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RESUMEN 

La taquicardia por reentrada nodal (TRN) es aquella en la que se identifica un mecanismo de 

reentrada que requiere de la participación del tejido de la unión atrio-ventricular para el 

mantenimiento de la misma y representa el 60% de todas la taquicardias supraventriculares (SPV) 

en series anglosajonas. El tratamiento de ablación por radiofrecuencia de la vfa de conducción 

lenta ':s eficaz y seguro, con éxito par arriba del 80% de los casos y bajo indice de complicaciones, 

dentro de las cuales Ja mas temida es el bloqueo aurículo-ventricular (A-V), y la necesidad de 

implante de marcapaso definitivo entre el 2 al 5% de los casos. 

OBJETIVO: Establecer la frecuencia de bloqueo A-V, los parámetros pronósticos para el desarrollo 

del mismo, su evolución cUnica y los criterios utilizados para decidir el implante de un marcapaso 

definitivo en los pacientes tratados mediante ablación por radiofrecuencia de Ja TRN con abordaje 

selectivo de la vía lenta, en el servicio de Electrofisiología del Hospital de Cardiologfa del Centro 

Médico Nacional Siglo XXI, IMSS. 

MATERIAL V METOOOS: Estudio retrospectivo, descñptivo, observacional y longitudinal. Se 

revisaron los expedientes de Jos pacientes tratados mediante ablación por radiofrecuencia de Ja vfa 

de conducción lenta de Ja TRN en el periodo de diciembre de 1994 a julio del 2002. 

correspondientes a un solo operador y que contaran con los trazos intracardiacos para el efecto. 

Se investigó la aparición de bloqueo A-V de fonna inmediata o tardía. el grado de bloqueo. el 

empleo de marcapaso temporal y definitivo, así como el éxito del procedimiento. Fueron analizadas 

diversas variables obtenidas a partir de Jos trazos intracardiacos: la presencia de aurícula 

fragmentada y multifragmentada, el registro del potencial de vía lenta, Ja presencia del potencial 

de His en un área anatómicamente amplia. el registro de His y su coincidencia con el potencial de 

vía lenta en el trazo de ablación. la frecuencia cardiaca máxima alcanzada durante taquicardia 

junctional y disociación ventriculo·atrial inducida al momento de Ja ablación, numero de 

aplicaciones de radiofrecuencia, la potencia en watts utilizada y el tiempo de aplicación. El análisis 

estadístico se expresó de acuerdo a su distribución con medidas de tendencia central y dispersión, 

análisis bivariado con Chi cuadrada o prueba de Fisher para explorar las variables cualitativas 

predisponentes al bloqueo A-V. Las variables continuas se evaluaron con T de Student y se 
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consideró estadisticamenle signJficativo un intervalo de confianza del 95% (IC 95%) y una p 

significativa ~O.OS. 

RESULTADOS: Se revisaron retrospectivamente los expedientes de 65 pacientes con el 

diagnostico de TRN que fueron tratados de forma consecutiva con ablación selectiva de la via 

lenta por radiofrecuencia. contaron con los trazos intracardiacos correspondientes 46 de los 65 

pacie~tes. La edad promedio fue de 43 ± 14 anos (rango de 1 o a 72). predominó el género 

femenino con 28 pacientes (60.9 %) vs 16 pacientes del género masculino (39.1%). 

La ablación fue exitosa en el 80.4% y fallida en 8 pacientes (17.4%). en los casos en que se 

contaba con expedientes completos; el éxito fue mayor cuando se tomo el total de pacientes 

tratados (69.4%) y fracaso del 10.6%. se presento bloqueo A-V en 7165 pacientes (10.2%). fue 

inmediato en 4 pacientes (6.7%) y tardfo en 3 (6.7%). dos mujeres (30%) y cinco hombres (70%}. 

Tuvieron significado estadístico para el desarrollo de bloqueo A-V en general: la presencia del 

potencial de vfa lenta que coincide con el potencial de His con p <0.0001 y un riesgo relativo (RR) 

de 14 (4.7-41.e); presencia del potencial de His en trazo de ablación con p <0 .. 002 y RR de 10.7 

(4.2-27 .3); disociación ventrfculo-atrial durante la taquicardia junctional con una p <0.003 y un RR 

de a.a (2.S-30.3). En cuanto a la presencia de bloqueo A-V inmediato la prese~cia de potencial de 

vra lenta que coincide con el potencial de His. con p<0.00~-·y··-un· RR··-de 31.5 (4.1-236); y 

disociación ventrfculo-atrial durante Ja taquicardia junctionSJ con. p<0.o7. y RR de e.e (1.14-38.8). 

Para el bloqueo A-V de aparición tardía solo la disoe!ació".1, ventrfculc:>-atrial durante Ja taquicardia 

junctional con una p<0.043 y RR de 13 (1.38-122)._P.Sfa.el 8mpleo de marcapaso transitorio solo la 

presencia de disociaci~n V-A durante Ja taq~i~rd-1~ Ju~ci-ional con una p<0.022 y RR de e.e (1.7-

25.7). El implante de marcapaso definitivo fue requerido únicamente en un paciente (1.6%) y por lo 

tanto no tuvo tratamiento estadfstico. 

CONCLUSIONES: En nuestro medio la ablación selectiva de la vfa lenta por radiofrecuencia es un 

método seguro y eficaz. con un 10.2% de complicación para bloqueo A-V. y con bajo índice de 

empleo de marcapaso definitivo en tan solo el 1.6% de los pacientes tratados. Los parámetros 

predictores de bloqueo A~V que tuvieron un valor estadístico altamente significativo fueron: Ja 

presencia de disociación ventriculo-atrial durante la taquicardia junctional. potencial de vfa lenta 

que coincide con el registro de His y el registro de potencial de His en el trazo de ablación. Como 

7 



aportación original del estudio encontramos asociado al desarrollo de bloqueo A-V Ja presencia de 

Potencial de vía lenta simultaneo al registro del potencial de His. obviando con esto las técnJcas de 

validación de potencial de vfa lenta. En cuanto a las limitaciones del estudio se trata de una 

muestra pequefia ya que en nuestro medio la TRN ocupa el segundo lugar de las arritmias tratadas 

por ablación. y solo fue analizada la población correspondiente a un solo operador. además de 

tratars!'1 de un análisis retrospectivo. 

'I'ESIS CON 
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La taquicardia supraventricular (TSV) ha sido definida como toda aquella taquicardia anormal. que 

conserva el complejo ORS angosto, y que excluye un origen ventricular. Sin embargo, en un 

sentido mas estricto, y para los fines del presente trabajo, se refiere a aquella en la que se 

identifica un mecanismo de reentrada que requiere de Ja participación del tejido de fa unión atrfo-

ventri~lar para el mantenimiento de la taquicardia. excepto la de origen ventricular 1
• 

La prevalencia de todas las fonnas de TSV es de 2,25/1 ,ooo personas y su Incidencia de 

351100,000 personas-ano. Dentro de éste grupo de taquicardias se encuentra la taquicardia por 

reentrada nodal (TRN). que constituye más del 75% de los casos tanto en países europeos como 

en la unión americana. en donde la TRN representa hasta el 60% de todas las_ taquicardias 

paroxísticas supraventriculares (íPSV) 2
• En contraposición. en nuestra experiencia la TRN es 

menos frecuente. según se desprende de dos estudios previos del servicio de Electrofisiologfa del 

Hospital de Cardiologfa del Centro Médico Nacional. IMSS3
•
4

, en donde se encontró a la TRN como 

la segunda forma de TSV llevada a estudio Eledrofisiológico y ablación en población adulta 

(13.5%) precedida solamente por el síndrome de pre-excitación tipo Wolff-Parklnson-White (62%) 3 

e incluso en la población pediátrica referida al servicio para su estudio con una relación de 4.5:1 a 

favor de este último correspondiente al 49% de ta población4
• La TRN ocurre en todas las edades, 

aunque la edad media de presentación se sitúa entre Jos 30 y 50 años. Este tipo de taquicardias 

por lo regular no se asocian a cardiopatfa orgánica, no obstante, en casos aislados puede estar 

asociada a cardiopatías congénitas, a prolapso valvular mitral o a cardiomiopatras 2 • Los episodios 

de taquicardia paroxlstica suelen ser cHnicamente mal tolerados y con frecuencia precisan 

asistencia médica. Cuando los episodios son frecuentes puede ser motivo de incapacidad para el 

desarrollo de una actividad socio-laboral nonnal, mientras que aquellos que requieren tratamiento 

crónico con fármacos antiarritmlcos conllevan el riesgo de pro-arritmia. 

El sustrato funcional que permite su aparición es la presencia de una doble fisiología nodal, donde 

la conducción de un impulso auricular hacia el ventrículo puede ocurrir por una o dos vías que 

difieren en sus propiedades de velocidad de conducción y periodos refractarios: la vía de 

conducción rápida (vía beta) tiene periodos refractarios largos, y es por donde habitualmente 
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conduce; y la vía lenta. que conduce a menor velocidad (vía alfa) y tiene periodos refractarios 

cortos 1
• Aunque desde el punto de vista anatómico no existen tales vias de conducción, si es 

claro dicho compartamiento f"tSiológlco. y para los fines del presente trabajo se expresarán como 

vfas de conducción. Al respecto, la parte proximal de estas vias de conducción no soto están 

dentro del nodo aurfculo-ventrfcular (A-V), sino, que se taan encontrado en el tejido perlnOdal atrial, 

y se u-:ien para entrar en una vía final cOmún eñ. ~.·nodo A-V_ 

Desde el punto de vista electrofislológico se distinguen dos fonnas clásicas de TRN, dependiendo 

del sentido en que son recorridas por el frente de activación de la taquicardia ambas vías de 

conducción: A) taquicardia nodal común o típica que representa el 90% de las· taquicardias 

nodales, donde el estimulo se conduce en sentido descendente o anterogrado por Un vla con 

propiedades de conducción lenta, y en sentido ascendente o retrógrado por un vfa con 

propiedades de conducción rápida (lenta I rápida). B) la taquicardia nodal no común o atípica que 

representa el 10% restante, donde el estimulo se conduce en sentido descendente o antero grado 

por un vla con propiedades de conducción rápida y en sentido ascendente o retrógrado por un vfa 

con propiedades de conducción lenta (rápida/lenta). Sin embargo, recientemente se considera que 

tas formas atipicas representan aproximadamente el 30% de los casos de las TRN. probablemente 

debido a los progresos hechos en su identificación no sólo electrocardiográfica (ECG) sino por el 

estudio electrofisiológico (EEF). Al respecto, hoy en día se describen otras variantes de TRN: C) 

taquicardia nOdal tipo variedad izquierda de lenta/rápida; 0) taquicardia con doble vía nodal pero 

con curvas de conducción nodal continua; y E) taquicardia con vías nodales múltiples, de 

conducción tanto antem grada como retrógrada5
• 

AJ igual que otras TPSV. la TRN presenta una activación auricular organizada y complejos QRS 

estrecho (<0,08 s) excepto en los casos en que se produce bloqueo funcional de una rama del haz 

de His, y Ja frecuencia cardiaca oscila entre 120 y 250 lpm, con una media de 160 a 180. Suelen 

ser taquicardias con aceptable tolerancia clínica y hemodinámica. El diagnóstico diferencial de 

estas taquicardias con otras TPSV se puede abordar mediante el análisis del ECG de supeñicie 

durante la taquicardia, realizado en condiciones bésales y/o durante maniobras que modifiquen la 

10 



rEsr::rcoN i 
FALLA DE ORIGEN J 

conducción A-V como el masaje del seno carotfdeo (MSC). o Ja administración de adenoslna u 

otros fánnacos a~tiarritmicos. Este análisis se basa en evaluar la morfología y localización de la 

onda p respecto al QRS (inteivalo P-R/R-P). No obstante. este método no siempre pennite definir 

con certeza el meCánismÓ2
., 

en cuanto al tratamiento se deben contemplar dos situaciones: 

A. Tratamlent~ -de-·1·; .CÍisi~·de taquicardia. El o-bjetivo es interrumpir la taquicardia y restablecer el 
' ' . - . 

ritmo sinusal. Se.plantea el siguiente tratamiento escalonado: 

1 .la prfmera. maniobra terapéutica debe ser el MS<:; realizado por el médico o maniobra de 

V~lsalva realizada por el paciente. La eficacia de e~os dos métodos es similar y 

oscila en alrededor del 20%. 

2. si no son efectivas. se pasa a tratamiento farmacológico. Los fánnacos de 

elección son Ja adenoslna o ATP .·y el verapamilo administrados por vía 

intravenosa. Cualquiera de estos fánnacos tiene una eficacia superior al 80%. 

B. Prevención de nuevas crisis. Las opciones terapéuticas dispanibles en la actualidad son de dos 

tipos: 

B.1 FárTTiacos antiarrftmlcos. Los estudios dispanibles demuestran que los mismos fármacos 

antiarrftmicos que son efectivos en el control d~ las· crisis de TSV pueden prevenir1as a mediano y 

largo plazo cuando -se administran ·por_ via ·oral. por. ejemplo: verapamilo. 13-bloqueadores. 

propafenona, flecainida, y_ amiOd~rOna ~-ntre otra~. 

B.2 Modificación de la conduccióri ·de1-tejido:-l>erin0da"I mediante ablación por radiofrecuencia. . . . . 
Numerosos estudios avalan la alta, ~~~ci~· d~ ·la ab1ació~ mediante radiofrecuencia tanto en la 

TRN como en las vfas ~cce~orias. o~~-~~'.~é~;, Calkins y colaboradores7 incluyen a 1 oso pacientes. 

de los cuales 373 prese.nta~ !RÑ·Y'sóo-~1as:a.ccesoria. la eficacia del tratamiento para la TRN fue 

del 97%, y del 93% Para l~_s vías accesorias. con una incidencia del 3% de complicaciones 

mayores (muerte. lctus, infarto del. m!ocardio o bloqueo A-V) y del 8.2% de complicaciones 

menores. 

La ablación por radiofrecuencia tiene como objetivo modificar las propiedades de conducción de 

alguna de las vfas del tejido perinodal. eliminando este tipo de taquicardias. Varios abordajes al 
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respecto se han ensayado, siendo en la adualidad la modificación selectiva de fa vía de 

conducción lenta la mas empleada. a fin de evitar la complicación mas frecuente del procedimiento 

de ablación. que· es la lesión involuntaria del nodo A-V. Este riesgo alcanza hasta el 10% en 

algunas series que abordan la vía rápida. ya que esta tiene pocos milimetros de largo y se localiza 

adyacente al tejido compacto del nodo A-V. Este riesgo se reduce a menos del 2% cuando se 

abord~ la vía lenta. debido a que tiene una mayor longitud de 1 a 2 cm. y se encuentra mas alejado 

del tejido compacto del nOdo A-v8. Asimismo. el Indice de recidivas en el abordaje de Ja vla répfda 

oscila entre el 5 y 15%, mientras que en las series que abordan la vía lenta es inferior al 5%. 8 

En nuestro servicio, se emplea en forma casi exctusiva el abordaje de ablación selectiva de la vra 

lenta, y es sobre la que se hablará en adelante. La técnica incluye tanto parámetros anatómicos 

como electrofisiológlcos. Para el caso de ablación guiada anatómicamente, éste se relaciona con la 

unión del tercio inferior y medio de una linea imaginaria que une a la parte compacta del nodo A-V, 

en donde el registro de la deOexión del His es mas amplia. y el ostium del seno coronario en la 

porción posteromedial del anillo tricuspideo. Mientras que el abordaje desde el punto de vista 

electrofislológico requiere la obtención de un electrograma atrial de menor amplitud que el 

ventricular, con una relación de :S0.5 • que puede o no incluir el registro de un atrio muy 

fragmentado y _UnS __ deflexión bien definida al final. equivocadamente referida antaflo como 

potencial de vía, lenta, y que corresponde en realidad a las propiedades heterogéneas de 

conducción de diého tejido. La confinnación inmediata de una ablación exitosa requiere desde 

luego Ja no inducción de: la taquicardia clínica tanto a Ja estimulación eléctrica en condiciones 
,- ~:. -~ . -.. -

básales como bajel -e~ efeCto d8 fánnacos -facillladores de las propiedades de conduceión como la 

lsoprenalina y la atropina eOtre otros. Otros parámetros referidos como indicadores de éxito 

incluyen: la inducción de ritmo junctional acelerado o taquicardia junctional (T J). que 

mayoritariamente está presente en ablaciones exitosas (90%). pero cuya ausencia no descarta una 

ablación exitosa; y la induceión mínima de •ecos· a la estimulación post-ablación exitosa. que en 

general deberá no ser mayor de 3 latidos "eco". que se identifican porque conservan el patrón de 

activación de la taquicardia en cuestión. 

La inducción de T J considerado uno de Jos criterios de éxito mas útiles, ..-efleja la agresión térmica 

que ..-ecibe el tejido compacto del nodo A-V y/o el tejido perinodal que fonnan la vías de conducción 
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rápidas y lentas del nodo A-V. Pero a su vez constituye un factor de riesgo para la lesión 

pennanente del nodo A-V, y el consecuente bloqueo A-V. Para algunos autores si durante el 

desarrollo de salvas de T J de corta duración. esta tiene ciclos muy cortos, es decir menores a 350 

ms (equivalente a FC > 170 lpm), existe el riesgo de provocar bloqueo A-V 9
• A este parémetro 

debe agregarse la pérdida de la conducción ven_trículo-atrial (V-A) 1 :1. que Thakur y colaboradores 

report~ron, como un dato mas fácil de reconocer durante el procedimiento. sin embargo este puede 

no presentarse o bien pasar desapercibido para el operador. El reconocimiento de estos 

parémetros es fundamental, ya que si se detectan de fonna temprana y se suspende Ja aplicación 

de la radiofrecuencia el riesgo de complicación disminuye de fonna significativa. 
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~USTIFICACIÓN 

La ablación por radiofrecuencia de la TRN con abordaje selectivo del tejido de conducción lento, es 

un procedimiento seguro, con alto grado de éxito y curativo. Las complicaciones del procedimiento 

son minimas, siendo el bloqueo A-V de grados diversos una de las de, mayor. riesgo, y que en su 

modalidad de bloqueo de 2º grado tipo Mobitz 11 y de 3er gradó, se ha establecido el implante de 

un m~rcapaso pennanente. Aunque se desconoce el re~u1t8dO .,en. 'casO- de no instalarse un 

marcapaso, se presume una lesión pennanente y direcia -d~-, ·-~~~- ·A:v colno ocurre en su similar 

post-cirugía cardiaca, en donde se ha documentado el progreso del bloqueo con el riesgo de 

condicionar muerte súbita. En la actualidad, desconocemos en nuestro hospital la incidencia y 

evolución del bloqueo A-V provocado por el procedimiento de ablación, ni tampoco en qué grado 

de bloqueo A-V se ha decidido Ja colocación o no de marcapaso definitivo, por lo que se justifica la 

realización de este trabajo. 
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PLANTEAMIENTO DEL PROBLEMA 

La TRN ocupa el 2ª lugar después del Sindrome de Wolff-Parkinson-White en los procedimientos 

de ablación realizados en nuestro laboratorio y representa el 25% en nuestra población. La 

ablación por radiofrecuencia de la TRN con abordaje selectivo de la via lenta. es efectivo como una 

fonna definitiva de tratamiento, con un éxito entre en el 95 a 1 00% de los casos: sin embargo, 

existe _el riesgo de ocasionar bloqueo A-V ante la proximidad del sitio •blanco· de ablación y el 

nodo A-V compacto. Al respecto se encuentran establecidos los parámetros electrofisiológlcos y 

anatómicos de riesgo para el bloqueo A-V. que en la modalidad del abordaje de la vía rápida 

alcanza una frecuencia elevada (27%), no asr para Jos casos de ablación de la vía lenta, en donde 

su incidencia es considerablemente mas baja (2-5%), pero de igual forma puede requerir el 

Implante definitivo de un marcapaso. Aunque se han establecido algunos criterios 

electrofisiológicos y anatómicos predictivos de bloqueo A-V, la diversidad y falta de confiabilidad en 

los mismos, obligan a revisar en nuestra propia casufstica en tomo a la incidencia de esta 

complicación. y basándose en la metodología de ablación propia, poder definir con mayor precisión 

dichos parémetros y sus implicaciones en la decisión de implante de un marcapaso definitivo. 

Por lo tanto es fundamental saber: ¿Cuál es la frecuencia de los diversos grados de bloqueo A-V 

que se presentan en nuestro servicio, asf como cuales de estos pacientes han requerido la 

colocación de marcapaso definitivo? 

TESIS CON 
'FAl1.AJlE ORIGEN 
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OBJETIVO GENERAL 

Evaluar los resultados de la ablación por radiofrecuencia de la vía de conducción lenta en los 

pacientes estudiados en el servicio de Electrofislologia del Hospital de Cardiologia del Centro 

Médico Nacional Siglo XXI. IMSS. Portadores de TRN. que hayan desarrollado bloqueo A-V, e 

invcsti_gar los parámetros asociados a dicha complicación, y sus implicaciones en la toma de 

decisión del implante de un marcapaso definitivo. 

TESIS C01>J 1 

FALU0,_ DE ORiGEN l 
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HIPOTESIS GENERAL 

La presencia de bloqueo A-V de diversos grados después de la ablación por radiofrecuencia en 

pacientes con TRN por el abordaje de la vía de conducción lenta es menor al 8% de la población 

tratada. 

TESTS (:CJ!II 
FALL.A UE (,:}UGEN 
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MATERIAL Y METODOS 

A} DISEÑO DEL ESTUDIO 

Retrospectivo. 

Descriptivo. 

Longitudinal. 

Observacional. 

B} DISEÑO DE LA MUESTRA 

Se incluirán pacientes ponadores de TPSV llevados a estudio electrofisiológlco de forma electiva. 

en quienes se haya establecido el diagnóstico de TRN durante el mismo. y que se les haya 

realizado ablación par radiofrecuencia de forma selectiva del tejido de conducción lenta. De forma 

retrospectiva se revisarán los expedientes a partir de diciembre de 1994 a julio de 2002, en los que 

se cuente con los registros Jntracardfacos correspondientes a un solo operador. Se estudiará en 

particular a los pacientes que hayan desarrollado como complicación del procedimiento diversos 

grados de bloqueo A-V de fonna inmediata o tardfa, para definir qué criterios en su conjunto fueron 

utilizados para decidir Ja colocación de marcapaso definitivo. 

C) GRUPO DE ESTUDIO: 

Pacientes con TRN tratados mediante ablación por radiofrecuencia de forma selectiva de Ja vía de 

conducción lenta. complicados de ronna inmediata o tardia con diversos grados de bloqueo A-V. 

CRITERIOS DE SELECCIÓN 
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Pacientes en los cuales se estableció el diagnostico de TRN durante el estudio 

eJectrofisiológico. 

Pacientes· tratados con ablación por radiofrecuencia de fonna selectiva del tejido de 

conducción lenta. 

CRITERIOS DE NO INCLUSION; 

Que no se cuente con el expediente clínico y los trazos intracardíacos del procedimiento. 

CRITERIOS DE EXCLUSION: 

Presencia de bloqueo A-V de cualquier grado antes del procedimiento. 

F) VARIABLES 

TESIS CON 
FALLA. DE OHIGEN 

VARIABLE INDEPEÑDIENTE: Todas fue~n obtenidas a partir de trazos intracardiacos. 

a) Presencia de potencial· suQe-SuVo de H;S -en -trazo de ablación. Cuando se registra un 

potencial nitJdo Y-bie.ñ ~~ri~¡~~ int~'!?ei-,-¡~- al l~teivalo A-V y lejano a la Inscripción de la 

aurfcula. 

b) Aurícula fragmentada en trazo de a~l~ción. Cuando el numero de deflexiones de la 
< •• ,, ., .. ,., ·: .:;~,- ,'-."' 

aurícula fue menor o igu"al a .3~ :·. 
e) Aurícula multifragmentada en trazo de ablación. Cuando el numero de defiexiones de 

Ja aurícula fue mayo~de a.::- · 

d) Presencia de potencial de vía lenta en trazo de ablación. Cuando se obtiene un 

potencial mas o menos nitido justo al final del electrograma atrial o en su parte 

tenninal. 
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e) Registro del potencial de His en un área anatómica amplia. es decir mas allá del 

vértice del triangulo de Koch. y que puede extenderse a la proximidad inmediata al 

ostium del seno coronario. 

f) Que el potencial de vía lenta del trazo de ablación coincida con el potencial de Hls. 

g) Taquicardia junctional durante la aplicación de radiofrecuencia. Cuando al momento de 

la aplicación de energta de radiofrecuencia se genera ritmo con complejos QRS 

angosto, que inctuyen la inscripción de la aurícula dentro del mismo, ocultándola, 

precedido siempre de potencial de His, cuya frecuencia cardiaca supera al ritmo 

sinusal de base. 

h) Frecuencia cardiaca obtenida durante la taquicardia junctional. 

i) Disociación ventrfculo/atrtal durante la taquicardia junctional. Cuando un ritmo 

junctional acelerado se acompafta de disociación V-A, puede enmascarar la presencia 

de bloqueo A-V durante la ablación. 

VARIABLE DEPENDIENTE: 

: .. ':'. -., 

Pacientes los cuales· PreSenten .. cOmO· complicación del procedimiento bloqueo A-V en diversos 

grados. ya sea de _f~·~:a" -~.ri~~·J~Í.B ~- ta~fa • 
. ,_-·, '··--"'' 

:;r~ 1-:·-:_-

s1oqueo A-V.·:··¡¡;;:,;:~i·~~~·~ ~.;1:~~~~:~ ·p~senta durante el estudio y en las primera 24 hrs 

posterio:/~,~~~~~~~~~~:~-~i:.:~·.: __ · :}'.~::--
Bloqueo A-V·tai-c::nO; el .. Que· ~··p·~E$e'1tá 24~hrs .• posterior al procedimiento de ablación. 

Bloqueo- A·\¡~ d~,·~ •. gn:ido. :~~~~~~ ~~ -,~· ~nducción del impulso originado en el nodo 

sinusal a s~ -~aso po/~1 n.~º~ ·A-v. Se caracteriza por intervalo PR mayor de 0.20 s para 

una FC promedio de 60 lpm. 

Bloqueo A-V de 2º grado tipo Mobitz l. Se caraderiza por alargamiento progresivo del 

intervalo PR hasta que una onda P se bloquea, es decir. no es seguido de un complejo 

QRS. y presenta acortamiento progresivo de los intervalos RR hasta que la onda p se 

bloquea. La duración y caracterfslicas del complejo ORS es por lo general de 
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características normáles. El intervalo RR que contiene a la onda P bloqueada es más corto 

que la suma de dos intervalos PP. 

Bloqueo A-V de 2• grado Upo Mobitz 11 Este es mas severo ya que puede progresar a 

bloqueo A-V completo de fonna súbita e Impredecible. Se caracteriza por el bloqueo de 

fonna SÚbita de un estimulo supraventricular que no conduce a través del nodo A-V. de 

forma qÍ.Je una o-nda P o miis se bloquea, existiendo en el latido previo y posterior al 

estímulo bloqueado un intervalo PR constante. ya sea éste nonnal o prolongado. 

Bloqueo A-V complet.o. Ningún estimulo originado en las aurfculas es capaz de pasar a los 

ventrículos, y asf, aurículas y ventrículos laten cada uno por su lado con su frecuencia 

propia. Se caracteriza por la presencia de ondas P y complejos ORS que no guardan 

relación entre si. siendo Ja frecuencia de las ondas P mayor que la de ros complejos ORS. 

Los Intervalos PR cambian desordenadamente de longttud de latido a latido. 

G) PROCEDIMIENTOS 

,---- --- ---------¡ 
TESIS CON 

F.~.J~L¿:\ ·01~ C1 J:~J~~~~·ZN 
Revisión de expedientes: pacientes los cuales cuenten con los trazos lntracardfacos. 

ELECTROCARDIOGRAMA: Se realizó ECG de superficie de 12 derivaciones. 

ECOCARDIOGRAMA: Se realizó estudio de ecocardlografia transtorácico. en 

proyecciones eje longitudinal largo. eje corto y apical 4 cámaras. Se valoró la fracción de 

expulsión del ventriculo izquierdo por la técnica de Telcholz. 

Estudio Electrofisiológico y Ablación por radiofrecuencia. Se requiere de un generador de 

radiofrecuencia para ablación convencional de arritmias cardiacas trans-catéter (Marca 

Radíonics o Medtronic) disponibles en el servicio de Electrofisiologfa de la unidad. 

Catéteres electrodos convencionales para ablación por Radiofrecuencia (Marca Medtronic, 

Daig, BARO) disponibles en el servicio de Electrofisiologia de la unidad. 

PREPARACION DEL PACIENTE 

El paciente suspenderá el tratamiento fannacológico antiarritmico 2112 vidas medias previo al 

procedimiento, exceplo para el caso de amiodarona en que se tienen en promedio 3 semanas de 
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suspensión. El paciente es colocado en posición estándar supina. un parche-electrodo en Ja 

espalda del paciente. este a su vez· es conectado al generador de radiofrecuencia. 

Electrocardiograma de superficie para monltoreo de la derivaciones bipolares y precordiales V1 y 

VS. Se realiza el abordaje trans-venoso, por vfa femoral bilateral con inlroductores de 6 y 7 fr. Se 

procede a colocar catéter a nivel de ventriculo derecho. vena cava superior. haz de His y el catéter 

de abl.ación. El diagnostico de TRN común. es confinnado por un protocolo de eslimulación 

programada en aurfcula derecha. ventriculo derecho. si no se desarrolla taquicardia, se procede 

administrar isoproterenol y/o atropina para Inducir y mantener la taquicardia y poder establecer el 

diagnostico. La técnica de la ablación por radiofrecuencia de la TRN incluye tanto parámetros 

anatómicos como electrofisiológicos. Para el caso de ablación guiada anatómicamente, éste se 

relaciona con la unión del tercio inferior y medio de una linea imaginaria que une a la parte 

compacta del NAV, en donde el registro de la deflexlón del His es mas amplia. y el ostium del seno 

coronario en la porción posteromedial del anillo tricuspideo. Mientras que el abordaje desde el 

punto de vista electrofisiológico requiere la obtención de un electrograma atrfal menor que el 

ventricular, con una relación de s0.5 , que puede o no incluir el registro de un atrio muy 

fragmentado y una deflexión bien definida al final. equivocadamente referida antano como 

potencial de vfa lenta, y que corresponde en realidad a las pro-Piedades heterogéneas de 

conducción de dicho tejido. 

Una vez confirmado el tipo de arritmia se pr0cede a colocar el Catéter dé ablación en la· ~se de 

triangulo de Koch y se realiza la ablación ~.n_-~diof~~~n~~.-ec;~>~nergra entre.º1·8·:~: .. 22. "w Po-r 
periodos de 10 a 30 segundos. en~ búSqUeda".:de-.CrtteriOs. de:·éXitO~· -cO.mo-:·Son la pí8Senc1a de 

taquicardia de la unión. cuidando ~em~~·' I~ -~n~~~~~- retn:,g~da VA qu~ n~- se pie~~- ~a. que se 
:. . . ,·:«.--" :<«.·' ~ . . . . ... 

considera como predictor de bl~'~,~-~~,~V -~~~.:-.!~ ... ~ª' ·se'._sus~n~e_ I~ aplica'?fón de la 

radiofrecuencia y se busca otro sitio. · ~I ·pac1enie" ~ ie retÍra l~s introductores y s,; ·deja en repaso 

absoluto por 12 hrs, con toma de electrocardiogramas seriados cada 4 hrs y monttoreo cardiaco 

continuo. 
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H) ANALISJS ESTAOJSTJCO 

Se expresarán los datos de acuerdo a su distribución con medidas de tendencia central y 

dispersión. posteriormente se haré un análisis bivariado con Chl cuadrada o prueba de Flsher para 

explorar las variables cualitativas predisponentes al bloqueo A-V que requirió marcapaso definitivo. 

Las va.riables continuas se evaluarán con T de Student. Se considerara un intervalo de confianza 

del 95% (IC 95%) y una p significativa !:. 0.05. 

f TESIS CON 
L F'ALT /-, r;:¡-> 1r1DT1-, t;>N 

. - ~..J .... :., L1 ~-::__,.J. LL \..?°.!.:a 

23 



RESULTADOS 

Se revisaron retrospectivamente los expedientes de 65 pacientes con el diagnostico de TRN que 

fueron tratados de forma consecutiva mediante ablación selectiva de Ja vía lenta por 

radiofrecuencia. durante el periodo de noviembre 1995 a julio 2002, penenecientes a un solo 

operador del servicio de Electrofisiologfa de nuestro hospital. Para Jos fines del estudio solo se 

incluy~ron los expedientes de pacientes que contaron con los trazos intracavltarios del 

procedimiento para ser analizados y buscar las variables independientes para el riesgo de 

desarrollo de bloqueo A-V. El total de expedientes completos localizados fue de 46 pacientes, 7 de 

los cuales fueron llevados a un segundo procedimiento de ablación. En todos los casos en que 

ocunió bloqueo A-V se tuvieron los trazos intracardíacos. (6r7) En los expedientes fattantes no se 

hicieron los registros correspondientes por deficiencias técnicas varias. Y.~~. ablació~ .en .esos casos 

fue avalada a panlr de los trazos obtenidos desde el monitor en tiempo real~ 

La edad promedio de los pacientes fue de 43 ± 14 anos (rango de 10 a 72 ). ·pÍeclominÓ. el género 

femenino con 28 pacientes (60.9 %) vs 18 pacientes.del gé~ero masculino (39.1~);' 

La ablación fue exitosa en el 80.4% y fallida en_ 8 pacientes (17.4%). en los casos- en que se 

contaba con expedientes _completos: el° éxito- fue -mayor cuando se tomo el total dé -pacientes 
' : '. 

tratados (89.4%) con fracaso del 10~6%. El núm8ro de aplicaciones de radiofrecuenciÉÍ-·fue· de 1 a 

44, con una sola aplicación exitoSa en 17.4% de los pacientes y en un solo paciente 2.2% se 

alcanzo el éxito hasta 18 apllc.8ctÓn 44. La pÓtencla aplicada fue en promedio de 20 a 32 w. siendo 

mas frecuente de 24 a 25 -W -e~·º 34.8% de los pacientes y en un solo paciente 2.2% se ~uirió 
aplicación de 32W. El tiempo· de aplicación de radiofrecuencia en los disparos exitosos fue de 

60 segundos en el 47.8% de los pacientes. 

De las variables independientes se obtuvieron los siguientes resultados: 

a) Presencia de potencial de His en trazo de ablación: se encontró en 3 

pacientes (6.5%). 

b) Aurícula fragmentada en 26 pacientes (56.5%). 

c) aurícula multifragmentada en 20 pacientes (43.5%). 

d) potencial de via lenta 38 pacientes (82.6º/o). 
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e) Potencial de Hls en un área anatómica amplia en 4 pacientes (8.7%). 

f) Potencial de via lenta que coincide con el potencial de His en 4 

pacientes (8.7%). 

g) Taquicardia junctional durante el procedimiento en 41 pacientes (89.1 %). 

h) Disociación ventriculo-atrial durante la taquicardia junctional en 6 

pacientes (13%). 

BLOQUEO AURICULO VENTRICULAR .. Se presento bloqueo A-V en 7/65 pacientes (10.2%); fue 

Inmediato en 4 pacientes (8.7%) y tardío en 3 (8.7%)- Mujeres dos (30%) y en cinco hombres 

(70%). En 4 casos con bloqueo inmediato se coloco marcapaso transitorio durante 24 hrs 

independientemente del grado de bloqueo. y en 3 fue retirado pues el bloqueo pennaneció como 

de 1 º grado y el marcapaso se mantuvo centinela; y en el caso restante que mantuvo bloqueo 

completo y dependencia de marcapaso. se Implanto un sistema definitivo a las 72 hrs del 

procedimiento. En los pacientes con bloqueo de aparición tan:lfa, en dos fue de primer grado y se 

presentó 24 hrs posteriores al procedimiento. uno de los cuales tuvo Mobitz 11 durante el sueno en 

un registro de Holter; y en uno el bloqueo fue completo y apareció a los 7 dlas acampanado de 

disnea y mareo. requiriendo el apoyo de marcapaso temporal. En este últimO. ·el ·_bloqueo 

involucionó paulatinamente de completo a Mobitz 1 y de primer grado, y en 72 hrs el marcapaso fue 

retirado estando el paciente en ritmo sinusal. 

De los pacientes que presentaron bloqueo A-V fue mas frecuente en el género m8sCu11ilo sn 
.,·:::. 

(70%). Posterior al análisis estadístico de las variables independientes evaluadas se obt-UVieron los 

siguientes resultados con valor significativo para el desarrollo de bloqueo A-V inm~i.St?. "!( ~1-dio. y 

la necesidad de marcapaso transitorio y definitivo: (labia 2). 

a) Para el desarrollo de bloqueo A-V en general tuvieron significado estadistico: la presencia del 

potencial de vía renta que coincide con el potencial de His con p <0.0001 y un riesgo relativo de 14 

(4.7-41.6); presencia del potencial de His en trazo de ablación con p <0.002 y riesgo relativo de 

10.7 (4.2-27.3); disociación ventriculo atrial durante la taquicardia junctional con una p <0.003 y un 

riesgo relativo de 8.8 (2.6-30.3). 
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b) En cuanto a la presencia de bloqueo A-V inmediato fue significativo la presencia de potencial de 

via lenta que coincide con el potencial de His, con p<0.001 y un riesgo relativo de 31.5 (4.1-236); 

disociación ventriculo atrial durante la taquicardia junctional con p<0.07, y riesgo relativo de 6.6 

(1.14-38.8). 

c) Para el bloqueo A-V de aparición tardfa, fue estadfsticamente significativo la .. disociación 

ventrfc:ulo-atrial durante la taquican:::tia junct.Jonal con una p<0.043 y ~esgo ·.~1a.~Jvo de_, 13. (1.38-

122). 
,_, . .-·.-, _, ._ .. , 

d) Para el empleo de marca paso tranSitotio ·fue estadlsticS~ente siOn~,fl~!¡·:.,a~~·~ ~~-' P~Sencia de 

disociación V-A durante la taquican:::tJa-·junctlo'1al coó'-una p<0.022 y-rie5QO.'relat1VO·d8.e.e (1.7-

25.7). <' .. ' :·.; .... ::.~.;;;,;;;\~!~'1:~1z::ü;;;~;; .. 

~:de::~:::~: a~~:z~::;~~r.5,1':~~ii~~~~]~~~l~l~:;P(~J5;~~8~i~~l~~;.Y::u:::~::: 
de un solo pa~en~e. e~~,~~.~-~:~~·-~/.~~~~-~;.~·-~~;;!·~-~<·-~-~-~?:!;~~~~~~~i¿;~~~~~-~~.~1~~-~~ ·y marcapaso 
defintivo: patencial-de His en trazo' de ablación y en ·un ·tirea··anatómicamente ·amplia, aurlcula 

. '. ·. :_:.-. -. , ~ ·.-.... '.· - _".' -. . ,., ·., . ·- : ~~," ~';>.~>,J-~~".~":·~'0" .'·0:·'...::1::'' :· . . ........ -~::. 
multlfragmentada. y el. registro ~lncrónico del pot~~~.~I de. His· y ,~e vfa, l':_nla.; ·,De lo anterior se 

desprende que la 'P~~~~:~a· de'"esta~_váriables:_<?<>Óstituy:e~_-.un ·Pe¡ig~~._'para la persistencia de 

bloqueo A-V comP1E!lo~--~· 
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DISCUSION: 

El tratamiento de ablación por radiofrecuencia de la TRN con abordaje de la vie lenta, es un 

método seguro y eficaz. El riesgo de complicaciones mayores es sumamente bajo y de estas Ja 

mas temible es el bloqueo A-V y la necesidad del implante de marcapaso definitivo. El bloqueo A-V 

se puede desarrollar por diversos mecanismos: el abordaje de ablación de la vía rápida, ya 

descontinuado por su atto porcentaje de bloqueo en donde la necesidad de marcapaso definitivo 

se incrementa hasta el 5%; Ja lesión inadvertida del haz de His; y en menor porcentaje (2%) el 

abordaje selectivo de la vfa lenta en cuyo caso se asume la proximidad anatómica del nOdo A-V. 

En el presente estudio, se encontró un éxito del procedimiento por aniba del 80%, to que 

corresponde a lo reportado en la bibliografía2
• En nuestra serie fa necesidad de marcapaso 

definitivo se presentó en el 1.65% de los pacientes estudiados. lo cual resulta menor con lo 

reportado en la literatura donde mencione la necesidad de este de un 3 a 5 % de los pacientes2
• 

De acuerdo al estudio MERFS (Multicenter European Radiofrequency Survery) 10 se reporto una 

incidencia de 5.3% y 2% cuando se trata la vía rápida y lenta respectivamente, esto en cuanto a la 

necesidad de implante de marcapaso definitivo, lo cual coincide con nuestro resultados. En todos 

los pacientes se abordo la vfa de conducción lenta. Las complicaciones de bloqueo A-V en general 

fue del 10.2%, siendo mas frecuente el bloqueo A-V de primer grado. Se ha comentado dicho 

fenómeno es resultado del proceso inflamatorio secundario a la agresión del tejido perinodaf por la 

energía de radiofrecuencia. Se describe por algunos autores, como Perlagonio11 la ocurrencia de 

bloqueo A-V dias después del procedimiento, en su serie de 418 pacientes se presento en dos 

casos (0.4%) posterior ablación exitosa sin complicación inmediata. Nosotros tuvimos un caso 

similar, en un paciente en el cual el bloqueo A-V se presento 1 semana después de ablación 

exitosa sin complicación inmediata, en este caso se trató de un bloqueo A-V completo el cual 

involuciono a 2•, 1 • y desapareció hasta quedar con ritmo sin usa l. Ciegue 12 reportó resultados 

similares a Jos nuestros (1.5% vs 1.65%) en cuanto se refiere a Ja presencia de bloqueo A-V de 

presentación tardía. En cuanto al riesgo de bloqueo A-V a largo plazo se desconoce su 

prevalencia, en nuestra casuística no se ha presentado dicha complicación a 1 y 2 años de 

seguimiento a través de la consulta externa de nuestros_paciente""s~------; 

¡-- - ·p;~i;C:~-: ('QJ;~ '\ 

IJ'J.\U/';·-ÓE O.RIGEN 1 
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Se encontró que Ja incidencia de bloqueo A-V es sumamente rara, lo cual coincide con lo revisado 

en la literatura, donde se reparta par debajo del 2% de los casos de taquicardia por reentrada 

nodal tratados mediante ablación por radiofrecuencia 10
• Por fo antes mencionado. no se ha 

logrado establecer de forma fehaciente los parámetros predictivos que puedan buscarse de ronna 

intencionada durante el procedimiento para prevenir dicha compll<?Sción. Revisando la literatura 

prácti~mente cada autor utiliza parámetros diferentes, ,sin ·e~·~,.g~·-;en fonna general. se ha 

observado, que la disociación V-A y una FC par arriba de 150 ltp durante la taquicardia junctional 

se mencionan como los principales criterios de riesgo para el desarrollo del bloqueo A-V durante la 

aplicación de radiofrecuecia ~v.e. Floriam8 comenta que el intervalo A-H también puede ser utilizado 

para establecer el riesgo de bloqueo A-V. 

En el presente estudio se proponen varios parámetros predictivos para el riesgo de bloqueo A-V: la 

presencia de aurfcula fragmentada y multifragmentada, la presencia de potencial de His en el trazo 

de ablación y que este coincida con el pctencial de vfa lenta, y finalmente la disociación V-A y la 

FC durante Ja Inducción de la T J. Se demostró con valor estadisticamente significativo para el 

desarrollo de bloqueo A-V y la necesidad de marcapaso transitorio: Ja presencia de potencial de 

His en el trazo de ablación y su registro en una zona anatómicamente amplia. y el registro 

simultáneo de éste con el Potencial de vía lenta, la disociación V-A durante la T .J. todos con una P 

significativa y un riesgo relativo importante. Como apartación original del estudio se propone que la 

presencia de potencial de vfa lenta que coincide con el His, descartarla de una forma abreviada en 

tiempo si el potencial de vía lenta es en realidad el potencial de His inmerso en el trazo de 

ablación; este punto es de gran importancia ya que las técnicas de validación del potencial de vía 

lenta son poco empleadas en la práctica ya que consumen un tiempo largo y valioso en cada 

se::ión de ablación. Este punto no lo encontramos reportado en la bibliografía consultada. En 

conclusión. nuestra propuesta es que cuando coincida el potencial de vía lenta desde el catéter de 

ablación. con el potencial de His registrado a panir del catéter colocado en el vértice del triángulo 

de Koch. debe buscarse otra zona para realizar el disparo de radiofrecuencia disminuyendo el 

ñesgo de bloqueo A-V. ya que es una fonna simplificada de distinguir un potencial de His genuino 

inmerso en el trazo de ablación evitando con ello prolongadas técnicas de validación. 
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En nuestro estudio también encontramos que el registro de un potencial de His en un área 

anatómicamente amplia. obliga a realizar un mapeo mas escrupuloso antes de la aplicación de la 

radiofrecuencia y evitar con ello lesionar el tejido nodal o perinodal de forTna inadvertida y con ello 

el riesgo de provocar de fonna iatrogénica bloqueo A-V. Al respecto. en la literatura no se 

encuentran bien establecido los limites anatómicos del nodo A-V, el cual puede presentar variables 

import!lntes, donde la ubicación espacial y las referencias anatómica Y fluorÓscópicas pierden 

validez. En consecuencia, nuestra propuesta es que cuando se documente potencial de Hls en una 

zona anatómicamente amplia habrá que ser mas escrupuloso en localizar el sitio ideal antes de la 

aplicación de radiofrecuencia. 

Por otra parte se desconoce el curso clínico del bloqueo A-V inducido por la ablación y con ello el 

momento preciso para decidir el implante de marcapaso definitivo. En nuestra serie en la mayoria 

de los casos hubo regresión de bloqueo o bien este no avanzó. A partir de nuestras observaciones, 

nosotros juzgamos que los pacientes que presentan bloqueo A-V de segundo grado tipo Mobltz 11 o 

mayor que éste, como el bloqueo A-V de 2° grado avanzado o el bloqueo A-V completo, durante la 

aplicación de radiofrecuencia y que este no revierta a formas menos graves como Mobitz 1 o de 

primer grado en las primeras 24 a 72 hrs, es candidato indiscutible para implante de marcapaso 

definitivo, como en el caso de una paciente la cual presento bloqueo A-V completo inmediatamente 

después del último disparo de radiofrecuencia y 72 hrs después hubo la necesidad de colocación 

de marcapaso definitivo por persistencia del bloqueo y dependencia total del marcapaso temporal. 

Desafortunadamente esta paciente no pudo ser incluida en el estudio, ya que no se contó con los 

trazos intracardiacos completos del estudio para obtener las mediciones correspondientes. Sin 

embargo, cuando el bloqueo A-V ya sea de segundo grado avanzado, Mobitz 11 o completo se 

presenta de fonna tardía, amerita una conducta expectante por la por la alta posibilidad de 

.-eversión del bloqueo, como se documento en nuestra serie donde 2 pacientes presentaron 

bloqueo A-V de fonna tarclfa y este revirtió a ritmo sinusal, sin la necesidad de colocar marcapaso 

definitivo. Nosotros consideramos que si el bloqueo A-V se presenta de fonna tardia y no revierte 

dentro de la primeras 72 hrs, habrá que colocar marcapaso definitivo, esto coincide con lo 

mencionado por algunos autores como Clague 12• 



En el caso de que el bloqueo A-V se presente de forma inmediata y que su máximo grado de 

expresión sea Mobitz 1 existe alta posibilidad de que este revierta o bien no progrese y la 

necesidad de marcapaso definitivo no esta indicada de fonna temprana. En el seguimiento 1 a 2 

anos de los pacientes con bloqueo A-V de forma inmediata y que su grado mayor no fue mas allá 

de Mobitz I, ninguno presento progresión del bloqueo y en consecuencia están libres de 

marca~aso definitivo. 

En cuanto a la limitaciones del estudio se encuentran el haber analizado solo una muestra de fa 

población del servicio Electrofisiología de nuestro hospital, ya que se incluyeron los pacientes 

pertenecientes a un operador; hasta hace 2 anos eran dos médicos adscritos, agregándose uno 

mas a la fecha. Además, la TRN es una arritmia poco frecuente en nuestro medio, ya que la 

mayoría de los procedimientos de ablación realizados corresponden al síndrome de Wolff-

Parkinson-White, y esto limita nuestra experiencia que se relaciona directamente con su práctica 

frecuente. Por otra parte, el presente trabajo carece de un archivo completo de los trazos 

intracardiacos en el 30% de la población estudiada, debido a deficiencias técnicas para su 

impresión, impropios para un hospital y un servicio vanguardista y pionero en esta disciplina en 

nuestro país y en la propia Institución, Jo que además limita la retroalimentación en el proceso de 

aprendizaje de la Electrofislologfa. 

De lo anterior se desprende que el presente estudio es útil al desenmascarar una de las mas 

temidas complicaciones de fa ablación de Ja TRN en nuestro medio, así como el constatar su 

exitoso resultado con un alto grado de seguridad, y queda como precedente para realizar a futuro 

estudios de carácter prospectivos al aplicar las variables predictivas propuestas en nuestro estudio 

como de alto riesgo para el desarrollo del bloqueo A-V, y establecer su contribución a fin de evitar 

la necesidad de implantar un marcapaso definitivo. como la expresión mas grave de ésta 

complicación. 
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CONCLUSIONES: 

1. En nuestro medio el tratamiento de la TRN mediante ablación par radiofrecuencia de la vía 

lenta es un método seguro y eficaz. con bajo fndice de complicaciones. 

2. En la población estudiada el bloqueo A-V secundario a la ablación de la TRN mediante 

ablación por radiofrecuencia . de Ja vía lenta se presentó en el 1 .6% de los casos. 

proporción menor a la repoÍt~da en la literatura anglosajona. con un número reducido de 

casos ya que esta arrttlni.8-es. Poco frecuente en nuestro mecsio. 

3. Se establecen como predictores para el desarrollo de bloqueo A-V posterior a ablación por 

radlofrecueñcia de la TRN: la presencia de potencial de His en el trazo de ablación y su 

registro en un 4Íea anatómicamente amplia; el registro desde el catéter de abÚiciÓ~ de un 

potencial de vía lenta que coincida con el de His obtenido este desde ~¡ ·''.~é~-¡ci; : del 

trtángulo de Koch; la presencia de disociación V-A durante T ..J inducida al nl~·;~·~·~~: ~e la 

aplicación de la radiofrecuencia. 

4. Como aportación orfginal del presente estudio encontramos que la presencia ·~~"~~encfal 
.'~5,:. 

sugestivo de vía lenta obtenido a partir del catéter de ablación. y· que :·~~n_Clda. con el 
: ·-. ..· "<''··-

registro del potencial de His en los trazos intracardiacos desde el catéter, colc:>~do en el 

vértice del triángulo de Koch. evita las técnicas de validación pare:;; :·d~~1:t~; .'~¡ · ~ trata 

efectivamente de un potencial de vfa lenta o bien del His inmerso en ~I~ t~Z:ó d~- ablación. y 

con ello el riesgo de provocar bloqueo A-V. 

s. Cuando el bloqueo A-V de segundo grado avanzado, Mobitz 11 o co~~letC~,: se ·presenta de 

forma inmediata, la necesidad de marcapaso definitivo es prácticamente· SbSorutS, y no es 

necesario esperar que r-evierta ya que las posibilidades que esto ocurra son prticticamente 

nulas. 

6. Cuando el bloqueo A-V de segundo grado avanzando, Mobitz JI o completo se presenta de 

fonna tardía, la conducta debe ser conservadora en cuanto la decisión de colocar 

marcapaso definitivo se refiere, por la alta posibilidad de que este revierta. 

7. El bloqueo A-V cuya su expresión máxima no sea mayor a Mobitz I, ya sea de forma 

inmediata o tardfa, y que no avance en las primeras 24 hrs pos~-ablación. no tiene 
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Indicación de marcapaso definitivo. y solo amerita vigilancia periódica con ECG de control 

o bien monitor-eo Holler de 24 hrs. 

R. Es indispensable contar- con un archivo completo de tos registros intracardiacos de todos 

los procedimiento r-ealizados en el servicio. para con ello favor-ecer la curva de aprendizaje. 
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ANEXOS: 

INSTITUTO MEXICANO DEL SEGURO SOCIAL 
CENTRO MEDICO NACIONAL SIGLO XXI 

HOSPITAL DE CARDIOLOGÍA 

FECHA: _____________ _ 

CARTA DE CONSENTIMIENTO INFORMADO VIA TELEFONICA PARA 
AUTORIZACION DE REVISION DE EXPEDIENTES 

Se informa al paciente por vía telefónica, la autorización de la rev1s1on de su 
expediente clínico, con fines de llevar a cabo protocolo de investigación, con 
respecto al tratamiento de ablación con radiofrecuencia de la vía de conducción 
lenta de la taquicardia por reentrada nodal, a la cual fueron sometidos durante su 
internamiento en este hospital. El nombre del estudio es; BLOQUEO AURICULO
VENTRICULAR POSTERIOR A LA ABLACIÓN POR RADIOFRECUENCIA DE LA 
TAQUICARDIA DE REENTRADA NODAL CON ABORDAJE DE LA VÍA DE 
CONDUCCIÓN LENTA. CRITERIOS PARA EVALUAR EL IMPLANTE DE 
MARCAPASO DEFINITIVO. Dicho estudio se realiza de forma retrospectiva a 
través de la revisión de expedientes, sin que esto signifique ningún tipo de 
interrogatorio o valoración de forma indirecta al paciente. El responsable del 
estudio es el; Dr. Hernan de la Cruz Zurita, residente del 3º año de cardiología, 
con motivo de su trabajo de tesis para titulación. 
Conciente que la participación en el estudio es completamente voluntaria, 
pudiendo elegir en cualquier momento del mismo abandonarlo, sin que ello 
modifique la atención medica que yo requiero para mi tratamiento. 

NOMBRE DEL PACIENTE: _________________ _ 

TESTIGO:-------------------------
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HO.JA DE RECOLECCION DE DATOS 

NOMBRE=------------------- No. L__) 

CEDULA:·--------------------

SEXO: ( ) 1)MASC 2)FEM EDAD :. ____ FECHA DE INCLUSION : _____ . 

PRESENCIA DE HIS EN TRAZO DE ABLACION 

AURICULA FRAGMENTADA 

AURICULA MUL TIFRAGMENTADA 

POTENCIAL DE VIA CORTA 

HIS EN FRECUENCIA AMPLIA 
~ ~·;t'..:·· ···::t'_.. :,,;}'; .. ,.'::.» ' 

•~-·•(e 

COINCIDE POTENCIAL DE VIA CORTA CON EL HIS ... -...,.------
t;r,'C'_.,,-,\;~. ,., 

PRESENCIA DE TAQUICARDIA .JUNCTIONAI: ·'.; ··-----------

FC DURANTE TAQUICARDIA DE LA .JUNCTIONAC 

DISOCIACIÓN VA DURANTE RITMO .JUNCTIONAL 

TECNICA DE ABLACION: 

NUMERO DE APLICACIONES: 

VOL TA.JE:----· TIEMPO: 

PRESENCIA DE BAV: ( ) INMEDIATO: ( 

BAV 1°: ( ) BAV 2º MI: ( ) BAV 2º Mii: ( BAV 3°: ( 

MARCPASO TRANSITORIO: ( 

MARCAPASO DEFINITIVO: ( 

DIAS: ___ _ 

SEGUNDA ABLACION: ( 

NUMERO DE APLICACIONES: ___ _ 

VOL TA.JE: ____ _ TIEMPO: _____ . 

FRACASO: ( ). 

TARDIO:( 

DIAS; ----· 

FRACASO: ( ) 

LLENAR CON: 1 (SI l V 2 (NO l 

). 

). 

). 

). 

). 

). 

). 

). 
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Tabla.. l. Car».ctcristiclü ~cneralc."' de lo!& 11:.1.dentes que presentaron bloqueo auriculo ventricular. 

Fecha de Ja Genero. Edad. Tipo de Marcapaso 
ablación bloqueo transitorio/ 

días. 
3 die 1996 Femenino 56 años Primer grado No 

3jun 1997 Masculino. 52 años Primer grado No 

19 jun 1997 Masculino. 13 aftos Primer gf?do No 

07 julio 2000 Masculino. 45.aflos ' . Completo. 3 

l<>julio 2000 Fcntenino. I• 37 años Primcrgmdo 

27 junio 200 t Masculino. - 35 aftos Completo. 3 

IO julio 2002 Fcntcnino. 61 ai\os Primer grado No 

TE 0Ic; 0Q··;T ---¡ 
.,) u '··''··J... i 

F é - - f - ·-, ·· ·· .., ·· r 1 

.t-LLL1-1 ! :;~ 1

·• _ _:_:: •• ·~~l"·~_j 
Mnrcapaso Seguimiento. 
definitivo. 

No Ablación exitosa 

No 

No 

No 

No 

s; 

No 

1998. 
Continua con 

BAV 1°. Libre de 
taquicardia. 

Persiste con BA V 
lº. 

Revirtió el 
bloqueo. se 

encuentra en 
ritmo sinusal. 

Continua con 
BAVIº. 

MCD 
nonnoruncionantc 

En ritmo sinusal. 
sin taouicardia. 
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