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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 participacién del tejido de la unién atrio-ventricular para el
mantenimiento de la misma y representa el 60% de todas la taquicardias supraventriculares (SPV)
en series anglosajonas. EIl tratamiento de ablacién por radiofrecuencia de la via de conduccion
lenta es eficaz y seguro, con éxito por arriba del 80% de los casos y bajo indice de complicaciones,
dentro de las cuales la mas temida es el bloqueo auriculo-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 parametros prondsticos para el desarmrollo
del mismo, su evolucion clinica y los criterios utilizados para decidir el imptlante de un marcapaso
definitivo en los pacientes tratados mediante ablacién por radiofrecuencia de ia TRN con abordaje
selectivo de la via lenta, en el servicio de Electrofisiologia del Hospital de Cardiologia del Centro
Médico Nacionat Siglo XXI, IMSS.

MATERIAL Y METODOS: Estudio retrospectivo, descriptivo, observacional y longitudinal. Se
revisaron los expedientes de los pacientes tratados mediante ablacién por radiofrecuencia de la via

de conducciéon lenta de la TRN en el periodo de diciembre de 1984 a julio del 2002,

correspondientes a un solo op. y que con los trazos intracardiacos para el efecto.
Se investigd la apariciéon de bloqueo A-V de forma inmediata o tardia, el grado de bloqueo, el
empleo de marcapaso temporal y definitivo, asi como el éxito del procedimiento. Fueron analizadas
diversas variables obtenidas a partir de los trazos intracardiacos: la presencia de auricula
fragmentada y multifragmentada, el registro del potencial de via lenta, 1a presencia del potencial
de His en un area anatémicamente amplia, el registro de His y su coincidencia con el potencial de
via lenta en el trazo de ablacién, la frecuencia cardiaca maxima alcanzada durante taquicardia
junctional y disociacién ventriculo-atrial inducida al momento de !a ablacién, numero de
aplicaciones de radiofrecuencia, ia potencia en watts utilizada y el tiempo de aplicaci6én. El anélisis
estadistico se expresé de acuerdo a su distribucién con medidas de tendencia central y dispersion,
analisis bivariado con Chi cuadrada o prueba de Fisher para expilorar las variables cualitativas

predisponentes ai bloqueo A-V. Las variables continuas se evaluaron con T de Student y se
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consideré estadisticamente significativo un intervalo de confianza dei 95% (IC 95%) y una p
significativa < 0.05.

RESULTADOS: Se revisaron retrospectivamente los expedientes de 65 pacientes con e!
diagnostico de TRN que fueron tratados de forma consecutiva con ablacion selectiva de la via
lenta por radiofrecuencia. Contaron con los trazos intracardiacos correspondientes 46 de los 65
pacier‘fles. La edad promedio fue de 43 * 14 afios (rango de 10 a 72), predominé el género
femenino con 28 pacientes (60.8 %) vs 18 pacientes del género masculino (39.1%).

La ablacién fue exitosa en el 80.4% y failida en 8 pacientes (17.4%), en los casos en gque se

contaba con ientes cor o] el éxito fue mayor cuando se tomo el total de pacientes
tratados (89.4%) y fracaso del 10.6%. Se presento bloqueo A-V en 7/65 pacientes (10.2%). fue
inmediato en 4 pacientes (8.7%) y tardfo en 3 (6.7%), dos mujeres (30%) y cinco hombres (70%).

Tuvieron significado estadistico para el desarrolio de bloqueo A-V en general: la presencia del

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

de 14 (4.7-41.6); presencia del potencial de His en trazo de ablacién con p <o 002 ¥ RR de 10.7
(4.2-27.3); dnsociacién ventriculo-atrial durante la taquicardia junctlonal con una p <0.003 y un RR

de 8.8 (2.6-230.3). En cuanto a !a presencia de bloqueo A-V inmedlato 1a presencla de potencial de

via lenta que coincide con el potencial de His, con p<o 001 un RR de 31.5 (4.1-236); y
disociacién venlr[culo—alnal durante la taquicardia jundlonal oon p<o.o7 y RR de 6.€ (1.14-38.8).

Para el bloqueo A-V de apariciéon tardia solo la dnsociaclén ventriculo—amal durante la taquicardia

junctional con una p<0.043 y RR de 13 (1.38-122). Pa ‘el empleo de marcapaso transitorio solo la

presencia de disbﬁéééén V-A durante la taql}li'ca:rydla’i juncuonal con una p<0.022 y RR de 6.6 (1.7-
25.7). El impiante &e marcapaso definitivo fue requerido ianicamente en un paciente (1.6%) y por lo
tanto no tuvo tratamiento estadistico.

CONCLUSIONES: En nuestro medio la ablacién selectiva de 1a via lenta por radiofrecuencia es un
meétodo seguro y eficaz, con un 10.2% de complicacién para bloqueo A-V, y con bajo indice de
empleo de marcapaso definitivo en tan solo el 1.6% de los pacientes tratados. Los parametros
predictores de bloqueo A-V que tuvieron un valor estadistico aitamente significativo fueron: la
presencia de disociaciéon ventriculo-atrial durante la tagquicardia junctional, potencial de via lenta

que coincide con el registro de His y el registro de potencial de His en el trazo de ablacién. Como
7




aportacién original del estudio encontramos asociado al desarrollo de bloqueo A-V la presencia de
potencial de via lenta simultaneo al registro del potencial de His, obviando con esto las técnicas de
validacién de potencial de via lenta. En cuanto a ias Iimitadoﬁes dél estudio se trata de una
muestra pequefia ya que en nuestro medio la TRN ocupa e! segundo lugar de las amritmias tratadas
por ablacién, y solo fue analizada la poblaciéon comespondiente a un solo operador, ademas de

tra de un retrc ivo.
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ANTECEDENTES
La taquicardia supraventricular (TSV) ha sido definida como toda aquella taquicardia anormal, que
conserva el complejo QRS 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 r ismo de re que r¢ iere de la participacion del tejido de ta unién atrio-
ventricular para el mantenimiento de ia taquicardia, excépﬂo 1a de origen ventricular .

La prevaiencia de todas las formas de TSV es de 2,25/1,000 personas y su incidencia de
35/100,000 personas-afio. Dentro de éste grupo de taquicardias se encuentra {a taquicardia por
reentrada nodal (TRN), que constituye mas del 75% de los casos tanto en palses europeos como
en 1a unién americana, en donde la TRN representa hasta el 80% de todas las.taquicardias
paroxisticas supraventriculares (TPSV) 2. En contraposicidon, en nuestra experiencia la TRN es
menos frecuente, segun se desprende de dos estudios previos del servicio de Electrofisiologia del
Hospital de Cardiologia del Centro Médico Nacionat, IMSS®¢, en donde se encontré a la TRN como
la segunda forma de TSV llevada a estudio Electrofisiolégico y ablaciéon en ‘poblacién adulta
(13.5%) precedida solamente por el sindrome de pre-excitacién tipo Wolff-Parklnson-Whlte 62%)°
e incluso en la poblacién pediatrica referida al servicio para su estudio con una relacién de 4.5:1 a
favor de este nltimo correspondiente al 49% de la poblacién*. La TRN ocurre en todas las edades,
aunque la edad media de presentacién se sitda entre !os 30 y S0 afios. Este tipo de taquicardias

ani no obstante, en casos aislados puede estar

por lo regular no se ian a cardiop or
asociada a cardiopatias congénitas, a prolapso valvular mitral o a cardiomiopatias 2 Los episodios
de taquicardia paroxistica suelen ser clinicamente 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 normal, mientras que aquelios que requieren tratamiento

crénico con farmacos antiarritmicos conllevan el riesgo de pro-arritmia.

El sustrato funcional que permite su aparicidon es la presencia de una doble fisiologia nodal, donde
la conduccién de un impulso auricular hacia el ventriculo puede ocurrir por una o dos vias que
difieren en sus propiedades de velocidad de conduccidn y periodos refractarios: la via de

conduccién rapida (via beta) tiene periodos refractarios largos, y es por donde habitualmente
9
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conduce; y la via lenta, que conduce a menor velocidad (via alfa) y tiene periodos refractarios

cortos '. Aunque desde el punto de vista anatdémico no existen tales vias de conduccién, si es

claro dicho compor ol >, 'y para los fines del! presente trabajo se expresaran como

vias de conduccion. Al respecto, la parte proxiirléi de estas vias de conduccién no solo estan

dentro del nodo auriculo—venlricular (A-V). slno que se han encontrado en el tejido perinodal atrial,

y se unen para entrar en una via final eomﬁn en

Desde el punto de vista eleclréﬁsloléglﬁd se distinguen dos formas clasicas de TRN, dependiendc
del sentido en que son recormridas por el frente de activacién de la taqulcardla ambas vias de
conduccién: A) taquicardia noda! coman o tipica que representa el 90% de las taquicandias
nodales, donde el estimulo se conduce en sentido descendente o anterogrado por un via con
propiedades de conduccién lenta, y en sentido ascendente o retrégrado por un ‘vla con
praopiedades de conduccién rapida (lenta / rapida). B) la taquicardia nodal no comun o atipica que
representa el 10% restante, donde el estimulo se conduce en sentido descendente o antero grado
por un via con propiedades de conduccién rapida y en sentido ascendente o retrégrado por un via
con propiedades de conduccion ienta (rapida/ienta). Sin embargo, recientemente se considera que
las formas atipicas representan aproximadamente el 30% de los casos de las TRN, probablemente
debido a los progresos hechos en su identificacién no sé6lo electrocardiografica (ECG) sino por el
estudio electrofisiolégico (EEF). Al respecto, hoy en dia se describen otras variantes de TRN: C)
taquicardia nodal tipo variedad izquierda de lenta/rapida; D) taquicardia con doble via nodal pero
con curvas de conduccidén nodal continua; y E) taquicardia con vias nodales mualliples, de

conduccién tanto antero grada comao retrégrada®.

Al igual que otras TPSV, la TRN presenta una activacién 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 la frecuencia cardiaca oscila entre 120 y 250 lpm, con una media de 160 a 180. Suelen
ser laquicardias con aceptable tolerancia dlinica y hemodinamica. El diagnodstico diferencial de
estas taquicardias con otras TPSV se puede abordar mediante el analisis del ECG de superficie

duranie la taquicardia, realizado en condiciones basales y/o durante maniobras que modifiquen |a
10
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conduccién A-V como ei masaje del seno carotideo (MSC), o la administracién de adenosina u
otros farmacos antian‘i(micos. Este analisis se basa en evaluar la morfologia y localizacién de ia

onda P respecto al QRS (‘ntervalo P-RIR-P) No obstante, este método no siempre permite definir

con cer(eza el meca ITIO .

cor lar dos sit

En cuanlo al

A. Tralamlemo de la crlsns de taqulcalma. El objenvo es interrumpir la i diay r el
ritmo sinusal. Se plsntea el siguiente tra iento esc: > 1n; :

1 Ia primera maniobra terapéutica debe ser el MSC reallzado por el médico o maniobra de

de estos dos métodos es similar y

valsal T iza por el ] l..a

oscila en alrededor det 20%.

2. -si no son efectivas, se pasa a tratamlemo farrnacoléglco Los farmacos de

eleccién . son la adenosina o ATP y el verapamilo . administrados por via
intravenosa. Cualquiera de eslos férrnacos tiene una eficacia superior al 80%.

8. Prevencion de nuevas crisis. Las opciones terapéullcas disponibles en la actualidad son de dos

tipos:

8.1 Farmacos antiarritmicos. Los estudlos ;'r i dem- 1 .que los mismos farmacos

antiarritmicos que son efedivos en el contml de las cnsis de TSV pueden prevenirias a mediano y

fargo plazo cuando “se admtmstrjan pq(_ via® oral.. ejemplo. verapamilo, . B-bloqueadores,

propafenona, flecainida, y amiédardria:ehlre btfa'is.‘

8.2 Modificacién de ia conduccibn del tejido nodal mednanle ablacién por radiofrecuencia.

Numerosos estudnos avalan Ia alla ‘eficacia de la ablaclbn medaame radiofrecuencia tanto en la

TRN como en.las vias accesonas ocultas®.’, Calkirls y colaboradores incluyen a 1050 pacientes,

de los cuales 373 presentan TRN y accesoria Ia eficacia del tratamiento para la TRN fue

del 97%, y del 93% para las vras accesonas con una incidencia del 3% de compflicaciones

mayores (muerte, lctus, m'arto del rocardno o bloqueo A-V) y del 8.2% de complicaciones

menores. )
La ablacién por radiofrecuencia tiene como objetive modificar las propiedades de conduccién de
alguna de tas vias del tejido perinodal, eliminando este tipo de taquicardias. Varios abordajes al

11



li ia i i6n selectiva de ia via de

respecto se han ensayado, siendo. en la
conduccién lenta la mas empleada, a fin de evitar la complicacién mas frecuente del procedimiento
de ablacién, que es la lesién involuntaria del ’nodo A-V. Este riesgo alcanza hasta el 10% en
algunas series que abon;!an la \:/lé rédpida, ya que esta tiene pocos mitimetros de largo y se localiza
adyacente al tejido ct;mpédo del r;odo A-V. Este riesgo se reduce a menos del 2% cuando se
abordq la via lenté. debido a que tiene una mayor longitud de 1 a 2 cm, y Se encuentra mas alejado
del tejido compacto del nodo A-VE. Asimismo, el indice de recidivas en el abordaje de la via rapida

oscila entre el 5 y 15%, mientras que en las series Que abordan Ia via lenta es inferior al 5%.°

En nuestro servicio, se emplea en forma casi exciusiva el je de ) 1 1 iva de la via
lenta, y es sobre la que se hablard en adel!ante. La técnica incluye tanto parametros anatémicos
como electrofisioléglcos. Para el caso de ablacién guiada anatémicamente, éste se relaciona con la
unién det tercio inferior y medio de una linea imaginaria que une a la parte compacta del nodo A-V,
en donde el registro de la deflexion del His es mas amplia, y el ostium de! seno caronario en la
porcién posteromédial del anillo tricuspideo. Mientras que el abordaje desde el punto de vista
electroﬁslolégicd requiere la obtencién de un electrograma atrial de menor amplitud que e!

ventricular, con.una relacién de =0.5 , que puede o no incluir el registro de un atrio muy

fragrm 1o y ,dr.la’“' i6n bien definida al final, equivocadamente referida antafio como
potencial de .Via"l;hla‘. ¥ que comesponde en realidad a ias propiedades heterogéneas de
conduccién de d:cho (éjido. bLa confirmacion inmediata de una ablacién exitosa requiere desde
luego la no indnj:i:'t:‘/ n &g la iaquicardia clinica tanto a la estimulaci6én eléctrica en condiciones
basales como bbaque‘ evfe; o dé 'ér;naéos '1acimadorés de las propiedades de conduccién como la
Isoprenalina y la étrb;;:iné ehtre btros. Otros parametros referidos como indicadores de éxito
incluyen: la induccioén bde' ritmo jﬁncﬁonal acelerado o taquicardia junctional (TJ). que
mayoritariamente esta pre;eme‘ en ébléciones exitosas (90%), pero cuya ausencia no descarta una
ablacion exitosa; y la induccién minima de “ecos” a la estimulacién post-ablacién exitosa, que en
general deberéa no ser mayor‘de 3 latidos “eco”, que se identifican porque conservan el patrén de
activacion de la taquicardia en cuestion.
La induccién de TJ considerado uno de los criterios de éxito mas utiles, refleja la agresion térmica
que recibe el tejido compacto del nodo A-V y/o el tejido perinodal que forman ta vias de conduccion
12



rapidas y lentas del nodo A-V. Pero a su vez constituye un factor de riesgo para la lesion
permanente detl nodo A-V, y el consecuente -bloqueo A-V. Para algunos autores si durante el
desarrolio de salvas de TJ de corta duracién, esta tiene ciclos muy cortos, es decir menores a 350
ms (equivalente a FC > 170 Ipm), existe el n'ésgo de provocar bloqueo A-V °. A este parametro
debe agregarse la pérdida de la conduccitén ventriculo-atrial (V-A) 1:1, que Thakur y colaboradores
reportaron, como un dato mas facil de reconocer durante el procedimiento, sin embargo este puede
no presentarse © bien pasar desapercibido ‘para el operador. El reconocimiento de estos
parametros es fundamental, ya que si se detectan de forrmma temprana y se suspende la aplicacién

de la radiofrecuencia el riesgo de complicacion disminuye de forma significativa.

13



JUSTIFICACION

La ablacion por radiofrecuencia de la TRN con abordajé selectivo del tejido de conduccién lento, es
un procedimiento seguro, con aito grado de éxito y curahvo Las oomplicaclones del procedimlento
son minimas, siendo el bloqueoc A-V de grados dlversos una de las de mayor nesgo, y que en su

modalidad de bloqueo de 2° grado tipo Mobitz It y de 3er grado se ha establecldo el implante de

un marcapaso permanente. Aunque se n caso de no instalarse un
marcapaso, se presume una lesiéon permanente y directa del nodo A-V como ‘ocurre en su similar
post-cirugia cardiaca, en donde se ha documentado el progreso del bloqueo con el riesgo de
condicionar muerte subita. En la actualidad, desconocemos en nuestro hospital la incidencia y
evolucion del bloqueo A-V provocado por el prooed|mlemo de ablactén. ni tampoco en qué grado
de bloqueo A-V se ha decidido la colocacién o no de marcapaso definitivo, por lo que se justifica la

realizacién de este trabajo.

14



PLANTEAMIENTO DEL PROBLEMA

La TRN ocupa el 2° jugar después del Sindrome de Wolff-Parkinson-White en los procedimientos
de ablacidn realizados en nuestro laboratorio y representa el 25% en nuestra poblacién. La
ablacién por radiofrecuencia de la TRN con abordaje selectivo de la via lenta, es efectivo como una
forma definitiva de tratamiento, con un éxito entre en el 85 a 100% de los casos; sin embargo,
existe _el riesgo de ocasionar bloqueo A-V ante la proximidad de! sitio “blanco™ de ablacién y el
nodo A-V compacto. Al respecto se encuentran establecidos los pardmetros electrofisiolégicos y
anatémicos de riesgo para el bloqueo A-V, que en ia modalidad del abordaje de la via répida
alcanza una frecuencia elevada (27%), no asi para los casos de ablacién de la via 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

electrofisiolégicos y anatémicos predictivos de bloqueo A-V, la diversidad y falta de confiabitidad en

fos mismos, obligan a revisar en propia istica en tomo a la incidencia de esta

complicacién. y basédndose en la metodologia de ablacidn propia, poder definir con mayor precision

dichos parametros y sus impli iones en la decision de implante de un marcapaso definitivo.
Por lo tanto es fundamental saber: ¢Cudl es la frecuencia de los diversos grados de blogueo A-V
que se presentan en nuestro servicio, asi como cuales de estos pacientes han requerido la

colocacioén de marcapaso definitivo?

15



OBJETIVO GENERAL

i iencia de la via de conduccion lenta en los

Evaluar los rest de la i6n por
pacientes estudiados en el servicio de Electrofisiologia del Hospital de Cardiologia del Centro
Meédico Nacional Siglo XXli, IMSS, portadores de TRN, que hayan desarmollado bloqueo A-V, e

ion, y sus irﬁpllcaciones en la toma de

investigar los parametros 10s a dicha

decision del implante de un marcapaso definitivo. -~
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HIPOTESIS GENERAL
La presencia de bloqueo A-V de diversos grados después de la ablacién por radiofrecuencia en

pacientes con TRN por et abordaje de la via de conduccién lenta es menor al 8% de la poblacién

tratada.

17



MATERIAL Y METODOS
A) DISERNO DEL ESTUDIO

- Retrospectivo.
- Descriptivo.
- Longlltudln»al. S

- Obséwacional.
B) DISENO DE LA MUESTRA

Se incluiran pacientes portadores de TPSYV llevados a estudio electrofisioldgico de forma electiva.
en quienes se haya establecido el diagnéstico de TRN durante el mismo, y que se les haya
realizado ablacién por radiofrecuencia de forma selectiva dei tejido de conduccién lenta. De forma
retrospectiva se revisaran los expedientes a partir de diciembre de 1994 a julio de 2002, en los que
se cuente con |0s registros intracardiacos cormrespondientes a un solo operador. Se estudiara en
particular a los pacientes que hayan desarrollado como complicacién del procedimiento diversos
grados de bloqueo A-V de forma inmediata o tardia, para definir Qué criterios en su conjunto fueron

utilizados para decidir la colocacién de marcapaso definitivo.

1GEY

5

C) GRUPO DE ESTUDIO:

Pacientes con TRN tratados mediante ablacién por radiofrecuencia de forma selectiva de la via de

conduccién lenta, complicados de forma inmediata o tardia con diversos grados de bloqueo A-V.

CRITERIOS DE SELECCION

18



« Pacientes. en los. cuales se establecid® el diagnostico- de TRN . durante e! estudio

electrofisiolégico.
- Paci . con at 1 por di ia de forma selectiva del tejido de

conduccién lenta.

CRITERIOS DE NO INCLUSION: |

- Que no se cuéme cqri el ekpediente clinico y los trazos intracardiacos del procedimiento.

CRITERIOS DE EXCLUSION:

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

F) VARIABLES L : . FAI

VARIABLE INDEPENbIENTE; Todas fuei'on oblénidaﬁ a partir de trazos intracardiacos.

tlvo de Has en (mzo de ablacién. Cuando se registra un

a) Presencia de poténcial'SQQ

inte edio al Inlervalo A-V y lejano a la inscripcion de la

potencial nitldo v men‘aerm 1

auricula. e

b) Auricula fragmemada [ blaciéon. Cuando el numero de defiexiones de la

auricula 1ue menor o lgual a3
c) Aurlcula multifmgmentada ‘en trazo de ablacabn. Cuando el numero de deflexiones de
la auricuta’ fue maycr de 3 i
d) Presencia de polencaal de via I.enta‘ en trazo de ablacién., Cuando se obtiene un

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

terminal.
19



a) Registror del potencial de His en un area anatémica amplia, es decir mas alla del
vértice del triangulo de Koch, y que puede extenderse a la proximidad inmediata al
ostium del seno coronario.

f) Que el potencial de via lenta dei trazo de ablacion coincida con el potencial de His.

qa) Taquics_lrdia junctional duranle la aplicacion de radiofrecuencia. Cuando al momento de
ta vapllcaclén' de energia de radiofrecuencia se genera ritmo con complejos QRS
angosto, que incluyen la iﬁscripcién de la auricula dentro del mismo, ocultandola,

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

sinusal de base.

h) Frecuencia cardiaca obtenida 1a taquicardia jt ional.
i} Disociacion wventriculo/atrial durante la taquicardia junctional. Cuando un ritmo

junctional acelerado se acompaiia de disociacién V-A, puede enmascarar {a presencia

TESIS CON |

FALLA DE GRIGEN |

de bloqueo A-V durante la ablacion.

VARIABLE DEPENDIENTE!

T cbmo compl cacién del pr imiento bloqueo A-V en diversos

iata o tardia.

inmediato. el que se’bresenla durante el estudio y en las primera 24 hrs

- Bloqueo A-_\( lardio.‘el que se presemé 2‘4_hrs.. posterior al procedimiento de ablacién.

- Bloqueo A-Vide 1°grado. Retraso én la conc i6n del impulso originado en el nodo

sinusatl a Su paéo por el n;;do A-V. Sé‘béracteﬁza por intervalo PR mayor de 0,20 s para
una FC prorriedip de 60 1pm.

- Bloqueo A-V ’de’ 2° grado tipo Mobitz |. Se caracteriza por alargamiento progresivo de!
intervalo PR hasta que una onda P se bloquea, es decir, no es seguido de un compiejo
QRS, y presenta acortamiento progresivo de los intervalos RR hasta que la onda P se

bloquea. La duracién y caracteristicas del complejo QRS es por lo general de

20



caracteristicas normales. El intervalo RR que contiene a la onda P bloqueada es mas corto
que la suma de dos intervalos PP.

« Bloqueo A-V de 2° grado tipo Mobitz 1l Este es mas Severo ya que puede progresar a

bloqueo’A'-V completo de forrma sdbita e impr . Se iza por el bloqueo de
forma suabita dé ;.m estimulo supraventricular que no conduce a través del nodo A-V, de

. forma que una onda P o mas se bloquea, existiendo en el latido previo y posterior al
estimulo Bléqueado un intervalo PR constante, ya sea éste normal o prolongado.

« Bloqueo A-V completo. Ningun estimulo originado en las auriculas es capaz de pasar a los
ventriculos, y asi, auriculas y ventriculos laten cada uno por su lado con su frecuencia
propia. Se caracteriza por la presencia de ondas P y complejos QRS que no guardan
relacién entre si, siendo la frecuencia de las ondas P mayor que la de los complejos QRS.

tos intervalos PR cambian desordenadamente de longitud de latido a latido.

G) PROCEDIMIENTOS EN ."ix »J}-S (_“ ﬂ T\:}‘

FA 1...‘.“ .\:‘E C’ 2

14

- Revisién de expedientes: pacientes los cuales cuenten con los trazos intracardiacos.

« ELECTROCARDIOGRAMA: Se realizé ECG de superficie de 12 derivaciones.

- ECOCARDIOGRAMA: Se realizé - estudio de ecocardiografia transtoricico, en
proyeccloﬁés_ ejé long‘i(udinal targo, eje corto y apical 4 cadmaras. Se valoré la fraccién de
expuisién del'ventrlculo izquierdo por {a técnica de Teicholz.

- Estudio Elec(roﬂﬁiolégioﬁ y Ablacién por radiofrecuencia. Se requiere de un generador de
radiofrecuencia para ablacién convencional de arritmias cardiacas trans-catéter (Marca
Radionics o Medtronic) disponibles en el servicio de Electrofisiclogia de la unidad.
Catéteres electrodos convencionales para ablacién por Radiofrecuencia (Marca Medtronic,

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

- PREPARACION DEL PACIENTE
€l paciente suspendera el tratamiento farmacoldgico antiarritmico 21/2 vidas medias previo al

procedimiento, exceplo para el caso de amiodarona en que se tienen en promedio 3 semanas de
21




suspension. El paciente es colocado en posicién estandar supina, un parche-electrodo en la

del i este a su vez''es conectado al generador de radiofrecuencia.
Electrocardiograma de superficie para monitoreo de la derivaciones bipolares y precordiales V1 y
V5. Se realiza el abordaje lrans-vem;so, por via femoral bilateral con iniroductores 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 ab[acién. £l diagnostico de TRN comin, es confitmado por un protocolo de estimulaciéon
programada en auricula derecha, véntrfculo 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 ablacién por radiofrecuencia de la TRN incluye tanto parédmetros
anatdmicos como electrofisiolégicos. Para el caso de ablacién guiada anatémicamente, éste se
relaciona con ia unién del tercio inferior y medio de una linea imaginaria que une a la parte
compacta del NAV, en donde el registro de la deflexion del His es mas amplia, y el ostium del seno
coronario en la porciéon posteromedial del anillo tricuspideo. Mientras que el abordaje desde el
punto de vista electrofisiolégico requiere la obtencién de un electrograma atrial menor que el
ventricular, con una relacién de 0.5 , que puede 0 no incluir el registro de un atr{o muy

fragm ) ¥ una ion bien definida al final, equivocadamente referida antafio - como

potencial de via lenta, y que corresponde en realidaq a las brobiedades heterogéneas de

conduccion de dicho tejido.

Una vez confirmado el tipo de arritmia se procede a co!ocar el ca(éter de ablaclén en la base de

triangulo de Koch y se realiza la ablacaén con rab ofrecuencla con energla entre 18 a 22 W por

‘se suspende la aplicaclbn de 'la

continuo.

22



H) ANALISIS ESTADISTICO

Se expresaran los datos de acuerdo a su distribucién con medidas de tendencia central y
dispersién, posteriormente se hara un andlisis bivariado con Chi cuadrada o prueba de Fisher para
explorar las variables cualitativas predisponentes at bloqueo A-V que requirié6 marcapaso definitivo.

4n con T de it. Se considerara un intervalo de confianza

Las variables cor se

del 5% (IC 95%) y una p significativa < 0.05.

| TESISCON |

| FALLA U7 ORIGEN |
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RESULTADOS

de 65 pacientes con el diagnostico de TRN que

Se revisaron retrospectivamente los exf
fueron tratados de forma consecutiva mediante ablacién selectiva de la via lenta por
radiofrecuencia, durante el periodo de noviembre 1995 a julio 2002, pertenecientes a un solo
operador del servicio de Electrofisiologia de nuestro hospital. Para los fines del estudio solo se
incluye‘ron los expedientes de pacientes que contaron con los trazos . intracavitarios 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 paclentes, 7 de
los cuales fueron llevados a un segundo procedimiento de ablacién. En todos los casos en que
ocumié bloqueo A-V se tuvieron los trazos intracardiacos. (6/7) En los expemenles fanames no se

hicieron los registros correspondientes por deficiencias técnicas varias, y la abladén en esos casos

fue avalada a partir de los trazos obtenidos desde el monitor en (Iempo real.

La ablacién fue exitosa en el 80. 4% y fallida en.8 paclentes (17 4%), en los casos en 'que se

contaba con ites ! > el éxilo fue mayor cuando se tomo el total d pacien(es E

ecuencia’ Vue de1a

tratados (89.4%) con fracaso del 10.6%. EI “ o de 1 jones de

44, con una sola apllcacaﬁn exntosa en 17. 4% de los pacientes y en un solo pac:ente 2.2% se

alcanzo el éxito hasta ‘la aplic. 1ci6n 44, La pe ia aplicada fue en promedio de 20 a 32 W, slendo,

mas frecuente de 24 a 25W en 34.8% de los pacientes y en un solo paciente 22% se requlrio
aplicacién de 32W. El hempo de aplicacién de radiofrecuencia en los disparos exitosos fue de
60 segundos en el 47.8% de Ios pacientes.
De las variables independien(es se obtuvieron tos siguientes resultados:

a) Presencia de potencial de His en trazo de ablaci6én: se encontré en 3

pacientes (6.5%).
b) Auricula fragmentada en 26 pacientes (56.5%).
c) auricula multifragmentada en 20 pacientes (43.5%).

d) potenciail de via lenta 38 pacientes (82.6%).
24




e) Potenclal de His en un area anatémica amplia en 4 pacientes (8.7%).

1)) 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) Disociaciéon ventriculo-atrial durante !a taquicardia junctional en 6

pacientes (13%).

BLOQUEO AURICULO VENTRICULAR. Se presento blogueo A-V en 7/65 pacientes (10.2%); fue
inmediato en 4 pacientes (8.7%) y tardio en 3 . (8.7%). Mujeres dos (30%) y en cinco hombres
(70%). En 4 casos con bloqueo inmediato se -coloco marcapaso transitoric durante 24 hrs
independientemente del grado de bloque;'); y eﬁ V3 fue retirado pues el bloqueo permanecié como
de 1° grado y el marcapaso se mantuvo 6errlﬁ;1ela;’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 aparicion tardia, en dos fue de primer grado y se
presenté 24 hrs posteriores al procedimiento, uno de los cuales tuvo Mobitz It durante el suefio en

un registro de Holter;' y en uno el bloqueo fue completo y aparecié a los 7 dias acomb:ana'dq de

disnea y mareo, requiriendo el apoyo de marcapaso temporal. En este altimo

involucioné paulatinamente de completo a Mobitz | y de primer grado, y en 72 hrs el rharcabaso ‘ru‘e

retirado estando el paciente en ritmo sinusat.

De los pacientes que presentaron bloqueo A-V fue mas frecuente en el género n;la‘ culino - 5/7

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

a) Para el desarrollo de bloqueo A-V en general tuvieron significado -w la pr ia del
potencial de via lenta que coincide con el potencial de His con p <0.0001 y un riesgo relativo de 14
(4.7-41.6); presencia del potenciatl de His en trazo de ablacién con p <0.002 y riesgo relative de

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

fesgo 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);
disociacién ventriculo atrial durante la taquicardia junctional con p<0.07, y riesgo relativo de 6.6

(1.14-38.8). . f
c) Para el bloqueo A-V de aparicién tardia, fue estadisticamente significativo:la ‘di'spdaclén

ventriculo-atrial durante la taquicardia junctlonél con uria P<0.043 y ﬁésdbjrélaiivo de 13'(1 .38-‘

122).

d) Para el empleo de mar io 1ue

25.7).

e) En cuanto a la nece d

ind. §

bloqueo A-V completo
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DISCUSION:

E! tratamiento de ablacién por radiofrecuencia de la TRN con abordaje de la via lenta, es un
método seguro y eficaz. El riesgo de complicaciones mayores es sumameﬁte bajo y de estas la
mas temible es el bloqueo A-V y {a necesidad del imhlame de marcapaso definitivo. El bioqueo A-V

se puede desarrollar por diversos mecani : el , de de la via rapida, ya

descontinuado por su alto porcentaje de bloqueo en donde la nec de marc: definitivo

se incrementa hasta el 5%; la lesion inadvertida del haz de His; y en menor porcentaje (2%) el
abordaje selectivo de la via lenta en cuyo caso se asume la proximidad anatémica del nodo A-V.

En el presente estudio, se encontrd un éxito del procedimiento por arriba del 80%, lo que

comesponde a lo reportado en fa bibliografia’. En nuestra serie ia idad de mar

definitivo se presentd en el 1.65% de los pacientes es(udiados. fo cual resulta menor con lo
reportado en la literatura donde menciona la necesidad de este de un 3 a § % de los paclentes’.
De acuerdo al estudio MERFS (Muiticenter European Radiofrequency Survery)'® se reporto una
incidencia de 5.3% y 2% cuando se trata la via rapida y lenta respectivamente, esto en cuanto a la
necesidad de implante de marcapaso definitivo, lo cual coincide con nuestro resultados. En todos
{os pacientes se abordo la via de conduccién 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
fenémeno es resultado del proceso inflamatorio secundario a la agresién del tejido perinodal por la
energia de radiofrecuencia. Se describe por algunos autores, como Perlagonio’’ la ocurrencia de
bloqueo A-V dias después del procedimiento, en su serie de 418 paciemes se presento en dos

casos (0.4%) posterior ablacién i sin i6én inmediata. Nosotros tuvimos un caso

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

sin corn i iny en este caso se traté de un bloqueo A-V completo el cual

involuciono a 2°, 1° y desaparecié hasta quedar con ritmo sinusal. Clague'? reporté resultados
similares a los nuestros (1.5% vs 1.65%) en cuanto se refiere a la presencia de bloqueo A-V de
presentacién tardia. " En cuanto al riesgo de bloqueo A-V a largo plazo se desconoce su
prevalencia, en nuestra casuistica no se ha presentado dicha complicacién a 1 y 2 afios de

seguimiento a través de la consulla extema de nuestros pacientes
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Se encontré que la incidencia de bloqueo A-V es sumamente rara, lo cual coincide con lo revisado
en la literatura, donde se reporta por debajo del 2% de los casos deblaqulcardis por- reentrada
nodal tratados mediante ablacién por radiofrecuencia®®. Por lo’antes:mencionado, no se ha
logrado establecer de forma fehaciente los parametros predictivbsv cide puedan buscarse de forma

intencionada durante el procedimiento para prevenir dlcha compllcacién Revisando 1a literatura

préchcameme cada autor utiliza par@metros diferenles, sln em rgo en forrna general, se ha

observado, que la disociacién V-A y una FC por arriba de 150 tp durante la taquicardia junctional
se mencionan como los principales criterios de riesgo para el desarrollo del bloqueo A-V durante la
aplicacion de radiofrecuecia ®7-®, Floriam® 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 pardmetros predictivos para el riesgo de bloqueo A-V: la
presencia de auricula fragmentada y multifragmentada, la presencia de potencial de His en el trazo
de ablaciéon y que este coincida con el potencial de via lenta, y finalmente la disociacién V-A y la
FC durante la inducci6n de la TJ. Se demostré con valor estadisticamente significativo para et
desarrollo de bloqueo A-V y la necesidad de marcapaso transitorio: la presencia de potencial de
His en el trazo de ablacién y su registro en una zona anatémicamente amplia, y el registro
simulianeo de éste con el potencial de via lenta, la disociacién V-A durante 1a TJ, todos con una P
significativa y un riesgo relativo importante. Como aportacion original del estudio se propone que la
presencia de potencial de via lenta que coincide con el His, descartaria de una forma abreviada en
tiempo si el potencial de via lenta es en realidad el potencial de His inmerso en el trazo de
ablacién; este punto es de gran importancia ya que las técnicas de validacion del potencial de via
lenta son poco empleadas en la practica ya Qque consumen un tiempo largo y valioso en cada
secion de ablacién. Este punto no lo encontramos reportado en la bibliografia consultada. En
conclusién, nuestra propuesta es que cuando coincida el potencial de via lenta desde el catéter de
ablacién, con el potencial de His registrado a partir det catéter colocado en el vértice del triangulo
de Koch, debe buscarse otra zona para realizar e! disparo de radiofrecuencia disminuyendo el
riesgo de bloqueo A-V, ya que es una forma simplificada de distinguir un potencial de His genuino

inmerso en el trazo de ablacion evitando con eilo prolongadas técnicas de validacion.

TPHIQ COl\T f
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En nuestro estudio también enconiramos que el registro de un potencial de His en un area
anatémicamente amplia, obliga a realizar un mapeo mas escrupuloso antes de la aplicacion de la
radiofrecuencia y evitar con ello lesionar el tejido nodal o perinodal de forha inadvertida y con ello

el riesgo de ﬁrovocarkde forma iatrogénica bloqueo A-V. Al respecto, en la literatura no se

encu an bien ido los timites anatémicos del nodo A-V, el cual puede presentar variables
importantes, donde la ubicacién espacial y las referencias analémlca y fluoroscépacas pierden

vali En consec ia, nuestra propuesta es que cuando se documen(e potendal de His en una

zona anatémicamente amplia habra que ser mas escrupuloso en localizar el sitio ideal antes de la
aplicacién de radiofrecuencia.

Por otra parte se desconoce el curso clinico del bloqueo A-V inducido por la ablacién y con ello el
momento preciso para decidir el implante de marcapaso definitivo. En nuestra serie en la mayoria
de los casos hubo regresién de blogueo o bien este no avanzdé. A partir de nuestras observaciones,
nosotros juzgamos que los pacientes que presentan bloqueo A-V de segundo grado tipo Mobitz It o
mayor que éste, como el bloqueo A-V de 2° grado avanzado o el bloqueo A-V completo, durante {a
aplicacién de radiofrecuencia y que este no revierta a formas menos graves como Mobitz | 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 altimo disparo de radiofrecuencia y 72 hrs después hubo la necesidad de colocacién

de mar - itivo por i cia del blfoqueo y dependencia total del marcapaso temporal.

Desafortunadamente esta paciente no pudo ser incluida en et estudio, ya que no se conté 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 Il o completo se
presenta de forma tardia. amerita una conducta expectante por la por la alta posibilidad de

reversiéon del bioqueo, como se documento en nuestra serie donde 2 pacientes presentaron

blogueo A-V de forma tardia y este revirtié a ritmo sinusal, sin la 1 de ! mar >

definitivo. Nosotros consideramos que si el bloqueo A-V se presenta de forma tardia y no revierte
dentro de la primeras 72 hrs, habrd que colocar marcapaso definitivo, esto coincide con lo

mencionado por algunos autores como Clague‘2
=
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En el caso de que e! bloqueo A-V se presente de forma inmediata y que su maximo grado de
expresién sea Mobitz | existe alta posibilidad de que este revierta o bien no progresé y la

n iad de mar definitivo no esta indicada de forma temprana. En el seguimiento 1 a 2

afos de los pacientes con bl_oqueo A~V fde forma inmediata y que su grado mayor no fue mas alla
de Mobitz ([, ninguno presento progresién del bloqueo y en consecueyncla estan libres de
marcapaso definitivo.

En cuanto a la limitaciones del estudio se encuentran e! haber analizado solo una muestra de la
poblacién del servicio Electrofisiologia de nuestro hospital, ya que se incluyeron {os pacientes
pertenecientes a un operador; hasta hace 2 afios eran dos médicos adscritos, agregandose uno
mas a la fecha. Ademas, la TRN es una amritmia poco frecuente en nuestro medio, ya que la
mayoria de los procedimientos de ablaciéon realizados corresponden al sindrome de Wolff-
Parkinson-White, y esto limita nuestra experiencia que se relaciona directamente con su practica
frecuente. Por otra parte, e! presente trabajo carece de un archivo completo de 10s trazos
intracardiacos en el 30% de la poblacién estudiada, debido a deficiencias técnicas para su
impresién, impropios para un hospital y un servicio vanguardista y pionero en esta disciplina en
nuestro pais y en la propia institucién, lo que ademas limita la retroalimentacién en el proceso de
aprendizaje de la Electrofisiologia.

De lo anterior se desprende que el presente estudio es til al desenmascarar una de las mas
temidas complicaciones de la ablacién de la TRN en nuestro medio, asi como el constatar su
exitoso resultado con un al(p grado de seguridad, y queda cbmo precedente para realizar a futuro
estudios de caricter prbsbeaivos al aplicar las vaﬁablés predictivas propuestas en nuestro estudio
como de alto riesgo para el desarrollo del bloquéo A-V,y esiablecer su contribucién a fin de evitar
la necesidad de in;lplanlar un marcapaso definitivo, como la expresién mas grave de ésta

complicacion.

TESIS CON
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CONCLUSIONES:

1.

En nuestro medio el tratamiento de 1a TRN mediante ablacion por radiofrecuencia de la via
lenta es un método seguro y eficaz, con bajo indice de complicaciones.
En la poblacién estudiada elrbioqueo' A-V secundario a la ablacién de la TRN mediante

ablacién por radlofrecuencia' de la via lenta se presenté en el 1.6% de los casos,-

proporcién menor a i1a neportada en la literatura anglosajona, con un nidmero reducudo de

casos ya que esta armmia es poco frecuente en nuestro medio.
Se establecen como predlc(ores para el desarrollo de bloqueo A-V pos1erlora ablacibn por

radlofrecuencia de la TRN~ la presencia de potencial de His en el trazo de ablacién y su

registro en un Area anatémicamenle amplia; el registro desde el catéter de ablaclén de un

potencial de via lenta que coincida con el de His obtenido este desde

aplicacion de Ia radiofrecuencia.

que ta pr

Como aportacién original del presente estudio encont

> en el

registro del potencial de His en los trazos intr:

vértice del triangulo de Koch, evita las técnicas de vali tar si se trata

efectivamente de un potencial de via lenta o bien del His inmetso en'el !razo d abladén. y

con ello el riesgo de provocar bloqueo A-'

Cuando el bloqueo A-V de segundo grado avanzado, Mobitz 1l o completo se presenta de

forma inmr i la nec. 1 de mar ] itivo es p
necesario esperar que revierta ya que las posibilidades que esto ocumra son précticémeﬁle
nulas. ; )
Cuando el bloqueo A-V de segundo grado avanzando, Mobitz Il o campleto se ﬁresenta de
forma tardia, la conducta debe ser conservadora en cuanto la decisién de colocar
rmarcapaso definitivo se refiere, por la alta posibilidad de que este revierta.

El bloqueo A-V cuya su expresion maxima no sea mayor a Mobitz |, ya sea de forma

inmediata o tardia, y que no avance en las primeras 24 hrs post-ablacién, no tiene

TEQTS CO 1
FALL A
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o, y solo amerita vigilancia periddica con ECG de control

indi de mar
© bien monitoreo Holter de 24 hrs. |
Es indispensable contar con un archivo completo de los registros intracardiacos de todos

{os procedimiento realizados en el servicio, para con ello favorecer la curva de aprendizaje.
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ANEXOS:
INSTITUTO MEXICANO DEL SEGURO SOCIAL
CENTRO MEDICO NACIONAL SIGLO XX
HOSPITAL DE CARDIOLOGIA

FECHA:

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

Se informa al paciente por via telefénica, la autorizacién de la revision de su
expediente clinico, con fines de llevar a cabo protocolo de investigacién, con
respecto al tratamiento de ablacion con radiofrecuencia de la via de conducciéon
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 ABLACION POR RADIOFRECUENCIA DE LA
TAQUICARDIA DE REENTRADA NODAL CON ABORDAJE DE LA VIA DE
CONDUCCION LENTA. CRITERIOS PARA EVALUAR EL IMPLANTE DE
MARCAPASO DEFINITIVO. Dicho estudio se realiza de forma retrospectiva a
través de la revision de expedientes, sin Que esto signifique ningun tipo de
interrogatorio o valoracién de forma indirecta al paciente. EIl responsable del
estudio es el; Dr. Hernan de ia Cruz Zurita, residente del 3° afo de cardiologia,
con motivo de su trabajo de tesis para titulacion.

Conciente que la participacion en e! estudio es compietamente voluntaria,
pudiendo elegir en cualquier momento del mismo abandonario, sin que elio
modifique la atencién medica que yo requiero para mi tratamiento.

NOMBRE DEL PACIENTE:

TESTIGO:

TESIS CON
FALLA DE ORIGEN
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HOJA DE RECOLECCION DE DATOS

NOMBRE: T R N Y )
CEDULA: Lo
SEXO: ( ) 1)MASC 2)FEM EDAD : FECHA DE INCLUSION :__ "' .

PRESENCIA DE HIS EN TRAZO DE ABLACION i/

AURICULA FRAGMENTADA

AURICULA MULTIFRAGMENTADA

POTENCIAL DE VIA CORTA

HIS EN FRECUENCIA AMPLIA K
COINCIDE POTENCIAL DE VIA CORTA CON EL Hi

PRESENCIA DE TAQUICARDIA JUNCTIONA[:/v
FC DURANTE TAQUICARDIA DE LA JUNCTIONA
DISOCIACION VA DURANTE RITMO JUNCTIC’J”AL

TECNICA DE ABLAéiON;

NUMERO DE APLICACIONES: -

VOLTAJE: - TIEMPO : . FRACASO: ( )-

PRESENCIA DE BAV: { ) INMEDIATO: ( ) TARDIO: ( )
BAV 1°: ( ) BAV Z2MI: ( )BAV 2°MIl: ( ) BAV 3°:( ) DIAS; .
MARCPASO TRANSITORIO: ( ) DIAS:,

MARCAPASO DEFINITIVO: ()
SEGUNDA ABLACION: ()

NUMERO DE APLICACIONES:

VOLTAJE: . TIEMPO:, . FRACASO: ( )

LLENARCON:1(Sl )Y 2( NO)
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Tabla, I. Caracteristicas pencrales de los 3 Que pres: aron blog auriculo ventricular.

Fecha de Ia Gencro. Edad. Tipo dc N Mar
ablacién bloquco transitorio / definitivo,
dias.
3 dic 1996 Femcnino 56 afios Primer grado No No Ablacién cxitosa
1998.
Continua con
BAYV 1°. Libre de
taquicardia.
3 jun 1997 Masculino. 52 ailos Primer grado No No
Persistc con BAV
1°.
19 jun 1997 Masculino. 13 afos Primer grado No No
. Revirtié el
. . o ) bloquco, se
07 julio 2000 | Masculino. |. '45 ailos: | . Completo. - -3 No encucntra en
K TR RE S Sz s, ritmo sinusal.

< 37’gﬂos

10 julio 2000 Fcn;cnino. lsﬁlnér gmdo ot No Continua con
) : - : BAV 1°,
27 junio 2001 | Masculino.-[ 35 afios “|.- Completo. 1S 3 Si MCD
E Y ROREIEEATRY R normofuncionante

10 julio 2002 Femcnino. 61 anos Primcr‘gl‘ndo No No En ritmo sinusal,
i . N sin taquicardia.
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ico dc las variables paras fracaso, bloquceo auriculo ventricular,

del
al

Tabta 2. R

mar

Tabla 2 Resaltados del anilisls eatadiatico de Las variables para; Erscaso, blogueo anricals veatriular, mereapaso tzparal y deflaktivo

Varisble | Fragwso | Valorp Vikep [ RR | MCT | Valrp ] RR [ MCD [Valrp [ RR

+ + (acos| + - acoswl + - (acss
Awlellt |§ 5 NS 17 |1 8] % % |1 0| W 357
Fragmentaca | [E ] (24129 (15343
Awiadt |3 NS O R OO S B %] W 9
multie (145:2.29) il 3 (011604
£, 1 189
His o dreal N NS [X3H) S 0563 Ul N (]
anatfmica (003846} 0043 (IM44513)
amplia 100
Potencl] do] 7 N§ 1213 HIES 108 nl M
vialets N§ 8y 2)] [ (035:1546)
Potencial de| 2 NS <0004¢ [IENN K] I » 105 |1 HEES (1]
via st 5 L1416 3:958) (1.20582)
colacide Hip
Hisex teaso | N§ <0aae 01 12 I <o i RS 364
de ablackia | Wy nBuy 112:89)
Boocac |1 % CruaeTy W W T
VA durnnte s ] (M8 (033-45)
tquicardia
jumctiopsl
*Fisher,
MCT:marapaso empon;, BAV:bog D defiihen RR:riesgo el
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