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RESUMEN
Titulo. Resultados de la ablacién transcatéter de arritmias cardiacas mediante
radiofrecuencia en pacientes pediatricos con y sin cardiopatia estructural.
Experiencia en el hospital de Cardiologia Centro Médico Nacional Siglo XXI del
Instituto Mexicano del Seguro Social.
Objetive. Conocer los resultados comparativos finales de los pacientes
pediatricos con y sin cardiopatia estructural tratados mediante ablacién
transcatéter por radiofrecuencia.
Material y Métodos. Se revisaron retrospectivamente los expedientes clinicos
de todos los pacientes de 0 a 18 afios de edad tratados mediante ablacién por
radiofrecuencia por parte del servicio de Electrofisiologia de dicho Hospital, de
enero de 1995 a septiembre del afio 2005. Se investigaron los resultados en
relacion con éxito del procedimiento, tiempo de fluoroscopia, complicaciones,
recidivas, niimero de estudios necesarios para alcanzar éxito final, diagnéstico
final de la taquicardia tratada, y el seguimiento hasta que el paciente fue dado
de alta del servicio. Se utiliz6 para el anlisis el paquete SPSS versién niimero
11. La distribucién de datos se realizé con prueba de Shapiro Wilk. La
Estadistica descriptiva fue a base de medianas y rangos. La Estadistica
inferencial en las variables dicotdmicas se utiliz6 X2 y para las variables
cuantitativas U de Man Whitney. Se consider6 el valor de p < 0.05 como
estadisticamente significativo.
Resultados. Fueron analizados los resultados de 196 pacientes, 32 con
cardiopatia estructural. Las cardiopatias que predominaron fueron enfermedad
de Ebstein y cardiomiopatia dilatada, ninguno con cardiopatias estructurales
complejas. Se efectuaron un total de 260 procedimientos (1.32 por paciente): 53
pacientes fueron llevados a un segundo estudio, nueve pacientes requirieron un
tercer procedimiento y solo dos una cuarta sesién. Las indicaciones para la
ablacién fueron para el grupo con cardiopatia estructural predominantemente
por falta de respuesta al tratamiento farmacoldgico antiarritmico, mientras qué
en ausencia de cardiopatia fue mayoritariamente electiva. De las taquiarritmias
encontradas predomin6 la taquicardia supraventricular en 93.6% (163
pacientes), de éstas, la presencia de vias accesorias A-V ocurrié en 75.8% (132
pacientes). El éxito global de ablacién fue 56.2% y 87.8% a favor del grupo sin
cardiopatia. El tiempo de fluoroscopia fue significativamente mayor en los
pacientes con cardiopatia estructural (p=0.0001), asi como en presencia de vias
accesorias multiples. Las complicaciones fueron de 3.8% en el grupo sin
cardiopatia contra 8.1% del grupo con cardiopatia estructural.
Conclusiones. El procedimiento de ablacién es seguro y eficaz en nuestro
medio para la curacién de arritmias cardiacas en la poblacién pediatrica con o
sin cardiopatia estructural. Los porcentajes de éxito, recidivas y complicaciones
observadas en nuestro grupo son similares a las de grandes series a nivel
internacional.




ANTECEDENTES HISTORICOS

Dentro del diverso y amplio grupo de arritmias cardiacas que afectan al
hombre, destaca el subgrupo cuyo comportamiento clinico altera en forma tal la
fisiologia del sistema cardiovascular, que invalida al sujeto en el desempefio de
su estilo de vida e incluso puede llevarle a la muerte. Estas arritmias
constituyen un problema frecuente en la poblacién infantil y adolescente, si
bien la mayor parte son benignas, algunas causan sintomas severos y atn la
muerte stbita >

El primer tratamiento curativo de wuna taquiarritmia fue realizada
quirtirgicamente en 1969, en un hombre de 32 afios de edad con Sindrome de
Wolff - Parkinson - White (Sx. WPW) con una via accesoria derecha 3. En 1979,
en un hallazgo accidental al momento de un estudio electrofisiolégico, los
efectos de corriente directa aplicada en el endocardio de un paciente,
eliminaron definitivamente la actividad del Haz de His, apareciendo tres afios
después el uso de corriente directa (electro-fulguracién) para el tratamiento de
arritmias cardiacas 2 La ablacién con corriente directa superaba a la cirugia en
puntos clave, no requeria el uso de circulacién extracorpérea, la duracién del
procedimiento era menor y existia la posibilidad de repetir el procedimiento en
caso de fracaso sin incrementar los riesgos inherentes en toda intervencién
quirtrgica, del tal forma que estas ventajas dieron curso libre al uso de este
método de ablacién, a pesar de que la cirugia ofrecia un porcentaje mayor de
éxito terapéutico. Sin embargo, estos pacientes presentaban gran nimero de
complicaciones derivadas entre otras cosas por el barotrauma que generaba la
corriente directa sobre el tejido cardiaco con el desarrollo de trastornos del
ritmo, extrasistoles ventriculares complejas y supraventriculares frecuentes, la
aparicién de bloqueos auriculo-ventriculares, ademas de provocar un sustrato
potencialmente arritmogénico, y hasta la perforacién cardiaca *.

Como consecuencia de ello y con el incesante avance tecnolégico se
desarrollaron otras formas de energia con fines de ablacién, apareciendo la
radiofrecuencia, que es energia producida por corriente alterna, pero que, en la
forma de ondas continuas y dentro de limites de los 100 a 750 Khz., es utilizada
en la produccién de lesiones tisulares por dafio térmico. El flujo de corriente
hacia la punta de un catéter electrodo produce una aceleracién de iones, que al
entrar en contacto con el tejido miocardico, resulta en la desecacién y necrosis
coagulativa, caracteristicamente limitada a la interfase tejido-electrodo. En
consecuencia las lesiones asi producidas son discretas, de mérgenes y
dimensiones bien definidos, lo que se traduce en un bajo indice de
complicaciones y en un amplio margen de seguridad. Desde su primera
aplicacién clinica en un paciente adulto en 1987, la ablacién transcatéter
mediante radiofrecuencia ha estado disponible como una opcién para el manejo
del paciente adulto con taquiarritmias. 5.
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El primer reporte de aplicacién de RF en nifios fue realizada en un infante de 10
meses de edad con taquicardia ectdpica de la unién en 1990 % Los registros
pediatricos actuales de ablacién por radiofrecuencia de la Sociedad de
Electrofisiologia Pediatrica de Norteamérica, han confirmado la seguridad y
eficacia de RF en la poblacién pediatrica 7. En los Estados Unidos de
Norteamérica el 10% de pacientes pediatricos que son tratados por éste método
de ablacion son menores de 5 afios de edad y 3% menores de un afio 8.

Los datos clinicos de interés en la historia natural de las taquiarritmias incluyen
el mecanismo de la arritmia, la edad de presentacién, la frecuencia, duracién y
severidad de los sintomas asi como los efectos del tratamiento y la posibilidad
de resolucién espontanea de los episodios de taquicardia °. La evolucién de las
taquicardias en edad pediatrica es favorable en un gran porcentaje de casos, ya
que la remisién espontanea es comun *°', y la probabilidad de estar libre de
taquicardia es posible, por lo que basados en el prondstico de la taquicardia en
estos pacientes se ha sugerido el evitar la terapia de ablacién definitiva en
pacientes menores de 5 afios 1. Otros autores sefialan que para nifios menores
de 1 afio de edad la ablacién transcatéter mediante radiofrecuencia es
considerada solo después de que se han agotado todas las opciones
terapéuticas, si los sintomas son severos a pesar de la terapia medica, si ésta no
es bien tolerada o tiene efectos adversos importantes; entonces la decisién
médica para la realizacién de un procedimiento de ablacién en un paciente
pediatrico se vuelve subjetiva e implica diversas recomendaciones haciendo un
balance entre riesgo beneficio %, demostréndose en algunas series con
seguimiento de cinco a 10 afios un gran beneficio al liberar a los pacientes del
uso de medicamentos posterior a esta terapia y poder realizar todas sus
actividades sin ninguna restriccién *2.

Las taquiarritmias en la edad pediatrica tratadas mediante ablacién transcatéter,
se presentan predominantemente en corazones estructuralmente sanos, pero
pueden ocurrir en asociacién con enfermedad cardiaca estructural o como una
secuela del postoperatorio para la correccién de éstas. En términos generales
cuando se asocia a enfermedad cardiaca estructural es tipicamente debida a una
conexidn accesoria o reentrada nodal auriculo ventricular, mientras que las
arritmias postoperatorias son més comtinmente por mecanismo de reentrada o
automatismo auricular. Entre los pacientes peditricos con preexcitacién
manifiesta la enfermedad cardiaca estructural esta presente hasta en un 20 % y
en solo un 7% de los pacientes con reentrada AV ©,

A diferencia de los pacientes con corazén estructuralmente normal, las
consecuencias hemodindmicas asociadas a enfermedad cardiaca estructural
pueden ser mas severas, requiriendo de terapia definitiva con mayor brevedad
porque tienen menor tolerancia a la taquicardia que aquellos con corazones
estructuralmente  normales . El registro pediatrico de ablacién por
radiofrecuencia en pacientes con enfermedad cardiaca estructural, muestra




resultados variables de acuerdo a la arritmia y cardiopatia congénita de que se
trate *. Los resultados iniciales son alentadores, sin embargo se estan creando
nuevas técnicas y herramientas en la terapia de ablacién con la finalidad de
obtener mejores resultados logrando a través de la ablacién transcatéter
mediante radiofrecuencia un balance entre la creacién de una lesion que sea
suficientemente grande para dafiar el tejido causante de la arritmia, pero no tan
extensa como para causar un dafio innecesario al tejido adyacente *7.

En el hospital de Cardiologia del Centro Médico Nacional Siglo XXI del
Instituto Mexicano del Seguro Social se realizé por primera vez en 1993 la
ablacién por radiofrecuencia para el tratamiento de arritmias en un paciente
adulto, y en forma rutinaria a partir de diciembre de 1994, sin que se cuente
hasta el momento con un registro selectivo de dicho procedimiento en pacientes
pediatricos con o sin cardiopatia estructural.



PLANTEAMIENTO DEL PROBLEMA

Antes de la era de la terapia de ablacién con radiofrecuencia el tratamiento de
las arritmias era predominantemente paliativo incluyendo en la mayoria la
dependencia crénica de un régimen terapéutico con drogas antiarritmicas
diversas. Aun cuando el tratamiento fuera efectivo, el paciente se encontraba
potencialmente expuesto al riesgo concomitante de efectos adversos y
proarritmias. La ablacién transcatéter mediante radiofrecuencia es en la
actualidad el tratamiento de primera eleccion para las taquiarritmias. En nifios
y jovenes, las ventajas del procedimiento son aiin més notorias, demostrandose
que la ablacién por radiofrecuencia es menos costosa comparada con la cirugia,
o con afios de tratamiento con farmacos antiarritmicos. Los pacientes con
enfermedad cardiaca congénita estan en particular riesgo de compromiso
hemodinamico por arritmias, y tienen un potencial de complicacién mayor
durante la ablacién que puede reducir la eficacia aguda 1819202,

En el hospital de Cardiologia Centro Médico Nacional Siglo XXI se realizan de
manera habitual procedimientos de ablacion con radiofrecuencia en poblacién
pediatrica con y sin cardiopatia estructural ignorando los resultados finales del
procedimiento respecto a éxito, fracaso, y complicaciones entre estos grupos
desde su inicio a la fecha o a lo largo de los tltimos 10 afios de experiencia con
este tratamiento.



JUSTIFICACION

En el hospital de Cardiologia del Centro Médico Nacional Siglo XXI la
poblacién pediatrica con taquiarritmias constituye una poblacién importante
que requiere atencién médica, siendo en gran parte de estos necesario el
tratamiento de ablacién transcatéter mediante radiofrecuencia sin que se cuente
hasta el momento con un registro de dicho procedimiento respecto a sus
resultados en pacientes con y sin cardiopatia estructural.
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OBJETIVO PRINCIPAL

Conocer los resultados de los pacientes pediatricos con y sin cardiopatia
estructural tratados mediante ablacién transcatéter por radiofrecuencia

OBJETIVOS SECUNDARIOS
L Determinar la frecuencia de taquiarritmias en pacientes con y sin
cardiopatia estructural en poblacién pediétrica llevados a ablacién
1. Establecer el tipo y frecuencia de las cardiopatias estructurales y su

asociacién con taquiarritmias en la poblacién pediétrica

II.  Comparar los resultados de la ablacién de pacientes con cardiopatia
congénita estructural contra aquellos con corazén estructuralmente
sano.

1




METODOLOGIA

Se revisaron los expedientes clinicos de todos los pacientes de 0 a 18 afios de
edad tratados mediante ablacién por radiofrecuencia por parte del servicio de
Electrofisiologia del Hospital de Cardiologia del Centro Médico Nacional Siglo
XXI del Instituto México del Seguro Social, de enero de 1995 a septiembre del
afio 2005. Fueron excluidos aquellos pacientes sin expediente clinico o que
estuviera incompleto. Se recabaron los siguientes datos relacionados al paciente:
sexo, edad, peso y talla, presencia o no de cardiopatia estructural, indicacion
principal para la realizacién de la ablacién; en relacién con el procedimiento de
ablacién: tiempo de fluoroscopia, complicaciones durante el estudio,
diagnéstico final de la taquicardia tratada, éxito o falla de la ablacion, recidiva
de la arritmia, niimero de ablaciones previas. Finalmente el seguimiento se
realizé hasta el alta del servicio de Electrofisiologia.

-DISENO DEL ESTUDIO
Se trata de un estudio de casos y controles anidado en una cohorte.

Observacional
Comparativo
Retrospectivo
Longitudinal

~-UNIVERSO DE TRABAJO

Se revisaron los expedientes clinicos de todos los pacientes de 0 a 18 afios de
edad tratados mediante ablacién por radiofrecuencia por parte del servicio de
Electrofisiologia del Hospital de Cardiologia del Centro Médico Nacional Siglo
XX, de enero de 1995 a septiembre del afio 2005.

-CRITERIOS DE INCLUSION

Pacientes en edad pediatrica que fueron enviados al servicio de Electrofisiologia
del Centro Médico Nacional Siglo XXI portadores de taquiarritmia y que se les
haya realizado procedimiento de ablacién transcatéter mediante
radiofrecuencia.

Pacientes que se les haya realizado algiin procedimiento de ablacion en otro
centro hospitalario y que ameriten nuevo procedimiento de ablacién.
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-CRITERIOS DE EXCLUSION

Pacientes sin expediente clinico o que éste se encuentre incompleto.
-CONSIDERACIONES ETICAS

En la realizacién del estudio no existe riesgo alguno para los pacientes
incluidos, ya que la informacién se obtuvo a partir de los expedientes clinicos o

de los registros de los procedimientos realizados por parte del Departamento de
Electrofisiologia del Hospital de Cardiologia del CMN Siglo XXL.
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DEFINICION OPERACIONAL DE VARIABLES

-TAQUIARRITMIA

Definicién Conceptual: Involucra episodios de frecuencia cardiaca rapida
secundaria a cualquier alteracién en la formacién y/o en la conduccién del
impulso eléctrico (vias accesorias, circuitos de reentrada o focos ectépicos).

Definicién Operacional: Padecimiento con frecuencia cardiaca arriba de
100 lpm secundario a cualquier alteracién en la formacion y/o en la conduccion
del impulso eléctrico (vias accesorias, circuitos de reentrada o focos ectdpicos)
que sean susceptibles de ablacidn, se incluiran:

a) Sindrome de WPW

b) Taquicardia por re-entrada nodal

¢) Taquicardia Ventricular Idiopatica

d) Taquicardia Atrial ectpica, automatica, sinusal inapropiada, etc.

e) Taquicardia Juntional Ectopica

f) Flutter Atrial

Escala de Medicion:

a) SI/NO

b) SI/NO

c) SI/NO

d) SI/ NO

e) SI/NO

f) SI/NO

-CARDIOPATIA ESTRUCTURAL

Definicién conceptual: Se define como la presencia de anomalias de la
estructura o el funcionamiento cardio-circulatorio y que pueden ser el resultado
de malformaciones congénitas, alteraciones primarias del musculo cardiaco, o
enfermedad valvular.

Definicién operacional: Se incluirdn a los pacientes que presenten
anomalias en la ‘estructura o funcionamiento del corazén y que sean
secundarias a cualquiera de las siguientes etiologias; alteraciones primarias al
musculo cardiaco, malformaciones congénitas o enfermedad valvular.

Escala de Medicién. Si, ;Cual? / No




-ABLACION TRANS-CATETER MEDIANTE RADIOFRECUENCIA

Definicién conceptual: Es una forma de energia generada a través de una
onda sinusoidal no modulada continua, cuya frecuencia es de alrededor de 500
kHz que se aplica de forma unipolar entre un electrodo activo pequefio (4 mm)
ubicado sobre el endocardio y un electrodo dispersivo de gran tamafio colocado
sobre la piel, causando un aumento de la temperatura tisular a nivel del
endocardio auricular o ventricular y que tiene como finalidad el eliminar el
sustrato de la arritmia mediante desecacién tisular y necrosis por coagulacién.

Definicién Operacional:

a)

b)

b)

d)

€)

Ablacién Exitosa Aguda: Desaparicién del sustrato de la arritmia
mediante ablacién trans-catéter, hasta concluido el procedimiento.
Ablacién Exitosa tardia: Desaparicién del sustrato de la arritmia
mediante ablacién trans-catéter, desde concluido el procedimiento
hasta el alta hospitalaria.

Ablacién Fallida: Persistencia del sustrato de la arritmia a pesar del
procedimiento de ablacién trans-catéter realizado.

Estudio Diagnéstico: Solo realizacién de estudio electrofisiolégico
(prueba invasiva cuyo objetivo consiste en establecer el diagndstico y
la terapéutica de las arritmias cardiacas) al considerar no viable la
ablacién por falla en la induccién de arritmia clinica o por que su
sustrato no es susceptible de tal tratamiento.

Recidiva: Re-aparicién de la arritmia o de las alteraciones
electrocardiogréficas tratadas mediante ablacidén trans-catéter por
radiofrecuencia posterior al egreso hospitalario.

Recidiva por nueva taquiarritmia: Aparicién de una nueva arritmia
(diferente a la tratada) después del egreso hospitalario.

Escala de medicién:

a)

SI/NO

b) SI/NO

<)

SI/NO

d) SI/NO
e)

SI, cual? / NO




-COMPLICACIONES MAYORES

Definicién Conceptual: Efectos deletéreos ocasionados por la realizacién
del procedimiento que requieren intervencion aguda o crénica y/o seguimiento
con o sin disfuncidn asociada.

Definicién Operacional: Todos aquellos problemas que sean generados
por la realizacién del procedimiento que requietan de terapia adicional,
monitoreo o que ocasionen un dafio permanente. Se investigaron las siguientes:

a) Bloqueo A-V completo transitorio (que no amerite empleo de
marcapaso definitivo)

b) Bloqueo A-V completo (que amerite el empleo de marcapaso
definitivo)

¢) Neumotérax

d) Insuficiencia vascular venosa/arterial

e) Perforacion cardiaca

f) Embolismo /Trombosis

g) Insuficiencia Valvular

h) Muerte

Escala de Medicion:
a) SI/NO

b) SI/NO

c¢) SI/NO

d) SI/NO

e) SI/NO

fy SI/NOI

g) SIcual? /NO

16



ANALISIS ESTADISTICO

Todos los datos obtenidos fueron vaciados en computadora personal Toshiba,
usando para el analisis el paquete SPSS version nimero 11. La distribucién de
datos se realizd con prueba de Shapiro Wilk. La Estadistica descriptiva fue a
base de medianas y rangos. Para la Estadistica inferencial de las variables
dicotdmicas se utilizé X2 y para las variables cuantitativas U de Man Whitney.
Se considerd el valor de p < 0.05 como estadisticamente significativa.
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RESULTADOS

Durante el periodo comprendido de enero de1995 a septiembre de 2005, fueron
captados 239 pacientes en edad pedidtrica tratados mediante ablacién
transcatéter por radiofrecuencia en el servicio de Electrofisiologia del Hospital
de Cardiologia Centro Médico Nacional Siglo XXI del Instituto Mexicano del
Seguro Social, de los cuales se eliminaron 43 pacientes en quienes no se
encontré expediente clinico, quedando 196 pacientes que conforman la
poblacién total de estudio. De la poblacién general, la edad media fue de 12.6 £
3.70 afios (limites 86 dias a 18 afios), con peso medio de 47.93 + 15.50 Kg
(limites de 4 a 96 Kg); predominé el sexo femenino con 109 pacientes (55.6%)
contra 87 pacientes del sexo masculino (44.4%), y se encontré cardiopatia
estructural en 32 pacientes (16.3%). (Gréfica I) Se efectuaron un total de 260
procedimientos en 196 pacientes, equivalente a 1.32 procedimientos por
paciente (limites de 1 a 4). De estos, 53 pacientes fueron llevados a un segundo
estudio, nueve pacientes requirieron un tercer procedimiento y solo dos una
cuarta sesién de ablacién. En 140 pacientes se logré finalmente éxito sin
recurrencia, 34 quedaron con tratamiento farmacoldgico antiarritmico y en 22
pacientes el estudio fue negativo para induccién de taquicardia. (Tabla I)

CARACTERISTICAS DE LOS PACIENTES SIN CARDIOPATIA
ESTRUCTURAL

Se obtuvieron 164 pacientes sin cardiopatia estructural, equivalente al 83.7% de
la poblacién total estudiada, con predominio del sexo femenino en 92 pacientes
(56.1%), y 72 del sexo masculino (43.9%), la edad media fue de 12.70 £ 3.51 afios
(limites de 14 meses a 18 afios), con peso medio de 48.63 + 15.06 Kg (limites 9 a
96). El grupo de edad predominante tratado fue el escolar con 103 pacientes
(62.8%), seguido por el adolescente con 58 pacientes (35.4%), y en edad
preescolar y lactantes con 3 pacientes (1.8%); no hubo pacientes recién nacidos.
(Tabla IT)

La indicacién principal del procedimiento fue: por eleccion del paciente y/o los
padres en 78 pacientes (47%), - por taquicardia refractaria a tratamiento
farmacoldgico antiarritmico 43 pacientes (26%), por efectos adversos a los
medicamentos antiarritmicos en 21 pacientes (13%), rechazo al tratamiento
farmacoldgico en 19 pacientes (12%), y por taquicardia incesante asociada a
disfuncién ventricular en tres pacientes (2%). (Grafica II)

Se efectuaron un total de 211 procedimientos equivalente a 1.28 procedimientos
por paciente (limites de 1 a 4), con un tiempo medio de fluoroscopia de 24.24 +
19.32 minutos. (Grafica III) Solo se requirié un procedimiento para alcanzar
éxito de la ablacion en 125 pacientes (76.3%), dos procedimientos en 33 (19.9%),
tres procedimientos en cinco (3.3%), y cuatro procedimientos en uno (0.5%);
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esto significa que con dos sesiones se resolvio en el 96.2% la taquicardia motivo
de estudio. En un primer procedimiento en 35 pacientes (21.3%), no se concretd
la ablacién por ausencia de taquicardia y/o de parametros “blanco” quedando
solo en estudio electrofisioldgico (EEF). En 129 pacientes restantes en quienes el
primer procedimiento de ablacién pudo completarse, el éxito fue del 82.9% (107
pacientes) y fallido en el 17.1% (22 pacientes). En 14/35 pacientes en quienes el
primer estudio fue negativo, se concretd ablacion al encontrar pardmetros para
el efecto en estudios posteriores, sumando un total de 143 pacientes con
ablaciéon al cierre del estudio. Se observaron 22 recidivas en el total de
procedimientos (10.4%), 16 de la misma arritmia tratada originalmente, y ocho
con un sustrato de arritmia diferente. Se registraron un total de ocho
complicaciones en 211 procedimientos (3.8%): seis presentaron bloqueo A-V
transitorio, dos con bloqueo A-V definitivo, uno de ellos con neumotdérax
agregado. (Gréfica IV)

La taquicardia més frecuente llevada a ablacién transcatéter fue la mediada por
vias accesorias atrio-ventriculares (A-V) con un total de 114 pacientes (88.3%), a
quienes se les realizaron 144 procedimientos (dos a 25 pacientes, tres a cuatro
pacientes, y cuatro a un paciente). El éxito agudo en este subgrupo fue del
86.8% (99 pacientes). De los 114 pacientes con via accesoria A-V predominaron
las de localizacion izquierda en 75 casos (65.7%), seguidas de las derechas en 39
casos (34.3%); las vias accesorias fueron manifiestas en 71 (62.2%) de los casos y
se encontrd via accesoria oculta en 43 casos (37.8%).

La localizacién mas frecuente de vias accesorias A-V fue lateral izquierda en 55
pacientes (48.2 %) con éxito agudo del 90.9%. En siete pacientes (6.1%) se
encontraron dos vias accesorias predominando las localizaciones posteroseptal
derecha mas lateral derecha en tres pacientes, y posteroseptal izquierda mas
lateral izquierda en dos. Recidivaron en 16 pacientes (21.3%), ocho de la misma
via tratada, siete con nueva via accesoria, y un paciente con otra taquicardia
(taquicardia ventricular izquierda). Se practicé abordaje arterial retrogrado
predominantemente, y transeptal en solo 14 pacientes, con éxito agudo en 88.7
% y 92.8 % respectivamente.

Para el total de vias accesorias derechas las localizaciones posteroseptal y
anteroseptal ocurrieron en 12 pacientes cada una (30.7% respectivamente). Se
obtuvo éxito agudo en 34 pacientes (87.1 %), con recidiva en 4 pacientes (10.2%).
El total de complicaciones obtenido en la ablacién de vias accesorias A-V fue
27% (4/144 procedimientos). Para las vias izquierdas por acceso arterial
retrogrado fue de 2.5 % (2/78 procedimientos): dos pacientes con bloqueo A-V,
uno transitorio y otro permanente que requirié del implante de marcapaso
definitivo, con neumotérax asociado; para el abordaje transeptal fue de 7.1 %
(1/14 procedimientos): 1 caso de bloqueo A-V transitorio. Para las vias derechas
fue de 1.9 % (1/52 procedimientos), en un paciente con bloqueo A-V completo
que requirié marcapaso definitivo.
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La segunda arritmia mas frecuente diagnosticada fue la taquicardia por
reentrada nodal con 14 casos (10.8 %), en quienes se realizaron un total de 18
procedimientos, (cuatro pacientes con dos ablaciones). Se logré éxito agudo en
12 pacientes (85.7 %), con recidiva de la misma en dos pacientes (11.1%). Se
presentaron complicaciones en cuatro pacientes 22.2 %, con bloqueo A-V
completo transitorio, que no amerit colocacion de marcapaso definitivo.

Se obtuvo taquicardia ventricular izquierda en tres pacientes en quienes se
realizaron 8 procedimientos, ya que en dos de estos no se indujo taquicardia en
los dos primeros procedimientos, y fue en un tercero que se logré la induccién
de la misma, siendo la ablacién exitosa en ambos casos sin complicaciones; el
ultimo paciente con TV izquierda -tratado inicialmente por WPW posteroseptal
derecho y complicado con bloqueo A-V completo-, requirié de 2 sesiones mas
para alcanzar ablacion definitiva de la taquicardia.

Otras arritmias encontradas fueron: taquicardia auricular ectépica en 5
pacientes, en los cuales solo se realizé EEF; taquicardia ventricular derecha en 3
pacientes, con un total de 5 procedimientos de diagnostico y/o de ablacién;
taquicardia sinusal inapropiada en 2, a los que solo se practicé EEF diagndstico;
flutter atrial un paciente, con 2 sesiones, la primera solo EEF, y en la tltima
ablacion del nodo A-V; finalmente un paciente con taquicardia junctional a
quien se le realizaron dos procedimientos, un EEF y en un estudio posterior,
ablacion del nodo A-V electiva con colocacién de marcapaso definitivo. (Grafica
Vy Tabla II)

Al cierre del estudio hubo 21 pacientes en quienes solo se practicé EEF sin
ablacién por que no fue posible establecer ningiin diagndstico durante el
estudio, incluso en 4 pacientes un segundo EEF se mantuvo negativo.

El seguimiento fue de 11.17 + 7.45 meses (limites de 1 a 48 meses), sin
registrarse complicaciones durante este periodo. No hubo defunciones
inmediatas al procedimiento ni durante el tiempo de seguimiento.

CARACTERISTICAS DE LOS PACIENTES CON CARDIOPATIA
ESTRUCTURAL

Se obtuvieron 32 pacientes, 17 del sexo femenino (53.1 %), y 15 del sexo
masculino (46.9 %), la edad media fue de 11.75 £ 5.02 afios (limites de 86 dias a
18 afios), con peso medio de 44.80 +16.98 Kg (limites 4.5 a 96). El grupo de edad
predominante tratado fue el escolar con 18 pacientes (56.2%), seguido por el
adolescente con 11 pacientes (34.3%), y en edad preescolar y lactantes con 3
pacientes (9.5%); no hubo pacientes recién nacidos. (Tabla II)

La indicacién principal del procedimiento fue: por taquicardia refractaria a
tratamiento farmacoldgico antiarritmico en 13 pacientes (41 %), por taquicardia
incesante asociada a disfuncién ventricular en 10 (31 %), por eleccién del
paciente y/o los padres en seis (19 %), por efectos adversos a los medicamentos
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antiarritmicos en tres (9 %), y rechazo al tratamiento farmacolégico en cero
pacientes. (Grafica II)

Se efectuaron un total de 49 procedimientos equivalente a 1.53 procedimientos
por paciente (limites de 1 a 4), con un tiempo medio de fluoroscopia total de
52.69 + 28.06 minutos. Al comparar el tiempo total de fluoroscopia entre los
grupos sin cardiopatia y con cardiopatia estructural, se obtuvo un valor de P
significativo por una mayor duracién para este tltimo (p= 0.0001). (Gréfica III)
Sdlo se requirié un procedimiento para alcanzar éxito en la ablacién en 65.3%
(21 pacientes), dos procedimientos en 22.4% (7), tres procedimientos en 10.2%
(3), y cuatro procedimientos en 2.1% (1); esto significa que con 3 sesiones se
resolvid en el 97.9% la taquicardia motivo de estudio. En un primer
procedimiento, en nueve pacientes (28.1%) no se concreté ablacién por la
ausencia de taquicardia y/o de parametros “blanco”, quedando sélo estudio
electrofisiolégico (EEF). En 23 pacientes restantes en quienes el primer
procedimiento de ablacién pudo completarse, el éxito fue del 47.8% (11
pacientes) y fallido en el 52.2% (12 pacientes). Al comparar el éxito de la
primera sesion de ablacién entre los grupos sin cardiopatia y con cardiopatia
estructural mostré un valor de P significativo a favor del primero (p=0.005). En
8/9 pacientes en quienes el primer estudio fue negativo, se concreté ablacién al
encontrar parametros para el efecto en estudios posteriores, sumando un total
de 31 pacientes con ablacién al cierre del estudio. Se observaron seis recidivas
en el total de procedimientos (12.2%), tres de la misma arritmia tratada
originalmente, y tres con la aparicién de un sustrato de arritmia diferente. Se
registraron un total de cuatro complicaciones en 49 procedimientos (8.1%): un
bloqueo A-V transitorio, uno con bloqueo A-V definitivo, y dos con tamponade,
uno de ellos fallecié. (Grafica IV)

Las cardiopatias estructurales encontradas fueron: anomalia de Ebstein en
nueve pacientes (28.1 %), cardiomiopatia dilatada (CMD) en siete (21.9 %),
comunicacion interauricular (CIA) en tres (9.4 %), cardiomiopatia hipertréfica
(CMH) en tres (94 %); y un paciente para cada una de las siguientes
cardiopatias: comunicacién interventricular (CIV), persistencia de conducto
arterioso (PCA), tetralogia de Fallot (TF), prolapso valvular mitral, insuficiencia
tricuspidea (IT), prolapso del septum interatrial. En cuatro pacientes se
encontré mas de una cardiopatia asociada: coartacién adrtica (COA0) méas PCA
y CIV; TF mas PCA; sindrome de Noonan mas dextrocardia; anomalia de
Ebstein mas CIA y CIV. (Tabla IIT)

La taquicardia llevada a ablacién transcatéter mas frecuente fue la mediada por
vias accesorias A-V con un total de 18 pacientes (58.1%) en quienes se realizaron
29 procedimientos: siete pacientes con dos procedimientos, tres pacientes con
tres procedimientos, y un paciente con cuatro procedimientos. El éxito agudo se
obtuvo en 11 pacientes (61.1%), con complicaciones en dos pacientes (11.1 %).
La via accesoria fue manifiesta en 11 pacientes (61.1%) y oculta en tres (16.6 %).
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La localizacién de vias accesorias mas comun fue del lado derecho en nueve
pacientes (50 %), de las cuales cinco fueron laterales derechas; en cinco
pacientes se encontraron del lado izquierdo (27.7%) , y en cuatro pacientes se
encontraron vias accesorias multiples (22.2 %). La localizacién de vias
accesorias muiltiples fue posteroseptal y lateral derecha en dos pacientes, ambos
con anomalia de Ebstein; lateral izquierda y posteroseptal derecha, en un
paciente con prolapso de valvula mitral; y anteroseptal mas lateral derechas, en
un paciente con CIA. Al comparar el porcentaje de vias accesorias multiples
entre los grupos con y sin cardiopatia estructural, estas fueron 3.6 veces mas
frecuentes para el primero, con valor de P = 0.04. En ningtin paciente se realizé
abordaje transeptal. Hubo complicaciones en 2 pacientes: uno con CIA que
desarrollé bloqueo A-V completo transitorio, y otro con PCA y bloqueo A-V
completo, que requirié de marcapaso definitivo. Ocurrieron dos defunciones
pero no relacionadas con el procedimiento: una paciente de 86 dias de edad con
CMH mitocondrial, y una via accesoria A-V de localizacién posteroseptal
izquierda, en quién solo se practicé EEF por deterioro hemodinamico y acido-
base persistente, que impidi6 proseguir con la ablacién, y que causé la muerte
48 horas después del procedimiento; y otra paciente de 12 afios de edad, la cual
era portadora de CMH septal asimétrica obstructiva con gradiente medio en
reposo de 63 mmHg y via accesoria lateral derecha, en quien dos sesiones de
EEF fueron negativos para induccién de taquicardia y sin evidencia de onda
delta, que impidieron el mapeo y la ablacion; en el primer estudio se obtuvieron
ademas muestras de biopsia endomiocardica. Esta paciente fue tratada
finalmente con miomectomia septal y ablacién quirtrgica de la arritmia (el
ultimé EEF se realiz6 cinco meses antes de la cirugia), y fallecié a los 16 dias del
post-operatorio por complicaciones sépticas.

La segunda taquicardia més frecuente encontrada fue taquicardia ventricular en
5 pacientes (16.1%), de estos cuatro eran portadores de CMD y uno post-
operado de PCA y TF. Se realizaron en ellos seis procedimientos: cuatro con
EEF sdlo, y dos con ablacion fallida. Ocurrié una defuncién en un paciente de
ocho meses de edad con TV incesante y taquicardia auricular ectépica en un
fondo de CMD, en quien se practicé puncién transeptal, complicada con
perforacién cardiaca y derrame pericardico, que impidié progresar al
procedimiento de ablacién, y que fallecié a menos de 12 horas de concluido el
procedimiento.

La taquicardia por reentrada nodal se presentd en 4 pacientes (12.9%), con un
total de ocho procedimientos: dos pacientes con CMD secundaria a miocarditis,
confirmado por estudio histopatolégico en ambos, uno con dos EEF, y otro con
un primer EEF y ablacién exitosa en un segundo estudio, complicado con
perforacion cardiaca y tamponade. Dos pacientes mas tuvieron anomalia de
Ebstein asociada: uno con ablacién exitosa en una primera sesidn, y otro con un
EEF y un segundo procedimiento con ablacién exitosa, sin complicaciones.
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El flutter atrial estuvo presente en cuatro pacientes, y se practicaron cinco
procedimientos: un paciente con correccion de COAo mas PCA y CIV, con
ablacién fallida, y otro paciente PO de cierre de CIV, quien tuvo ablacién fallida
del flutter atrial y se opt6 por ablacién selectiva del nodo AV en una misma
sesién. Otros dos pacientes portadores de IT y CMD respectivamente, no tenian
cirugia previa, en quienes se practicaron en total tres EEF sin complicaciones.
Finalmente una paciente con CMH, a quien se le realizé EEF por sintomas
persistentes de arritmia, sin embargo no se indujo taquicardia. (Grafica V y
Tabla III)

El seguimiento fue de 14.56 £ 9.92 meses (limites 12 horas a 48 meses).

SEDACION

Se empled sedacion en todos los pacientes incluidos en el estudio. En solo tres
procedimientos no se requirié de sedacién y en nueve de ellos lo desconocemos.
En los pacientes de 10 afios de edad o menores predominé el uso de anestesia
general inhalatoria, mientras que por arriba de dicha edad se empled sedacién
conciente; sin embargo en el grupo de 10 a 12 afios de edad con frecuencia se
recurri6 a sedacién profunda. Para sedacidn conciente se empleo
predominantemente la combinacion midazolam—fentanyl (39.1%), y en forma
aislada e indistinta midazolam y propofol en un 16%; para sedacién profunda
fue esta misma combinacién mas fentanyl, aunque la regla fue combinar
fentanyl-midazolam y agregar propofol cuando el estado de conciencia era atn
superficial o cuando el procedimiento fue muy prolongado.
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DISCUSION

El presente estudio abarca la experiencia de nuestro servicio en el transcurso de
10 afios 9 meses ininterrumpidos en el campo de ablacién transcatéter mediante
radiofrecuencia de arritmias cardiacas, y se presentan los resultados obtenidos
en la poblacidn total pediatrica acumulada a lo largo de este periodo.

Se captaron un total de 196 pacientes (43 pacientes fueron excluidos del estudio
por no contar con expediente en el archivo clinico) portadores de taquicardia
susceptible o meritoria de ablacién por radiofrecuencia. A todos se les realiz6
EEF previo al procedimiento de ablacién en una misma sesién, sin embargo, en
22 pacientes no se logré arribar a ningun diagnéstico, incluso a pesar de un
segundo estudio en cuatro de ellos, por lo que se eliminaron del grupo de
ablacién. De los 174 pacientes restantes predominé la taquicardia
supraventricular como indicacién para el procedimiento de ablacién en 93.6%
(163/174 pacientes), de éstos, la presencia de vias accesorias A-V ocurrid en
75.8% (132/174 pacientes), seguido por la taquicardia por reentrada nodal con
10.3% (18/174 pacientes), y taquicardias auriculares varias en 7.4% (13/174
pacientes). Hubo 6.3% (11/174 pacientes) con taquicardia ventricular. Estos
resultados coinciden con los reportados en la literatura mundial donde la
taquicardia supraventricular, en la cual su mecanismo se vincula a la presencia
de vias accesorias A-V, es la taquicardia mas frecuente en nifios y adolescentes
en rangos que van del 73% hasta arriba del 90%, repartiéndose las restantes
entre reentrada nodal y taquicardia auricular ectépica 6.

De la poblacidn total de 196 pacientes no tuvieron cardiopatia estructural 164, y
estuvo presente en 32. Las indicaciones para la ablacién fueron diferentes para
el grupo con y sin cardiopatia estructural, ya que en la primera, la ablacién se
impuso al ser refractaria a tratamiento farmacolégico antiarritmico en el 41% de
los casos, seguida de disfuncién ventricular secundaria a la arritmia en 31%, y
electiva en solo 19%, mientras que en ausencia de cardiopatia fue electiva
mayoritariamente con el 47% de los casos, refractaria a tratamiento en 26%, y la
menos frecuente fue la disfuncion ventricular secundaria a taquicardia con el
2%. El grupo de edad predominante tratado fue el escolar con 121 pacientes
(61.7%), seguido por el adolescente con 69 pacientes (35.3%), y en edad
preescolar y lactantes con 3 pacientes para cada uno (1.5% respectivamente); no
hubo pacientes recién nacidos.

El éxito agudo global de ablacién fue notablemente distinto entre los dos
grupos, con una proporcion de 2:1 a favor del grupo sin cardiopatia, y con un
porcentaje de recidiva discretamente mayor para el grupo con cardiopatia (9.6%
vs 12.6%). La presencia de vias accesorias A-V fue superior en el primer grupo
(78% vs 58% respectivamente). El éxito agudo mayor se alcanzd en vias
accesorias A-V de localizacién lateral izquierda, con 90.9% para el grupo sin
cardiopatia, en donde fue esta la localizacién predominante; en tanto que para
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el grupo con cardiopatia, la localizacién derecha alcanzé el 50% de los casos con
éxito del 54.5%. Por otra parte, no encontramos significativa la presencia o no
de onda delta con relacién al éxito de ablacién en ambos grupos; en tanto que el
porcentaje de recidivas fue mayor en las formas ocultas (11% vs 18%
respectivamente).

Los resultados de ablacién por radiofrecuencia en este estudio muestran
similitud a los reportados en diversas publicaciones: por ejemplo, el registro de
la Sociedad de Electrofisiologia Pediétrica en EUA, sefiala éxito agudo para
todas las vias accesorias del 92.2%, para vias izquierdas 96.5%, y el mas bajo
para la via anteroseptal 81.1%. Mientras que en presencia de cardiopatia
estructural se redujo al 80%, con s6lo 10.4% del total de 7524 pacientes tratados
1°. Para el grupo oriental de Taiwan el éxito global para todas las vias accesorias
fue del 94%, aunque en este sélo 12 de 100 pacientes tuvieron cardiopatia
congénita . En relacién a la curva de aprendizaje, la mayoria de los estudios
sefialan que se requiere de la realizacién de 100 procedimientos como primer
operador para alcanzar arriba del 90% de éxito para ablacién de vias accesorias,
y un tiempo de fluoroscopia menor de 40 minutos 2.

Se encontré una mayor incidencia de vias accesorias multiples (22.2%) en el
grupo con cardiopatia estructural que sin cardiopatia (6.1%), es decir fue 3.6
veces frecuente para el primer grupo. Al respecto las vias accesorias muiltiples
en ambos grupos se limitaron a dos vias accesorias por paciente, y de manera
interesante se encontraron en ambos grupos dos pacientes con dos formas
diferentes de taquicardia: TV mas WPW, y TV més taquicardia auricular
ectopica.

Dentro del grupo con cardiopatia estructural predominé la anomalia de Ebstein
en nueve pacientes (28.1 %), seguido de CMD en siete (21.9 %), CIA y CMH en
igual proporcién (9.4 % cada una). En cuatro pacientes se encontré mas de una
cardiopatia asociada, ninguna compleja: coartacién aértica (COAo) més PCA y
CIV; TF mas PCA; sindrome de Noonan mas dextrocardia; anomalia de Ebstein
mas CIA y CIV. La aplicacién de nuevas tecnologias en la poblacién pediétrica,
permite en la actualidad el abordaje con mayor frecuencia de arritmias
complejas y de cardiopatias congénitas complejas, especialmente en pacientes
postoperados, aunque con resultados poco alentadores atin, especialmente por
el alto indice de recidivas. Este subgrupo de pacientes, atin se encuentra
relegado de la ablacién transcatéter en nuestro hospital ya que se carece de este
apoyo tecnolégico ¥.

En el caso de los pacientes sin cardiopatia estructural, el abordaje para el EEF
fue femoral venoso en 97 procedimientos (45.9%), la combinacién femoral-
subclavia en 76 procedimientos (36%), y femoral-yugular en 38 procedimientos
(181%); para la ablacién, fue ~predominantemente venoso en 110
procedimientos (52%), seguido por el arterial retrogrado en 87 procedimientos
(41%), y transeptal en 14 (7%). En el caso de las cardiopatias estructurales, el
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abordaje para el EEF fue la combinacién femoral-subclavia en 22
procedimientos (44.9%), seguido de femoral venoso en 16 procedimientos
(32.7%), y femoral-yugular en 11 procedimientos (22.4%); para la ablacién, fue
predominantemente venoso en 37 procedimientos (75%) seguido por el arterial
retrogrado en 10 procedimientos (20.4%), y de manera excepcional dos
transeptales (4.1%); este tltimo abordaje se ha conseguido con la tutoria y
apoyo técnico del servicio de hemodindmica.

El tiempo de fluoroscopia fue significativamente mayor en los pacientes con
cardiopatia estructural con un valor de P significativo (p=0.0001); no
encontramos relacion con la edad mas precoz para dichos valores, sin embargo
es probable que la mayor diversidad de arritmias encontradas en la poblacién
con cardiopatia estructural influyan en este resultado. Tampoco existe una cifra
de referencia en publicaciones médicas, probablemente por que el tiempo de un
procedimiento esta supeditado a la cardiopatia de fondo y a la edad del
paciente, es decir, cuando concurren una cardiopatia compleja en un paciente
muy joven, numerosas dificultades técnicas asi como particularidades
relacionadas con la historia natural de la cardiopatia, exige de un mayor tiempo
de duracién del procedimiento en relacién a una menor edad, o bien la sola
presencia de cardiopatia compleja independientemente de la edad. Otros
factores que le confieren complejidad al procedimiento de ablacién es el
diagndstico mismo de la arritmia, en donde destacan las taquicardias
auriculares, o las ventriculares en presencia de dafio miocardico, por su
dificultad en el mapeo.

La edad éptima recomendada universalmente para la ablacién transcatéter por
radiofrecuencia en la edad pediatrica es a partir de los 8 afios de edad. Al
respecto, se ha determinado que el desarrollo completo del corazén se alcanza a
partir de esta edad, y que mientras mas temprana sea la edad de intervencion,
se pueden generar cicatrices fibrosas como secuelas de la aplicacién de la
energia de radiofrecuencia que crecen a la par en que se desarrolla el corazén, y
forman zonas de reentrada para arritmias potencialmente letales a postereiori
21252, Este mismo principio lo hemos aplicado en nuestro servicio, como lo
refleja la distribucién de pacientes por grupos de edad ya mencionado. Sin
embargo, existen excepciones, como las indicaciones que motivaron el
procedimiento de ablacién en edades méas tempranas en nuestro grupo, donde
destacan los seis pacientes menores de seis afios de edad, cuatro de los cuales
fueron por tratamiento antiarritmico refractario y dos por disfuncién
ventricular, asociado en cuatro casos con cardiopatia estructural: CMD en dos,
CMH mitocondrial en uno, y otro postoperado de CIA.

Respecto al numero de procedimientos realizados para alcanzar ablacién
exitosa en los pacientes sin cardiopatia estructural, con un méximo de 2
sesiones se solucion6 en el 96.2% la taquicardia motivo de estudio; mientras que
para los pacientes con cardiopatia estructural, se requirieron 3 sesiones para
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alcanzar una cifra similar al grupo anterior (97.9%).

Se observaron 28 recidivas de 260 procedimientos (10.7%): 14/22 para la misma
arritmia tratada (63.6%), y en 8/22 para una arritmia diferente (36.3%) en el
grupo sin cardiopatia; y 3/6 para los mismos grupos respectivamente en los
pacientes con cardiopatia estructural, lo cual muestra porcentajes significativos
para el caso de recidivas clinicas pero con un sustrato de arritmia diferente.

De las complicaciones mayores observadas, para el grupo sin cardiopatia
ocurrieron en ocho de 211 procedimientos (3.8%), contra cuatro de 49
procedimientos (8.1%) en el grupo con cardiopatia estructural. Sin embargo no
se registraron defunciones en el primer grupo, y solo dos pacientes requirieron
implante de marcapasos definitivo; en tanto que ocurrieron 3 defunciones en el
segundo grupo, aunque solo una relacionada directamente con el
procedimiento, ya que este paciente presenté tamponade secundario a la
puncion transeptal, y un solo paciente requirié el implante de marcapaso
definitivo. Estos porcentajes de complicaciones son similares a lo reportado en
la literatura médica en donde se describen en 2.6% de 6578 procedimientos, de
acuerdo al registro de radiofrecuencia de la Sociedad Pediatrica de
Electrofisiologia de la Unién Americana, en ausencia de cardiopatia estructural,
Y que ha logrado abatirse por efecto de la curva de aprendizaje a 1.4% en este
mismo grupo, y del 7.8% en pacientes con cardiopatia estructural; respecto a las
defunciones, en el 0.1% y de 0.3% respectivamente . En una poblacién
pediatrica con y sin cardiopatia estructural, por un grupo experto oriental, se
reportan complicaciones en 4% global, sin defunciones é.

Respecto a la sedacién empleada nuestra conducta es el uso de anestesia
general en la poblacién escolar o menores; con frecuencia el escolar fue tratado
con sedacién conciente pero en procedimientos muy prolongados se modificé a
sedacién profunda. En la poblacién adolescente excepcionalmente se utilizé
sedacién profunda y méas remotamente anestesia general; en este subgrupo el
factor de ignorancia al protocolo de ablacién en todas sus fases, fue decisivo
para discernir entre ambas modalidades de sedacién. No podemos establecer el
porcentaje de los casos en los cuales la sedacién profunda no permitié la
induccién de la taquicardia clinica o bien la hizo més dificil de obtener,
requiriendo incluso del uso de otros formacos para el efecto, pero fue un evento
frecuentemente observado, no asi con anestesia general inhalatoria ni sedacién
conciente.

Durante los primeros seis afios y medio el servicio de Electrofisiologia en
nuestro hospital estuvo conformado por solo dos operadores, con solo tres dias
a la semana programables para estudios invasivos, y a partir de junio del 2001
se incorpord un tercer médico especialista incrementando los procedimientos
de ablacién a cinco dias de la semana. De acuerdo a la muestra obtenida, se
observé que 179 procedimientos (68.8%) correspondieron a un solo operador, se
registraron 49 procedimientos (18.9%) para un segundo, y 32 procedimientos
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para un tercero (12.3%); al respecto se eliminaron del archivo clinico del
hospital 43 expedientes, correspondientes a los dos tiltimos operadores y por
otra parte no se rescataron los estudios realizados por estos mismos médicos
durante los afios 2001 y 2002 lo cual daria un néimero total de procedimientos
aproximado de 279 casos (43 expedientes no encontrados en archivo clinico y se
calcula 20 pacientes / afio adicionales). Nuestro personal médico no tiene
adiestramiento en electrofisiologia pediatrica, y por otra parte, la poblacién
atendida en nuestro hospital es fundamentalmente adulta, sin embargo ha sido
la severidad en el 4rea clinica de las taquicardias lo que nos introdujo en este
campo, pero una vez adquirida la experiencia se ha hecho extensivo a este
grupo de pacientes. Recordemos que el factor curva de aprendizaje incide
directamente en los resultados de éxito alto y un bajo nimero de
complicaciones 2.

Cabe destacar que el contar con un servicio de Cardiopatias Congénitas en el
propio hospital, hace posible el estudio integral de los pacientes,
particularmente en el caso de cardiopatia estructural asociada, en donde los
diagndsticos al respecto se establecen en dicho servicio.

Desde el inicio de la ablacién en nuestro hospital, hemos contado con un
fluoroscopio portétil monoplanar sin sistema de almacenamiento de imagenes,
y un equipo de poligrafia convencional que se ha renovado en dos ocasiones.
Del mismo modo, se ha contado con un generador de radiofrecuencia, que
hasta julio de 2004 fue solo mediante control de potencia (Watts), y
posteriormente con regulacién de temperatura, y desde marzo de 2005,
corresponde a un generador de tltima generacién que alcanza hasta los 100
Watts de potencia. Al respecto se conoce un porcentaje mayor de éxito con un
menor niimero de complicaciones a partir del empleo de la temperatura como
monitoreo de una ablacién, al asegurar un mejor contacto y estabilidad del
catéter de ablacién con el tejfido endocardico. Por otro lado hemos carecido de
catéteres pediatricos tanto en la parte diagnostica como terapéutica, en la que
excepcionalmente hemos contado con catéter 5 Fr y en ninglin caso de menor
diémetro, y tampoco contamos con catéteres de diagnéstico especiales.

Respecto al protocolo de los EEF se ha eliminado el empleo de un catéter ex
profeso a la auricula derecha, toda vez que se canula rutinariamente el seno
coronario y con ello se tiene el acceso para el registro y estimulacién de la
auricula izquierda, lo que reduce el potencial de complicaciones al obviarse una
via de acceso. Por otra parte, dos de los operadores han eliminado el abordaje_
subclavio para canular el seno coronario con reduccién en la duracién total del
procedimiento y probablemente en el porcentaje de neumotdrax, lesiones
vasculares y nerviosas a este nivel. _

En la revisién bibliografica para este trabajo, no encontramos informacién
actualizada ‘para la ablacién por radiofrecuencia en poblacién pediatrica, y
nuestros comparativos se hicieron equiparables considerando la disponibilidad
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de la misma tecnologia. No obstante, la introduccién de sistemas de mapeo
tridimensional y de nuevas modalidades en la energia de ablacién, tales como
cridablacidn, laser, microondas, etc, mostrardn en un futuro cercano las
ventajas de estas tecnologias, especialmente en el subgrupo de cardiopatias
estructurales complejas.
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CONCLUSIONES

1.- Este estudio representa el primer reporte sobre ablacién transcatéter en
poblacién pediétrica en el Hospital de Cardiologia del Centro Médico Nacional
Siglo XXI del Instituto Mexicano del Seguro Social, a lo largo de 10 afios 9 meses
desde su fundacién.

2.- La poblacién pediatrica estudiada fue mayoritariamente sin cardiopatia
estructural.

3.- Ningun paciente tuvo cardiopatia estructural compleja.

4.- La indicaciéon principal para llevar a un paciente a procedimiento de
ablacién, mayor de 6 afios de edad o sin cardiopatia estructural fue por eleccién
de los padres y/o el paciente. '

5.- La indicacién principal para llevar a un paciente a procedimiento de
ablacion, menor de 6 afios de edad o con cardiopatia estructural fue por
taquicardia refractaria a tratamiento antiarritmico.

6.- La arritmia mas frecuentemente encontrada en el total de la poblacion
pediatrica estudiada fue la TPSV, de las cuales fue dominante la presencia de
vias accesorias A-V. En pacientes con cardiopatia estructural se encontrd
significativamente una mayor frecuencia de vias accesorias muttiples.

7.- Los pacientes con cardiopatia estructural requieren en forma significativa de
un nimero mayor de procedimientos de ablacién, asi como un tiempo mayor
de fluoroscopia, para terminar con la taquicardia que motivo su estudio,
comparados con los pacientes sin cardiopatia.

8.-Se observé que las recidivas clinicas en los pacientes con cardiopatia
estructural, tuvieron un porcentaje mayor para un sustrato de arritmia
diferente.

9.- Las complicaciones mayores observadas, fueron superiores para el grupo
con cardiopatia estructural.

10.- Los porcentajes de éxito, recidivas y complicaciones observadas en nuestro
grupo son similares a las reportadas en grandes series a nivel internacional,
confirmando al procedimiento de ablacién como seguro y eficaz para la
curacion de arritmias cardiacas.

11.- La aplicacién de nuevas tecnologfas en el mapeo de arritmias cardiacas y de
otras modalidades de energia de ablacién, son hoy en dia obligadas en el caso
de cardiopatias complejas y post-cirugias correctivas, que en un equipo con
experiencia probada como el nuestro, garantizaria mejores resultados y el poder
incluir una mayor poblacién de pacientes con estas caracteristicas, que
actualmente no son abordables con el equipo disponible.
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EXITO //‘l\
SOLO

TABLA1

ABLACION INICIAL

196

18

\ FALLIDA
118 34
97 EEF {1 pmr
\ 4 18
10
RECIDIVA
21
N 26 1
SEGUNDA
ABLACION
53
35 EXITO / l \ FALLIDA
42 7
SOLO
2 EEF
RECIDIVA 4
7
5 4
TERCERA
ABLACION
9
6 EXITO FALLIDA
6 3
2
CUARTA
ABLACION
2
2 EXITO
2
EXITO SIN TERAPIA
RECURRENCIA MEDICA

140

34

TOTAL DE PACIENTES Y PROCEDIMIENTOS
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TABLAII

DISTRIBUCION DE PACIENTES POR GRUPOS DE EDAD

GRUPOS DE PACIENTES PACIENTES
EDAD SIN CON
CARDIOPATIA | CARDIOPATIA
RECIEN
0 0
NACIDOS
LACTANTES Y
PREESCOLARES 3 3
ESCOLARES 103 18
ADOLESCENTES 58 11
TOTAL 164 32
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TABLA IIT

ARRITMIAS ENCONTRADAS EN EL TOTAL DE LA POBLACION

ARRITMIA
ENCONTRADA

PACIENTES
SIN
CARDIOPATIA
ESTRUCTURAL

PACIENTES
CON
CARDIOPATIA
ESTRUCTURAL

TOTAL
DE
PACIENTES

VIA
ACCESORIA

114

18

132

REENTRADA
NODAL

14

18

TAQUICARDIA
AURICULAR

13

TAQUICARDIA
VENTRICULAR

11

ESTUDIO
ELECTRO-
FISIOLOGICO

21

22

TOTAL

164

32

196
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TABLA IV

CARDIOPATIAS ESTRUCTURALES ENCONTRADAS

PATOLOGIA
ESTRUCTURAL

#DE
PACIENTES.

% DE
PACIENTES.

ANOMALIA DE EBSTEIN

9

28.1%

CARDIOMIOFPATIA
DILATADA (CMD)

7

21.9%

COMUNICACION
INTERAURICULAR (CIA)

9.4%

CARDIOMIOPATIA
HIPERTROFICA (CMH)

9.4%

COMUNICACION
INTERVENTRICULAR (CIV)

3.1%

PERSISTENCIA DE
CONDUCTO ARTERIOSO
(PCA)

3.1%

TETRALOGIA DE FALOT
(Ix)

3.1%

PROLAPSO VALVULAR
MITRAL

3.1%

PROLAPSO DEL SEPTUM
INTERATRIAL

3.1%

INSUFICIENCIA
TRICUSPIDEA (IT)

3.1%

COARTACION AORTICA
+PCA + CIV

3.1%

TF + PCA

3.1%

SX. Noonan +
DEXTROCARDIA

3.1%

ANOMALIA EBSTEIN + CIA
+CIV

3.1%

TOTAL

32

100%
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GRAFICA 11
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GRAFICA 11

Tiempo de fluoroscopia en minutos.
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GRAFICA IV

Porcentaje de Complicaciones
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GRAFICA V

Arritmias
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ANEXOS

BASE DE DATOS.
Se obtuvo de cada expediente la siguiente informacién:
I. FICHA DE IDENTIFICACION.
a) Edad
b) Sexo
¢} Fecha de nacimiento
d) Peso
e) Talla
f) Domicilio
g) Teléfono
h) Fecha de Captacién
i) Fecha de alta definitiva del servicio
j) Tiempo de seguimiento post-ablacién
IL. ESTUDIOS DIAGNOSTICOS.
a) ECG de superficie
Diagnostico?
b) Prueba de Esfuerzo
1= Protocolo de Naughton
2= Protocolo de Bruce
3= No realizado
Diagnostico?
¢) Monitoreo Holter
0= No Realizado
1= Realizado
Diagnostico?
d) Ecocardiograma
0= No Realizado
1= FE (fraccién de expulsién)
2= DSVI
3=DSVI
4=PSAP
5= Diametro de Al
6= Diametro de AD
Diagnostico?
e) Saturacién periférica de oxigeno
1. No
2. Si
3. Valor

43




f) Angiograma cardiaco
No Realizado
1= Realizado
2= Procedimiento diagnostico. Dx.?
3= Procedimiento intervensionista. Cual?
IIL- TIPO DE CARDIOPATIA CONGENITA
a) No Ciandgenas
0= CIA ( Comunicacién interauricular )
1= CIV ( Comunicacion interventricular)
2=PCA ( Persistencia de Conducto arterioso)
3= CO. AO. ( Coartacién adrtica )
4=E. P. ( Estenosis pulmonar )
5=E. Ao. (Estenosis aértica)
6= CMD ( Cardiomiopatia dilatada )
7= CMH ( Cardiomiopatia Hipertrofica)
8= Otras. Cual ?
a) Con Ciandsis
0=T. Fallot ( Tetralogia de Fallot)
1= Ebstein
2= TGV (Transposicién de Grandes Vasos)
3= DVSVD (Doble via de salida del VD)
4= AP (Atresia Pulmonar)
5= VU ( Ventriculo Unico)
6="TC ( Tronco Comun)
7= Prolapso Mitral
8= AT (Atresia Tricuspidea)
9= Otras. Cual ?
IV.- CIRUGIAS PREVIAS
0= Sin cirugia previa
1= Con cirugta previa. Cual?
2= Fecha de la cirugia
Edad al momento Qx
Complicaciones Qx. Cual
Cirujano:
V.- INDICACION DE LA ABLACION.
a) Eleccion del paciente
b) Efectos adversos a farmacos
¢) Refractaria a tratamiento
d) Disfuncién ventricular izquierda
e) Sintomas que comprometen la vida
f) No respuesta al tratamiento
g) Contraindicacién a cirugia

0

fl
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VL- ABLACION POR RADIOFRECUENCIA
a) Fecha del estudio
b) Diagnéstico Clinico de la arritmia
c) Numero de farmacos antiarritmicos pre-ablacién
d) Pruebas Farmacolégicas
0= ninguno
1= Orciprenalina
2= Isuprel
2= Atropina
3= Verapamil
4= Esmolol
5= Propafenona
6= Adrenalina o noradrenalina
7= Adenosina
e) Complicaciones Menores
0= Hemorragia por lesién vascular
1= Embolismo
2= Lesion nerviosa periférica
3= Derrame pericardico
4= Hematoma sitio de puncién
5= Depresion respiratoria por sedacién
6= Otra, cual?
7= Manejo
f) Cardioversién durante el procedimiento
1= No requiri6
2= Farmacoldgica
3= Eléctrica
g) Complicaciones Mayores
0= Blogueo AV completo
1= Perforacién
2= Insuficiencia Valvular
3= Trombosis
4= Neumotorax
5= Embolismo
6= Otra, cual?
7= Manejo
h) Aplicaciones de Radiofrecuencia
0= Numero de aplicaciones
1= Potencia Rango (Watts)
2= Temperatura (°C)
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i) Tiempo de Fluroscopia
0= Numero de minutos
1= Se ignora
j) Catéteres empleados
0= Numero catéteres
1= French de los catetéres
2= Vias de acceso: femoral, subclavia, yugular, y transeptal
k) Anticoagulacién
0= Nada
1= Heparina i.v. o s.c. Dosis total?
2= AAS
) Sedacion
0= Propofol
1= Midazolam
2= Diazepam
3= Flunitrazepam
4= Fentanil
5= Tiopental
6= Anestesia General
7= Otro. Cual?
m) Resultado de la Ablacion
0= Solo estudio EEF
1= Exito Temprano
2= Exito Tardio
3= Recidiva misma arritmia
4= Recidiva otra arritmia

VIL.- CONCLUSION DIAGNOSTICA DEL EEF
a) Sindrome de WPW manifiesto u oculto,
b) localizacién izquierda '
0= Laterales
1= Posteroseptales
2= Posterolaterales
¢) Sindrome de WPW manifiesto u oculto,
d) localizacién derecha
1= Anteroseptales
2= Posteroseptales
3= Laterales
4= Mesoseptales
¢) Taquicardia por re-entrada nodal: tipica y atipica
d) Taquicardia Ventricular: derecha, izquierda
e) Taquicardia Atrial: ectdpica (derecha, izquierda), sinusal inapropiada
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f) Taquicardia Juntional Ectopica
h) Flutter atrial
i) No se indujo taquicardia
VIIL.. MORTALIDAD
a) Relacionada con el procedimiento
Dx. Final?
b) Sin relacién con el procedimiento
Dx. Final?
ESTUDIO DE BIOPSIA ENDOMIOCARDICA
a) Norealizado
b) Realizado
0= Fecha
1= Resultado
2= Complicaciones
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