctricas intracardiacas y la estimulacién en diferentes puntos del corazén para
evaluar la funcién del sistema de conduccion y para el diagnostico de arritmias
cardiacas localizando focos ectdpicos. No es hasta 1990 que fue aplicada por
primera vez a pacientes pediatricos, desde entonces es una de las herramientas
diagnosticas y terapéuticas mas utilizadas para el diagndstico de las arritmias y
presentan indicaciones especificas para ablacion en la poblacion pediatrica
(Anexo 4).

El estudio electrofisiologico se realiza mediante procedimientos habituales de
cateterismo cardiaco. Un protocolo basico consiste en medidas de intervalos de
conduccidn basales, estimulacion auricular, ventricular y test con farmacos.'” Un
protocolo de estimulacion define el ciclo basico de estimulacion (ritmo regular en
el que se introducen extraestimulos de 600, 500 y 400 milisegundos 6 100, 120
y 140 latidos por minuto); el umbral de estimulacion es la energia minima
necesaria para obtener la excitacién de la cavidad estimulada; los extraestimulos
son estimulos prematuros introducidos en la cadencia o durante ritmo regular del
paciente; los trenes de impulsos son rafagas de mas de cuatro impulsos

consecutivos con frecuencias superiores a 150 latidos por minuto.

El intervalo AH representa el tiempo de conduccidn intranodal. Su medicion
abarca desde el comienzo del auriculograma hisiano hasta el inicio de deflexién
del potencial de His. Los valores normales son de 60 a 140 mseg. Un AH corto
hablaria de nodos hiperconductores, un AH largo hablaria de un retardo en la

conduccion auriculoventricular (bloqueo suprahisiano).

El intervalo HV refleja los tiempos de conduccion por el sistema His-Purkinje,
midiendose desde el inicio del potencial H al comienzo de la actividad ventricular.
Este intervalo se prolonga después de administrar antiarritmicos o bloqueos
infrahisianos. Intervalos HV cortos menores de 30 msegundos nos hace

sospechar de sindrome de preexcitacion por haz anémalo de Kent o Mahaim.
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La ablacién por radiofrecuencia tiene una tasa de éxito que oscila entre el 81 al
97% para taquicardias supraventriculares por vias accesorias y hasta un 95% en
taquicardias por reentrada intranodal, mientras que presenta un 87% de éxito en

taquicardias ectdpicas auriculares.

La incidencia de complicaciones por el estudio electrofisiolégico es baja y va de
1 a 3.4%, incluyendo estos desde los riesgos cualitativos de la intervencion
como: perforacion cardiaca, hemorragia, flebitis e infeccion y como
complicaciones mas frecuentes el bloqueo AV, derrame pericardico y fenbmenos

tromboembdlicos.

Para el tratamiento de las bradicardias sintomaticas, el marcapasos es el
tratamiento de eleccion, cuyas recomendaciones de implante se engloban de
acuerdo al American College of Cardiology y la American Heart Association Task
Force."8

En niflos mayores y adolescentes los generadores de marcapasos se implantan
en region subpectoral por abordaje transvenoso con electrodos endocardicos.
En niflos pequefios menores de 10 kilogramos, o en quienes el acceso venoso
esta limitado (anomalias congentias o cirugia cardiaca), el generador se implanta

en region abdominal con electrodos epicardicos.

La terapia de resincronizacion cardiaca con estimulacion eléctrica bicameral esta
indicada en pacientes con insuficiencia cardiaca con retardo en la conduccién

ventricular.

PLANTEAMIENTO DEL PROBLEMA

Existe poca informacion acerca de los trastornos del ritmo y conduccién en
pacientes pediatricos sometidos a estudio electrofisioldgico a nivel mundial, por
lo que analizaremos los resultados a corto plazo de pacientes sometidos a
ablacién mediante radiofrecuencia de enero de 2022 a enero de 2023 en CMN
La Raza.
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PREGUNTA DE INVESTIGACION
¢ Cuales son los resultados post-ablacidn de los pacientes pediatricos sometidos
a radiofrecuencia de enero de 2022 a enero 2023 en Hospital General La Raza?

OBJETIVO GENERAL

a) ldentificar los resultados del seguimiento de un afno en pacientes con
trastornos del ritmo y conduccidn sometidos a ablacion mediante
radiofrecuencia en el Hospital General CMN La Raza.

OBJETIVOS ESPECIFICOS

a) ldentificar los diagnosticos de las alteraciones del ritmo y conduccion en
pacientes pediatricos del Hospital General CMN La Raza.

b) Conocer la recurrencia de los trastornos del ritmo en poblacién pediatrica
después de un procedimiento electrofisiologico.

c) ldentificar la terapéutica farmacologica empleada en pacientes con
trastornos del ritmo y conduccion posterior a un procedimiento de
ablacién.

d) ldentificar la ubicacion de la via accesoria por frecuencia en pacientes
pediatricos.

e) ldentificar el éxito de la ablacidn por radiofrecuencia en la poblacion

pediatrica.

HIPOTESIS

Los trastornos del ritmo y conduccion en la poblacion pediatrica sometidos a
estudio electrofisiologico presentan una evolucion a un afio similar a la reportada

en la literatura.
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MATERIAL Y METODOS
Estudio retrospectivo, observacional, descriptivo y transversal.

Se revisaran las notas del expediente clinico electrénico de todos los pacientes
pediatricos a quienes se les realiz ablacién por radiofrecuencia en el periodo de
enero 2022 a enero 2023 en el Hospital General Centro Médico Nacional La
Raza evaluando durante el seguimiento reaparicion de sintomas, eventos de
taquicardia, mareo, sincope o0 que requieren nuevamente estudios con prueba
de esfuerzo, Holter, uso de farmacos antiarritmicos y/o un segundo

procedimiento de ablacion.

Se revisara en las notas de evolucion el electrocardiograma en busqueda de

signos de preexitacidon y/o eventos de taquicardia.

Se realizara una base de datos de las variables modificables en el plazo de un
afno, se realizara analisis estadistico de los resultados.

CRITERIOS DE INCLUSION

Expedientes de pacientes pediatricos de recién nacidos a 17 afios 11 meses
cumplidos, hombres y mujeres que se hospitalizaron para ser sometidos a
procedimiento de ablacion mediante radiofrecuencia en el Hospital General

Centro Médico Nacional La Raza en un periodo de enero 2022 a enero 2023.

CRITERIOS DE EXCLUSION
Expedientes de pacientes mayores de 18 afos de edad.

Expedientes de pacientes con trastornos del ritmo quienes no se sometieron a
ablacion mediante radiofrecuencia en el periodo establecido y llevan seguimiento

por consulta externa.
CRITERIOS DE ELIMINACION

Se excluiran expedientes de pacientes que se sometieron a ablacién por
radiofrecuencia y se perdio seguimiento por la consulta externa o no cuentan con

expediente completo.
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VARIABLES

Variable Definicion Definicion Tipo de Escala
Operacional conceptual Variable d_e_ ]
Mediciéon
Edad Tiempo de evolucion Tiempo de Cuantitativa | Intervalo
desde el primer dia de evolucion desde el | discreta
vida hasta los 17 afios primer dia de vida politémica
y 11 meses cumplidos. | extrauterina hasta
En valores de mesesy | la muerte.
afos.
Sexo Caracteres sexuales Condicion organica, | Cualitativa | Nominal
externos que distinguen | masculina o C
, , dicotomica
hombre y mujer. femenina, de un ser
vivo, determinada
por el tipo de
células germinales,
espermatozoides u
6vulos
respectivamente,
que producen sus
gonadas.
Signos y Eventos de Conjunto de Cualitativa | Nominal
sintomas post- palpitaciones, mareoy | manifestaciones politémica
ablacién sincope posterior al sintomaticas en
evento de ablacioén. pacientes
sometidos a
ablacion.
Diagnostico pre- | Diagnostico Proceso en el que Cualitativa | Nominal
ablacion determinado por se identifica un politémica
cardiologo pediatra trastorno del ritmo
antes de estudio antes de ser
electrofisioldgico, sometido a
incluyendo: taquicardia | ablacion.
supraventricular,
taquicardia ventricular,
flutter auricular,
palpitaciones,
preexcitacion, sincope.
Nuevo estudio Si se realiza o no Procedimiento Cualitativa | Nominal
electrofisiolégico | estudio invasivo que dicotémica
electrofisiologico mayor | Permite realizar
a una ocasién con eyaluamon del
médico electrofisidlogo. sistema q’e
conduccion del
corazon.
Electrocardiogra | Electrocardiograma Representacién Cualitativa | Nominal
ma anormal (con trastorno | grafica de la o
. o Y dicotomica
del ritmo o actividad eléctrica
preexcitacion) o normal | del corazon.
posterior a ablacion.
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Tiempo de Tiempo de evolucion Tiempo en meses o | Cuantitativa | Nominal
reaparicion de la | desde que se realiza la | afios en el cual discreta
arritmia ablacion y reaparece la | reaparece arritmia dicotémica
arritmia dividido en debido a anomalia
menor de 6 meses y en la formacion y/o
mayor de 6 meses conduccion del
impulso.
Ubicacion de via | Diagnéstico Zona en el corazon | Cualitativa | Nominal
accesoria electrofisioldgico en la en donde se ubican | politébmica
zona de mayor los haces de fibras
precocidad tratandose con capacidad de
de lado izquierdo o conduccion que
derecho del corazon, conectan el
septal o pared libre miocardio auricular
o el propio sistema
especifico de
conduccion con
miocardio
ventricular.
Tipo de via Diagnostico Vias accesorias Cualitativa | Nominal
accesoria electrofisioldgico del que pueden politdmica
tipo de conduccion: si conducir en sentido
es manifiesta, oculta, anterégrado
intermitente (manifiesta),
retrégrado (oculta)
0 ambos.
Exito de la Exito o no de estudio Desaparicion Cualitativa | Nominal
ablacion electrofisiologico inmediata de la dicotémica
referido por médico preexcitacion,
electrofisiologo en el aparicion de
post-intervencionismo disociaciéon VA o
inmediato. cambio en la
secuencia de
activacioén auricular.
Pruebas Estudios de gabinete Prueba diagnodstica | Cualitativa | Nominal
complementarias | para el seguimiento de | que solicita el politdmica
arritmias: prueba de médico y que se
esfuerzo, Holter o realiza al paciente
ninguno. para confirmar o
descartar un
diagnéstico.
Tratamiento Terapéutica Cualquier Cualitativa | Nominal
farmacolégico farmacolégica sustancia, diferente | dicotdmica

empleada para
resolucién del trastorno
de conduccién o ritmo
definida como si 0 no
se consume.

de los alimentos,
que se usa para
prevenir,
diagnosticar, tratar
o aliviar los
sintomas de una
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enfermedad o un
estado anormal.

Recurrencia

Si presenta o no
nuevamente arritmia
posterior a estudio
electrofisioldgico y se
tenga que recurrir al
consumo de
medicamentos.

Trastorno del ritmo
que reaparece
mediante el andlisis
de
electrocardiograma
y/o pruebas
complementarias.

Cualitativa
dicotdmica

Nominal

ANALISIS ESTADISTICO

Para la descripcion de los pacientes se usara estadistica descriptiva con el
calculo de frecuencias y porcentajes para las variables cualitativas y para las
variables cuantitativas se calculara medidas de tendencia central y de dispersion.

Se calculara mediana si la distribucidon no es simétrica.

ASPECTOS ETICOS

Este estudio se realizara dentro de las normas establecidas en el reglamento de
la Ley General de Salud de los Estados Unidos Mexicanos en materia de
investigacion para la salud en el titulo segundo, capitulo I, articulo 17, fraccion |,
que la clasifica como investigacion sin riesgo o tipo |, ya que no se realizara
ninguna intervencion o modificacion intencionada en variables fisicas,
psicologicas y sociales en los individuos que participan en este estudio,

considerando: cuestionarios, revisiéon de expedientes clinicos, entre otros.

Esta investigacion se ajusta con os principios de la Declaraciéon de Helsinki y
enmiendas en Finlandia 1964, Tokio 1975, Venecia 1983, Hong Kong 1989 y
Sudrafrica, brindando mayor proteccion a los sujetos de estudio.

El trabajo que se presenta no requiere intervencidn alguna con los participantes,
por lo que no se estableceran riesgos en éstos. El beneficio que se pretende
obtener en la investigacion es conocer a nuestra poblacion cautiva y mejorar la
curva de aprendizaje en la medida en como se dara seguimiento a este grupo de
pacientes.

Se elabora solicitud de excepcion de consentimiento informado por ser un

estudio retrospectivo y se asegura la confidencialidad de los datos mediante
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asignacion por numeros de los pacientes a investigar y su uso exclusivo para el

estudio.

Esta investigacion se realizara hasta que el protocolo sea aprobado por el comité
local de investigacion en salud y de ética. Se resguardara la confincialidad de los
datos de los sujetos de estudio, de acuerdo a lo establecido a la ley Federal de
proteccidon de datos personales, de acuerdo al capitulo 2, la ley federal de
transparencia y acceso a la informacion publica gubernamental, capitulo 4.
No se divulgara informacion de datos de sujetos en el presente estudio,
presentaciones ni publicaciones a los que este trabajo se envie una vez
terminado, por lo que el investigador principal se compromete a mantener

confidencialidad de los datos aqui presentes.

Se obtendran de acuerdo a las normativas de investigacion en humanos de
Nuremberg y la Declaracion de Ginebra y la declarativa de privacidad para la
divulgacion cientifica, debido a que no se tendra contacto directo con los sujetos
de estudio para la obtencion de la informacién, llevandose a cabo a través de
revision de expedientes electrénicos y se operaran con la debida
confidencialidad los datos del estudio, otorgandole siglas del nombre de los

pacientes, para asi recopilarlos como sujetos de estudio anénimos.

RECURSOS

Humanos: Participaran el estudio el tesista residente de segundo afio de
cardiologia pediatrica, tutor de tesis y colaboradores del servicio de Cardiologia

Pediatrica, Hemodinamia y Cardiologia Intervencionista.

Fisicos: se utilizaran recursos fisicos con los que cuenta el hospital para la

atencion integral de todos los pacientes pediatricos mediante expediente clinico.

Financieros: Los recursos requeridos para la realizacion de este estudio seran

cubiertos por los investigadores.
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CRONOGRAMA DE ACTIVIDADES

ACTIVIDADES

SEPTIEMBRE
2023

OCTUBRE
2023

NOVIEMBRE
2023

DICIEMBRE
2023

ENERO
2024

FEBRERO
2024

MARZO
2024

ABRIL
2024

Redaccion de
protocolo y
busqueda
bibliografica

X

Revisiéon y
correcciones
de protocolo
por parte de
asesor

Realizacién de
base de datos

Analisis
estadistico

Informe final,
presentacion
de resultados
y conclusiones

RESULTADOS

Se revisaron un total de 40 estudios electrofisiologicos en un periodo de un afio,

de enero de 2022 a enero de 2023. Durante este periodo se realizaron 40

procedimientos de ablacion, de los cuales 31 cumplieron con los criterios de

inclusion, eliminacion y exclusion al ser pacientes pediatricos de recién nacidos

hasta los 17 afios 11 meses, en el periodo establecido y llevar seguimiento por

la consulta externa de la unidad Centro Médico Nacional La Raza. De ellos se

pudo representar una prevalencia del género masculino de 67.74% frente a un

32.26% de género femenino (Grafico 1).

Femenino

32.26%

Grafico 1.

Masculino
67.74%
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De los 31 pacientes con estudio eletrofisiolégico, uno (3.23%), tuvo la edad de
un mes, uno (3.23%), tuvo la edad de nueve afos, dos (6.45%), tuvieron la edad
de 11 afos, cuatro (12.90%) tuvieron la edad de 12 afios, cinco (16.12%),
tuvieron la edad de 13 anos, seis (19.35%) tuvieron la edad de 14 afios, cuarto
(12.90%) tuvieron la edad de 15 afnos, cinco (16.12%) tuvieron la edad de 16

anos y tres (9.68%) tuvieron la edad de 17 anos. (Grafico 2).

17 afos 9.69%

16afios 16.12%

15afios

12.90%

14 ahos 19.36%

13afios 16.12%

12 afos 12.90%

11ahos 6.45%

9 afios 3.23%

1 mes 3.23%

Grafico 2.

En cuanto a los diagndsticos pre-ablacion, el que tuvo mayor incidencia fue la
Taquicardia supraventricular con 16 pacientes (51.61%), seguido de
Palpitaciones con 8 pacientes (25.80%), posterior Sindrome de preexcitacion
con 4 pacientes (12.90%) y por ultimo sincope, flutter auricular y taquicardia
ventricular con un paciente cada uno (3.23% por diagndstico) (Grafico 3).

Taquicardia ventricular [l 3.23%
Flutter auricular - 3.23%
Sincope - 3.23%
sindrome de preexcitacion [ NN 12.90%
palpitaciones [ NNRNIEIEGNG@EEEE 25.50%

Taquicardia supraventricular | 51.61%

Grafico 3.
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Con respecto a la ubicacion de la via accesoria, se encontré en 15 pacientes que
la via era del lado izquierdo (48.40%) coincidiendo con la zona de la pared libre
mientras que en 12 era del lado derecho (38.70%) que coincidia con la regiéon
septal y cuatro (12.90%) no se les pudo identificar alguna via accesoria al
momento del estudio electrofisioldgico. (Grafico 4).

48.40% 48.40%
38.70% 38.70%
I 12.90%
Paredlibre Septal lzquierdo Derecho Sin via accesoria
Grafico 4.

De este grupo de pacientes a los que se le encontré via accesoria durante el
estudio electrofisioldgico, la mas frecuente fue la via manifiesta con 22 pacientes
(81.48%), seguida de la via oculta con 4 pacientes (14.82%) y por ultimo la via
intermitente con un solo paciente (3.70%) (Grafico 5).

3.70%

14.82%

= Via manifiesta
Via oculta

= Via intermitente

81.48%

Grafico 5.
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Hablando sobre el éxito del estudio electrofisioldgico, 26 pacientes (83.87%) se
consideraron como un intervencionismo inmediato exitoso y solo cinco pacientes

(16.13%) se reportaron como un intervencionismo inmediato no exitoso
(Grafico 6).

83.87%

16.13%

Exitoso No exitoso

Grafico 6.

En cuanto al seguimiento de estos pacientes, la recurrencia de la arritmia se
presentd en seis de ellos (19.35%) que se correlacioné con manifestaciones en
el electrocardiograma mientras que en 25 pacientes no se reportaron
recurrencias (80.65%) y el electrocardiograma se reportaba normal (Graficos 7

y 8).

Recurrencia Electrocardiograma

. _ s e _ 8065%
Si - 19.35% Anormal - 19.35%

Grafico 7. Grafico 8.

De los pacientes que presentaron recurrencias, cuatro de ellos se presentaron
en menos de seis meses (66.67%) y dos de ellos en mas de seis meses del
seguimiento (33.33%). (Grafico 9).
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Tiempo de reaparicion

66.67%

33.33%

< 6meses > 6meses

Grafico 9.

De los signos y sintomas que presentaron los pacientes durante su seguimiento,
posterior a ser sometidos al estudio electrofisioldgico, ocho de ellos presentaron
palpitaciones (25.80%), uno de ellos mareo (3.23%), ninguno presentd sincope
y 22 de ellos fueron asintomaticos (70.97%) (Grafico 10).

3.23%

25.80% ‘

70.97%

m Asintomdticos m Palpitaciones = Mareo

Grafico 10.

De las pruebas de gabinete que se emplearon durante el seguimiento de los
pacientes estudiados, a seis se les realizaron pruebas de esfuerzo (19.35%), a
uno se le realizd Holter de 24 horas (3.23%) y a 24 de ellos (77.42%) no se les

realizaron pruebas complementarias. (Grafico 11).
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Ninguna _ [raz
Prueba de esfuerzo - 19.35%

Holter de 24 horas I 3.23%

Grafico 11.

En cuanto al uso de farmaco posterior al estudio electrofisioldgico, se vio que 8
pacientes continuaron consumiendo medicamentos (25.80%) frente a 23
pacientes (74.20%) a los que se suspendié por completo el medicamento
(Grafico 12).

74.20%

25.80%

Si No

Grafico 12
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Por ultimo, de los 31 pacientes que se sometieron a estudio electrofisiologico,
solo uno (3.23%) requirid un nuevo estudio electrifisiologico durante este
seguimiento de un afios (Grafico 13).

3.23%

96.77%

L4Si M No

Grafico 13.

DISCUSION

Los trastornos del ritmo y conduccidn en pediatria se consideran un diagnostico
poco frecuente con una incidencia del 5%, sin embargo de importancia debido a
que pueden afectar la contraccion y relajacion del musculo cardiaco si no son
detectados y tratados a tiempo.. La mayoria de las veces son infradiagnosticados

debido a la falta de conocimiento y recursos para el abordaje de las mismas.

En nuestra base de datos, se analizaron 31 casos, que cumplieron los criterios
de inclusion, exclusion y eliminacion, de los 40 estudios electrofisiologicos que
se realizaron en un periodo de un afio, de enero 2022 a enero 2023, y se pudo
observar que la mayoria de estos trastornos del ritmo se dan mas frecuente en
etapa de adolescencia, con una promedio entre los 13 a 16 afos y la frecuencia
de género es mayor en hombres que en un mujeres con un porcentaje de 68.74%
y 32.26% respectivamente.
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El diagnostico mas frecuente en este grupo de pacientes fue la Taquicardia
supraventricular, seguido de palpitaciones, y no se reportaron cardiopatias

congénitas en ningun sujeto de estudio.

Al realizar el estudio electrofisiologico, se observo que de los 31 pacientes, en
so6lo 4 de ellos (12.90%) no se le encontrd via accesoria, catalogando el estudio
como exitoso, y en el resto de los pacientes con via accesoria, el sitio mas
frecuente fue en la pared libre del lado izquierdo (48.40%) y posterior en la region
septal de | lado derecho (38.70%). De estos pacientes a los que se realizo la
ablacién, 22 pacientes (81.48%), tuvieron una via manifiesta, un paciente
(3.70%) presento una via intermitente y cuatro pacientes (14.82%) una via oculta
a los que solo a uno se le repitio el estudio electrofisiolégico por documentarse

la recurrencia de la arritmia con un segundo estudio electrofisiologico exitoso.

En cuanto al éxito del estudio electrofisiologico se reportd similar a la de la
bibliografia consultada, con un 83.87% y en solo 19.35% de los pacientes se
considerd recurrencia de la arritmia mediante un electrocardiograma anormal en
la valoracion posterior al estudio siendo mas frecuente esta recurrencia en un
lapso menor de seis meses de la ablacion con un porcentaje del 66.67% de los
pacientes.

En su seguimiento por consulta externa, la mayoria de los pacientes se
reportaron asintomaticos (70.97%), sin embargo el sintoma mas frecuente
posterior a la ablacién fueron las palpitaciones seguida de los mareos. De los
pacientes sintomaticos, se les realizé prueba de esfuero a sélo seis de ellos
(19.35%) y a uno se le realizdé estudio Holter de 24 horas; ambos estudios
reportados normales y el 25.80% de los pacientes continu6 consumiendo
farmacos antiarritmicos frente a un 74.20% quienes se les suspendio el
medicamento de manera definitiva evitando asi las complicaciones a largo plazo

que estos medicamentos generan.
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CONCLUSIONES

Los trastornos del ritmo y conduccion engloban una amplia gama de diagnosticos
qgue se deben de considerar al evaluar a un paciente pediatrico para evitar que
desarrolle datos de falla cardiaca tanto sistolica como diastélica. Es importante
la asociacion con cardiopatias congénitas, pero la mayoria se da en corazones

estructuralmente normales y es mas frecuente en adolescentes masculinos.

Es por eso que se considera de vital importancia la decision de someter a un
paciente a ablacion de via accesoria mediante un estudio electrofisioldgico para
evitar complicaciones que puedan presentarse de manera cronica por estos

trastornos del ritmo.

El éxito del estudio electrofisiolégico es arriba del 80%, sin embargo como
procedimiento invasivo se deben de tener todas las precauciones necesarias
para evitar las complicaciones que pueda presentar y considerar las recurrencias
que pueden ser menores a un 20% para asi llevar un seguimiento adecuado con
las pruebas diagnodsticas y de gabinete necesarias para la resolucion de la

arritmia.
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ANEXOS 1. HOJA DE RECOLECCION DE DATOS

Numero de paciente 1. Sexo 2. Edadala
ablacién
3. Diagnéstico pre- Fecha

ablacién Si No

Conduccioén

manifiesta

4. Tipo de via Conduccioén oculta
accesoria

Conduccion
intermitente

5. Exito inminente de la ablacién

6. Ubicacion

Pared libre

Regién septal

Cavidades izquierdas

Cavidades derechas

Seguimiento

Si No
7. Recurrencia de la via accesoria
8. Pruebas Prueba de esfuerzo
complementarias Holter
9. Sintomas Palpitaciones
Sincope
Mareo
10.Electrocardiograma Datos de
preexcitacion
Eventos de
taquicardia
11.Uso de farmacos antiarritmicos
12.Nueva ablacién
< 6 meses >6
13.Tiempo de reaparicion de arritmia meses
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ANEXO 2. VALORES NORMALES DE INTERVALO PR EN SEGUNDOS

Frecuencia | Menos De 19 | De 10 | De 3-5| De 6-13 | De 14 a | De 18 a | Mas de

cardiaca de 1 | meses meses a | anos anos 17 anos | 40 anos | 40 ainos
mes 2 anos

Menos de | 0,14 0,155 0,16 0,17 0,18 0,19 0,20 0,21

70

De71a90 | 0,13 0,15 0,15 0,16 0,17 0,18 0,19 0,20

De91a110 | 0,12 0,14 0,15 0,155 0,16 0,17 0,18 0,19

De 111 a | 0,11 0,13 0,14 0,145 0,16 0,16 0,17 0,18

130

De 131 a | 0,11 0,12 0,13 0,135 0,14 0,15 0,16 0,17

150

Mas de 150 | 0,10 0,11 0,115 0,125 0,13 0,14 0,15 0,16

Modificacion de las tablas de Ashman, Aimurung y Masell

ANEXO 3. SITUACION DE LOS EJES DE P,QRSYT
Plano sagital Plano frontal
Edades aP aQRS aT P QRS T Medios Limites
dmesesa | +43°, | +80°,25 | +20°, | +90°, | +79°,25 | +61°, | 57,70 | 15°
5afos | 75 25 00 25 95°
6 a 15| +43°, | +60°,70 | +36°, | +90°, | +68°,70 | +83°, | +40°,20 | O°
afios 00 30 00 50 4
16 a 20 | +47°, | +62°,30 | +39°, | +90°, | +70°,50 | +101°, | +36°,00 | 0°
afios 50 00 00 0 75°
21 a 40 | +50°, | +49°,20 | +38°, | +90°, | +59°,50 | +97°, | +36°,09 | 0°
afios 00 70 25 55 130°
Mas de 40 | +48°, | +40°, 50 | +34°, | +90°, |+ 57°, | +106°, | 34,70 | O°
afios 50 10 00 70 0 90°
MEDIA | +46°, | +60°,30 | +37°, | +90°, | +67°,13 | +89°, | 40°, 94
55 47 05 86

Estudio de 230 individuos normales. Pefialoza y col. (México D.F.).
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ANEXO 4. INDICACIONES DE ABLACION POR RADIOFRECUENCA EN
PACIENTES PEDIATRICOS

Indicacion de ablacion con radiofrecuencia en pacientes pediatricos

Clase |

1.
2.

3.
4.

Sindrome de WPW siguiendo un episodio de muerte subita abortada.
WPW con el intervalo RR preexcitado, mas corto, durante fibrilacion
auricular de 250 milisegundos o periodo refractario efectivo de la via
accesoria, medido durante estimulacion eléctrica programado menor
de 250 mseg.

TSV cronica o recurrente asociada a disfuncion ventricular.

TV recurrente asociada con compromiso hemodinamico y susceptible
a ablacion

Clase IIA

5

1.
2.

3.

4.

TSV recurrente o sintomatica asociada a disfuncion ventricular.
Previo a cirugia para correccién de cardiopatia congénita cuando el
acceso vascular o el acceso de las cavidades cardiacas va a quedar
limitado después de la cirugia

TSV crénica (persistiendo 6-12 meses después del episodio inicial) o
incesante con funcion ventricular normal.

TRIA croénica o recurrencias frecuentes.

Palpitaciones con TSV inducible durante el estudio electrofisiologico.

Clase IIB

1.

5.

6.

WPW en paciente asintomatico mayor de 5 afios, sin evidencia de
taquicardia, cuando los riesgos y beneficios del procedimiento han
sido explicados.

. TSV en mayores de 5 afios, como una alternativa al tratamiento

farmacoldgico crénico el cual ha ido efectivo en controlar arritmia.
TSV en menores de 5 anos, cuando la medicacion antiarritmica no ha
sido efectiva o esta asociada a efectos adversos no deseados.

TRIA con 1-3 episodios por aiio que han requerido intervencion
meédica.

Ablacion del nodo AV e implante de marcapasos como una terapia
alternativa para TRIA intratable.

Episodio de TV asociado a compromiso hemodinamico, susceptible a
ablacionar.

Clase Il

1.
2.

3.

4.

WPW asintomatico en menores de 5 anos

TSV controlada con medicamentos antiarritmicos convencionales en
menores de 5 anos.

TV no sostenida, paroxistica, la cual no es considerada incesante y sin
disfuncién ventricular.

TSV con episodios no sostenidos que no requieren otro tipo de terapia
y/o son minimamente sintomaticos.

WPW: Wolff Parkinson White, TSV: taquicardia supraventricular, TV:
taquicardia ventricular, TRIA: taquicardia por reentrada intraauricular.
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ANEXO 5. RECOMENDACIONES PARA IMPLANTE DE MARCAPASOS
Recomendaciones para implante de marcapasos en nifios, adolescentes y
pacientes con cardiopatia congénita

Clase |

1. Bloqueo A de 2° grado avanzado o 3° grado asociado a bradicardia
sintomatica o bajo gasto.

2. Disfuncion del nodo sinusal con bradicardia sintomatica de acuerdo a
edad.

3. Bloqueo AV posoperatorio de 2°-3° grado, que persiste después de 7
dias.

4. Bloqueo AV completo, congénito con ritmo de escape ventricular de
QRS ancho, ectopia ventricular compleja, disfuncion ventricular o
frecuencia ventricular inferior a 50-55 Ipm en un lactante menor a 70
Ipm, si el paciente es portador de cardiopatia congénita asociada.

5. Taquicardia ventricular sostenida, pausa dependiente, como sindrome
de QT largo.

Clase IIA

1. Sindrome de bradicardia-taquicardia con necesidad de terapia
antiarritmica con farmacos diferentes a digital.

2. Bloqueo AV completo después del primer afio de vida, con frecuencia
media inferior a 50 Ipm, pausas abruptas de la frecuencia cardiaca que
son superiores a dos o tres veces la longitud de ciclo basal o asociado
a sintomas debido a incompetencia cronotrépica.

Sindrome de QT largo o bloqueo AV 2:1 o 3°.

Bradicardia sinusal asintomatica en nifio con cardiopatia congénita
compleja y frecuencia menor de 35-40 Ipm o pausas ventriculares
superiores a 3 sggundos.

5. Pacientes con cardiopatia congénita y alteracion hemodinamica

secundaria a bradicardia o pérdida de sincronia AV.
Clase 11B

1. Bloqueo AV completo posoperatorio que revierte a ritmo sinusal con
bloqueo bifascicular residual.

2. Bloqueo AV completo, congénito en nifios asintomaticos con
frecuencia ventricular aceptable, QRS estrecho y funcion ventricular
normal.

3. Bradicardia sinusal asintomatica en adolescentes con cardiopatia
congénita y frecuencia cardiaca en reposo menor de 35-40 Ipm,
pausas de la actividad ventricular superiores a 3 segundos.

4. Enfermedades neuromusculares con algun grado de bloqueo AV con o
sin sintomas, debido a la esperada progresion de la enfermedad del
tejido de conduccion.

Clase I

1. Bloqueo AV posoperatorio transitorio con recuperacion de la
conduccion AV dentro de los 7 dias.

2. Bloqueo bifascicular posoperatorio asintomatico con o sin bloqueo AV
de 1° grado.

3. Bloqueo AV de 2° grado, tipo 1, asintomatico.

B w
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4. Bradicardia sinusal asintomatica en adolescentes con intervalo RR
mas largo inferior a 3 segundos o frecuencia cardiaca minima mayor
de 40 Ipm.

ANEXO 6. CARTA DE CONSENTIMIENTO INFORMADO

SOLICITUD AL COMITE DE ETICA EN INVESTIGACION
EXCEPCION DE LA CARTA DE CONSENTIMIENTO INFORMADO

1 Resultados del seguimiento de un afo en pacientes con trastornos
del ritmo y conduccién sometidos a ablacién mediante radiofrecuencia en el
Ho:pxtal General CMN La Raza f

MANIFIESTO DE CONFIDENCIALIDAD Y PROTECCION DE DATOS

1
’ Is/v
: ANGI:L EDUARDO GONZALEZ HERNANDEZ <~
ra RESIDENTE CARDIOLOGIA PEDIATRICA DE HG DE cmb b\ RAZA
esponsable: DRA. ARACELI NOEMI GAYOSSO DOMINGUEZ-.
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