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RESUMEN

La ablación por radiofrecuencia se ha impuesto como la técnica de primera elección para el
tratamiento de la mayoría las arritmias cardíacas. En otros países, los avances tecnológicos
recientes, como el mapeo tridimensional no fluoroscópico o el mapeo sin contacto, o diferen-
tes modalidades de ablación como los sistemas irrigados, crioablación, láser o microwave han
permitido mejorar los resultados que se obtenían con los sistemas convencionales. En el
presente trabajo se describen los resultados en una población incluida en forma consecutiva
y no seleccionada, que fue tratada con los sistemas de mapeo y ablación convencionales. Se
comunica el éxito primario obtenido en el laboratorio de electrofisiología, teniendo en cuenta
el seguimiento de corto plazo (1 mes postablación) que se completó en la totalidad de los
pacientes. Se incluyeron 511 pacientes consecutivos sometidos a 546 procedimientos entre
julio de 1997 y diciembre de 2002. Las arritmias tratadas fueron: aleteo auricular 153 (30%),
reentrada nodal 149 (29%), vías accesorias 103 (20%), taquicardia auricular 42 (8%),
taquicardia ventricular 27 (5%), fibrilación auricular (aislamiento de las venas pulmonares)
24 (5%) y ablación completa del nodo AV 13 (3%). La edad promedio fue de 50 ± 20 años. La
ablación se realizó con éxito en 144 pacientes con aleteo auricular (95%), en 147 con reentrada
nodal (99%), en 95 con vías accesorias (92%), en 37 con taquicardia auricular (88%), en 16
con taquicardia ventricular (59%), en 13 con fibrilación auricular (venas pulmonares) (54%)
y en 13 pacientes con bloqueo del nodo AV (100%). El promedio de éxito fue del 90,9% (465
de 511 pacientes). Se produjeron complicaciones en 14 pacientes (2,7%). En el grupo de
niños y adolescentes (≤ 18 años) se realizaron 66 procedimientos en 60 pacientes. La edad
promedio fue de 13 ± 4 años (rango 3 a 18 años). El éxito de la ablación fue del 95%. No hubo
complicaciones. Concluimos que la ablación por radiofrecuencia es un método eficaz y segu-
ro en el tratamiento de prácticamente todas las arritmias cardíacas, aun la fibrilación auri-
cular recientemente incluida. La ablación podría considerarse la primera indicación en el
tratamiento de las taquiarritmias cardíacas sostenidas. Aun sin contar con la avanzada tec-
nología disponible en el presente en otros países, los resultados del procedimiento a nivel
nacional son igualmente aceptables.
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INTRODUCCIÓN

La ablación por radiofrecuencia se ha impuesto como
la técnica de primera elección para el tratamiento de la
mayoría de las taquiarritmias cardíacas sostenidas. (1)
Si bien recientemente se han incorporado al vademé-
cum médico algunas drogas antiarrítmicas nuevas, en
el campo farmacológico no hubo grandes avances que
ayuden a mejorar el tratamiento de las arritmias. Por
el contrario, de la mano de la industria biomédica, se

observan avances continuos y significativos en el cam-
po de la tecnología aplicada al desarrollo de las distin-
tas técnicas de ablación de las arritmias cardíacas.

Los resultados de la ablación varían significati-
vamente en los distintos centros y según los distintos
operadores. (2) Tendemos a guiar nuestras decisiones
de acuerdo con los resultados publicados en la literatu-
ra internacional, proveniente de centros que muchas
veces no son comparables, en número de procedimien-
tos, tecnología y capacitación profesional, con los que
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contamos en nuestro ambiente local. Nuestros resulta-
dos, debido a las dificultades inherentes a la práctica
médica en un país con problemas económicos, políti-
cos y sociales, pueden no ser comparables con lo
internacionalmente publicado.

La intención del presente trabajo es describir los
resultados de la ablación por radiofrecuencia en una
población incluida en forma consecutiva y no seleccio-
nada, de manera que sea representativa de la activi-
dad de otros centros nacionales de características si-
milares.

MATERIAL Y MÉTODOS

En el presente trabajo se comunica el éxito “primario”
de la ablación. Este éxito fue el obtenido en el laboratorio,
pero teniendo en cuenta el seguimiento de corto plazo (1
mes postablación), que se completó en la totalidad de los
pacientes. Incluimos aquí el éxito definido en el laboratorio,
pero con exclusión de aquellos casos en que se observaron
recurrencias dentro de los primeros 30 días (la totalidad de
los pacientes se evaluaron a los 30 días de la ablación, ya sea
personalmente o por contacto telefónico con el paciente o el
médico de cabecera).

No fue nuestra intención incluir en esta presentación el
seguimiento alejado postablación (no se realizó en la totali-
dad de los pacientes, por lo que los datos no son comunica-
bles), excepto en los pacientes con fibrilación auricular (FA).
En la ablación de las venas pulmonares para el tratamiento
de la FA, los potenciales registrados dentro de las venas
pulmonares (las cuales se aíslan) son un blanco y un marca-
dor “indirecto” de FA. Por este motivo, se pueden aislar con
éxito todas las venas pulmonares y la arritmia puede conti-
nuar debido a focos culpables extra vena pulmonar. Por esta
razón, en este grupo se realizó seguimiento de largo plazo
en todos los casos y no se consideró el éxito primario de ais-
lamiento de las venas, sino que se juzgó éxito a la no
recurrencia de la arritmia en el largo plazo. Algo similar ocu-
rre tal vez con el aleteo auricular istmo-dependiente, aun-
que la recurrencia siempre se debe al retorno de la conduc-
ción a través del istmo. (4)

Se incluyeron 511 pacientes consecutivos sometidos a
ablación por radiofrecuencia de arritmias cardíacas en el
Hospital Italiano de Buenos Aires entre julio de 1997 y di-
ciembre de 2002. En estos 511 pacientes se realizaron 546
procedimientos. Cabe aclarar que en el presente trabajo es-
tán incluidos sólo los pacientes en los cuales se aplicó efecti-
vamente radiofrecuencia. En este mismo período hubo 36
pacientes en los cuales la ablación no se intentó debido a
diferentes motivos (p. ej., no inducibilidad de la arritmia para
mapear, error diagnóstico previo al estudio electrofisiológico,
alto riesgo de complicaciones evaluado durante el estudio
previo a la ablación, mal estado general y/o descompensación
del paciente antes de poder realizar la ablación, etc.), por lo
que dichos pacientes no están incluidos en este estudio.

Protocolo del estudio electrofisiológico y de la ablación
por radiofrecuencia
La técnica de ablación utilizada por nuestro grupo se ha co-
municado previamente. (3) Todos los procedimientos se rea-
lizaron en el Laboratorio de Electrofisiología del Hospital
Italiano de Buenos Aires. La ablación se efectuó con el pa-
ciente en ayunas y habiendo suspendido todas las drogas
antiarrítmicas durante por lo menos 5 vidas medias. La
amiodarona también se suspendió con anterioridad al pro-
cedimiento (3 semanas), excepto en pacientes con aleteo au-

ricular, FA (ablación de las venas pulmonares) y taquicardia
ventricular (cuando así se requirió para disminuir la frecuen-
cia de la arritmia y aumentar la tolerancia hemodinámica).
El procedimiento se realizó con sedación consciente con
midazolam y fentanilo, excepto en los casos pediátricos (<
12 años) y en algunos adultos por especial solicitud del pa-
ciente, en quienes se llevó a cabo con anestesia general. En
pacientes sometidos a ablación de venas pulmonares para
tratamiento de la FA se realizó un ecocardiograma trans-
esofágico el día previo a la ablación para documentar la au-
sencia de trombos intracavitarios y evaluar la anatomía de
las venas pulmonares. En caso de que el paciente estuviera
recibiendo anticoagulación oral, ésta se suspendió 2 a 3 días
previos a la ablación. En aquellos casos en que se requirió
acceso a la aurícula (transeptal) o al ventrículo izquierdo
(retroaórtico), se realizó anticoagulación con heparina IV
durante el procedimiento, con controles de tiempo de coa-
gulación activado (> 250 segundos). No se administró profi-
laxis antibiótica de rutina, excepto en pacientes portadores
de prótesis valvulares cardíacas o valvulopatías.

En todos los casos el equipo de fluoroscopia (Bioelec 9600,
USA) se ajustó para entregar fluoroscopia pulsada y con do-
sis baja de radiación (70 a 90 kV y 0,7 a 0,9 mA), excepto
para la realización de venografía de las venas pulmonares,
en cuyo caso se ajustó para administrar dosis altas de
fluoroscopia (2,2 kV y 1,5 mA) para mejorar la calidad de las
imágenes. Las imágenes fluoroscópicas se grabaron en video
analógico y digital para su posterior análisis. El estudio y la
ablación se registraron en un polígrafo digital con capacidad
de almacenamiento en discos ópticos para el análisis ulte-
rior (Cardiolab Prucka® 4.01, General Electric, USA). El
equipo de radiofrecuencia (EPT 1000 XP, EPT Boston
Scientific, USA) se programó para entregar entre un máxi-
mo de 50 watts (catéteres de punta de 4 ó 5 mm) o de 70
watts (catéteres de punta de 8 ó 10 mm), durante 120 se-
gundos, y una temperatura máxima de 60° a 70° C, aunque
según la zona para realizar la ablación la temperatura y el
power variaron. A modo de ejemplo, en la ablación de las
venas pulmonares, para FA, se utilizó una temperatura máxi-
ma de 50° y 30 watts de power. Se efectuó ablación entre el
electrodo distal del catéter de ablación y el o los parches cu-
táneos ubicados en la zona dorsal del paciente (Valeylab,
USA).

Mediante triple acceso percutáneo en la vena femoral
derecha (aunque ocasionalmente se utilizaron la vena y/o la
arteria femoral izquierda y acceso yugular derecho), se
posicionaron 3 a 4 catéteres en distintos sitios anatómicos,
de acuerdo con la ablación que se habría de realizar.

Postablación, los pacientes fueron dados de alta el mis-
mo día de la ablación en el 38% de los casos (luego de al
menos 4 horas de monitoreo en la unidad coronaria). El 62%
de los pacientes permanecieron internados al menos 24 ho-
ras en la unidad coronaria de adultos o la unidad de cuida-
dos intensivos pediátricos, según criterio del médico respon-
sable y de acuerdo con la arritmia sometida a ablación.

Población
Se efectuaron 546 ablaciones en 511 pacientes consecutivos
(28 pacientes fueron sometidos a 2 procedimientos, 2 pa-
cientes a 3 procedimientos y 1 paciente a 4 procedimientos).

ABREVIATURAS

FA Fibrilación auricular
TV Taquicardia ventricular
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La técnica de ablación utilizada por nuestro grupo se ha co-
municado previamente. (3)

Hubo 269 varones (53%). La edad promedio fue de 50 ±
20 años (rango 3 a 96). El peso promedio fue de 73 ± 18 kg
(rango 12 a 136). La altura promedio fue de 166 ± 11 cm
(rango 88 a 196). Hubo 117 pacientes con cardiopatía es-
tructural (23%): enfermedad coronaria en 50 (43%) (37 de
ellos con infarto previo), valvulopatías en 16 (14%),
miocardiopatía hipertrófica en 15 (13%), miocardiopatía di-
latada idiopática (incluida taquicardiomiopatía) en 14 (12%),
cardiopatías congénitas en 13 (11%) y otras patologías en 9
(8%), que comprendieron enfermedad de Chagas (n = 4),
cor pulmonale (n = 2), displasia arritmogénica del ventrículo
derecho (n = 1), tumor cardíaco (n = 1) y postrasplante car-
díaco (n = 1).

La principal sintomatología referida fue palpitaciones/
taquicardia en 362 (71%), disnea/fatiga en 57 (11%),
presíncope/síncope en 31 (6%), angina/precordialgia en 22
(4%), choques de cardiodesfibrilador en 8 (2%), muerte sú-
bita abortada en 5 (1%), ACV en 2 pacientes. Los 24 pacien-
tes (5%) restantes estaban asintomáticos.

RESULTADOS

Arritmias sometidas a ablación
Las características demográficas y las arritmias some-
tidas a ablación en estos 511 pacientes se detallan en
la Tabla 1. El éxito primario global del procedimiento
fue del 90,9% (465 de 511 pacientes). Se produjeron
complicaciones en 14 pacientes (2,7%). De ellas, 9 fue-
ron complicaciones mayores (1,7%) y 5 complicacio-
nes menores (1%). Las distintas complicaciones se
detallan en la descripción de cada uno de los grupos
de arritmias sometidas a ablación (véase más adelan-
te). En la Tabla 2 se detallan el éxito y las complica-

ciones observadas según los distintos grupos de
arritmias en las que se efectuó ablación.

Aleteo auricular
Nuestra técnica para ablación de aleteo auricular ist-
mo-dependiente se ha publicado previamente en esta
Revista. (4) De los 153 pacientes con aleteo auricular,
87 (57%) presentaban cardiopatía orgánica. El tipo de
aleteo en el que se realizó la ablación fue típico (ist-
mo-dependiente) en 131 (86%) y atípico (no istmo de-
pendiente) en 22 (14%). De los pacientes con aleteo
típico, 120 (92%) tuvieron aleteo con rotación
antihoraria y 11 (8%) con rotación horaria.

El punto final para definir el éxito fue el bloqueo
bidireccional del istmo cavotricuspídeo. El éxito prima-
rio fue del 94% (n = 144) y se fracasó en 9 pacientes
(6%). De los 9 fracasos, 6 casos fueron en aleteos típi-
cos istmo-dependiente donde el istmo no se pudo blo-
quear bidireccionalmente (4,6% de fracaso en aleteo
istmo-dependiente) y en 3 casos en aleteos atípicos fue-
ron no istmo-dependiente (13% de fracaso en aleteos
atípicos). El promedio de lesiones de radiofrecuencia
(120 segundos a 70 grados de temperatura) aplicadas
fue de 13 ± 10 lesiones por paciente.

El índice de complicaciones totales fue del 3,2% (5
pacientes). En 2 pacientes (1,3%) se produjeron com-
plicaciones mayores. Un paciente presentó un paro
cardíaco por bradicardia extrema y asistolia a las po-
cas horas de finalizado el procedimiento y requirió
maniobras de resucitación cardiopulmonar y, finalmen-
te, implante de marcapasos definitivo. Este paciente
manifestó una enfermedad severa del nódulo sinusal

Tabla 2
Éxito y complicaciones de la ablación según los grupos de arritmias tratadas

Arritmia n Éxito Complicaciones

Aleteo auricular 153 144 (95%) 5 (3,2%)
Reentrada nodal 149 147 (99%) 2 (0,7%)
Vías accesorias 103 95 (92%) 2 (1,9%)
Taquicardia auricular 42 37 (88%) 2 (4,7%)
Taquicardia ventricular 27 16 (59%) 1 (3,7%)
Fibrilación auricular 24 13 (54%) 1 (4,1%)
Completa del nodo AV 13 13 (100%) 1 (7,7%)
Total / Promedios 511 465 (90,9%) 14 (2,7%)

Tabla 1
Datos generales de la población tratada con ablación por radiofrecuencia

Arritmia sometida a ablación n Masculino Edad (años) Altura (cm) Peso (kg)

Aleteo auricular 153 111 (73%) 64 ± 13 168 + 9 80 ± 16
Reentrada nodal 149 42 (28%) 50 ± 17 162 ± 9 68 ± 9
Vías accesorias 103 59 (57%) 31 ± 16 166 ± 8 70 ± 18
Taquicardia auricular 42 12 (29%) 45 ± 26 157 ± 18 61 ± 17
Taquicardia ventricular 27 19 (70%) 47 ± 16 168 ± 7 77 ± 22
Fibrilación auricular 24 19 (79%) 56 ± 10 169 ± 8 80 ± 15
Completa del nodo AV 13 5 (38%) 67 ± 14 162 ± 12 69 ± 14
Total / Promedios 511 269 (53%) 50 ± 20 166 ± 11 73 ± 18
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pocas horas después de terminar con la ablación del
aleteo. Otro paciente presentó endocarditis bacteriana
sobre la válvula tricúspide, por Staphylococcus aureus
meticilinorresistente, a los 30 días de la ablación del
aleteo. Esta endocarditis se resolvió con tratamiento
antibiótico, sin necesidad de cirugía. En 3 pacientes
(1,9%) se presentaron complicaciones menores. Hubo
dos fístulas arteriovenosas femorales derechas, con
cierre espontáneo en un caso y cierre por digitopre-
sión guiada por ecografía en el otro y en el tercer pa-
ciente fibrilación auricular inducida al aplicar ra-
diofrecuencia por mal funcionamiento del generador
de radiofrecuencia.

Reentrada nodal
De los 149 pacientes con reentrada nodal hubo 119
(80%) con reentrada típica (lenta-rápida), 18 (12%)
con reentrada atípica (rápida-lenta o lenta-lenta) y 12
(8%) con ambas formas.

El éxito primario de la ablación de la vía nodal lenta
fue del 98,7% (n = 147). El promedio de lesiones por
paciente fue de 7 ± 6.

Hubo complicaciones mayores en 2 pacientes
(1,3%). Un paciente añoso (88 años) presentó un de-
rrame pericárdico severo, que se resolvió espontánea-
mente sin necesidad de drenaje. Otro paciente pre-
sentó un bloqueo auriculoventricular de segundo gra-
do, que no requirió implante de marcapasos. Este pa-
ciente presentaba, además de reentrada nodal típica,
taquicardia auricular medioseptal que fue diagnosti-
cada erróneamente como reentrada nodal atípica. La
coexistencia de dos arritmias es posible y debe tener-
se en cuenta para evitar este tipo de complicaciones.

Vías accesorias
De los 103 pacientes en quienes se intentó ablación
de vías accesorias hubo 71 (69%) con vías accesorias
manifiestas y 32 con vías accesorias ocultas (31%).
Tres pacientes (2,9%) presentaron 2 vías accesorias.

La localización de las vías accesorias fueron de pa-
red libre izquierda en 57 (55%), septales en 35 (34%)
y de pared libre derecha 11 (11%). De los 35 con vías
septales, 22 fueron posteroseptales, 6 medioseptales
y 7 anteroseptales.

El éxito primario se obtuvo en 95 pacientes (92%).
Las fallas ocurrieron en 2 vías anteroseptales, 3 vías
de pared libre izquierda y 3 vías posteroseptales (den-
tro del seno coronario y/o vena cardíaca media). El
promedio de lesiones por paciente fue de 8 ± 9.

De las 57 vías izquierdas, se realizó abordaje
retroaórtico en 31 (54%) y abordaje transeptal en 26
(46%). No hubo diferencias significativas en el éxito
ni en las complicaciones del procedimiento de acuer-
do con el abordaje utilizado.

Se presentaron complicaciones menores en 2
pacientes (1,9%): hematoma inguinal con resolu-
ción espontánea y bloqueo AV de primer grado con
bloqueo completo de rama derecha (ablación de vía
anteroseptal).

Taquicardia auricular
La localización del foco ectópico de los 42 pacientes
con taquicardias auriculares fue auricular derecha en
21 (50%), septales en 8 (19%), dentro del seno coro-
nario en 7 (17%) y aurícula izquierda en 6 (14%).

El procedimiento fue exitoso en 37 pacientes (88%).
La localización de focos ectópicos fallidos fueron en la
vena pulmonar superior derecha en un caso, en la pa-
red lateral de la aurícula derecha en otro (posterior-
mente se encontró un tumor de mediastino invadien-
do la aurícula derecha), en la zona posteroseptal en
un paciente y en 2 pacientes en la aurícula derecha
alta (ambos en una zona cercana al nódulo sinusal,
donde había estimulación frénica, lo cual impidió la
aplicación de radiofrecuencia). El promedio de aplica-
ciones por paciente fue de 8 ± 6 lesiones.

Se presentaron complicaciones en 2 pacientes
(4,8%): un seudoaneurisma inguinal derecho que re-
quirió reparación quirúrgica y un bloqueo AV de se-
gundo grado en un paciente añoso que requirió el
implante de un marcapasos definitivo.

Taquicardia ventricular
Se efectuó ablación en 27 pacientes con taquicardias
ventriculares (TV). De ellos, 12 (44%) presentaban
cardiopatía orgánica y 15 (56%) tuvieron TV idiopática.
De los pacientes con cardiopatía, 8 tenían infarto pre-
vio (TV isquémica), 2 enfermedad de Chagas, 1
displasia arritmogénica del ventrículo derecho y 1
miocardiopatía dilatada idiopática (TV reentrada de
rama a rama). De los 15 con TV idiopática, 6 tenían
TV idiopática del ventrículo izquierdo (en 4 provenien-
te del hemifascículo posterior de la rama izquierda y
en 2 de la hemirrama anterior), 7 TV del tracto de
salida del ventrículo derecho y 2 TV del tracto de sali-
da del ventrículo izquierdo.

El éxito primario del procedimiento fue del 59%
(16 de los 27 pacientes). De los 15 pacientes con TV
idiopática, se obtuvo éxito en 9 (60%). En 4 (67%) de
las TV del tracto de salida del ventrículo derecho y en
2 (33%) de las TV idiopáticas del ventrículo izquierdo
la ablación no fue exitosa. De los 12 con TV isquémica,
la ablación tuvo éxito en 7 (58%). Se aplicaron un pro-
medio de 14 ± 9 lesiones.

La única complicación (3,7%) ocurrió durante una
ablación de una TV isquémica incesante, en la que se
produjo un bloqueo AV completo. Afortunadamente,
el paciente ya tenía implantado un cardiodesfibrilador
con marcapaseo bicameral.

Fibrilación auricular
La técnica de ablación de la FA fue cambiando con la
experiencia adquirida a lo largo de los últimos años.
Nuestro grupo la ha publicado parcialmente. (5) En
ningún caso se realizó la técnica de ablación “lineal”
(o maze transvenoso) de la aurícula izquierda o dere-
cha. En los primeros 5 pacientes se realizó la técnica
de mapeo y la ablación selectiva del foco ectópico res-
ponsable de la FA “focal”. En estos pacientes la
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recurrencia temprana fue del 100% y todos fueron so-
metidos posteriormente a la técnica de “aislamiento
segmentario” de las venas pulmonares. (6, 7)

Esta técnica se ha aplicado en 24 pacientes conse-
cutivos hasta la fecha de cierre del estudio (diciembre
2002). En 4 pacientes (17%) se realizaron múltiples
procedimientos (3 sometidos a dos ablaciones y 1 pa-
ciente sometido a tres ablaciones).

En los últimos 3 pacientes la técnica se ha modifica-
do nuevamente, a la que se agregó la ablación del istmo
izquierdo (entre la vena pulmonar inferior izquierda y
el anillo mitral) y del istmo cavotricuspídeo, indepen-
dientemente del antecedente de aleteo auricular.

En estos 24 pacientes se intentó la ablación de 77
venas pulmonares (3,2 venas por paciente). De ellas,
se logró el aislamiento en 62 venas pulmonares (80%
de éxito primario en lograr el aislamiento de las venas
pulmonares intentadas). Cabe aclarar que este éxito
primario, en aislamiento de las venas pulmonares, no
garantiza la curación de la FA.

Además, en 5 pacientes de esta serie (incluidos los
3 últimos) se intentó el bloqueo del istmo cavo-
tricuspídeo, el cual se logró en 4 de ellos (80%). El
éxito curativo del procedimiento en el seguimiento
promedio de 14 meses fue del 54% (13 de 24). Ade-
más, se observó mejoría clínica, con disminución del
número de episodios de fibrilación o de su duración
en otros 5 pacientes (21%) bajo efecto de drogas
antiarrítmicas antes ineficaces. Por lo tanto, hubo
curación de la FA, o franca mejoría clínica, en 18 de
los 24 pacientes (75%).

La única complicación ocurrió en un paciente (4,1%)
que sufrió un accidente cerebrovascular por una
embolia occipital derecha, con secuela permanente de
hemianopsia parcial izquierda.

Ablación completa del nodo AV con implante de
marcapaso
Se realizó ablación completa del nodo AV con implan-
te de marcapaso en 13 pacientes. En todos los casos,
excepto uno, se procedió al implante del marcapasos
previo a la ablación o bien los pacientes ya tenían el
marcapasos implantado con anterioridad. La indica-
ción de la ablación fue FA (n = 11) o aleteo de la
aurícula izquierda (n = 2), con alta respuesta ven-
tricular e imposibilidad de controlar la frecuencia con
fármacos, o intolerancia a éstos. El éxito del procedi-
miento fue del 100% (en un paciente hubo que abor-
dar la zona del His vía retroaórtica). Se obtuvo blo-
queo AV completo con escape con frecuencia prome-
dio de 42 lpm en 8 pacientes (62%) y sin escape (o
escape menor de 30 lpm) en 5 (38%). Se aplicó una
media de 4  ± 3 lesiones.

Se presentaron complicaciones mayores en un caso
(7,1%). Se trató de una paciente de 76 años, con insu-
ficiencia respiratoria severa, hipertensión pulmonar,
FA de alta respuesta ventricular e insuficiencia car-
díaca, que falleció a las horas del procedimiento por
una probable embolia pulmonar.

Ablación por radiofrecuencia en niños y
adolescentes
En este grupo se incluyeron pacientes menores de 18
años. Se realizaron 66 procedimientos de ablación por
radiofrecuencia en 60 niños y adolescentes (6 pacien-
tes con dos procedimientos), con una edad promedio
de 13 ± 4 años (rango 3 a 18 años). De ellos, 39 (65%)
eran varones. La altura promedio fue de 150 ± 20 cm
(rango 88 a 180) y el peso fue de 45 ± 19 kg (rango 12
a 96).

Hubo 7 pacientes con cardiopatía orgánica (12%).
De ellos, 2 tenían miocardiopatía dilatada idiopática,
2 taquicardiomiopatía, 1 postrasplante cardíaco, 1
poscierre quirúrgico de una CIA y 1 posreparación de
una anomalía parcial del retorno venoso pulmonar.

Las arritmias sometidas a ablación en el grupo
pediátrico fueron: vías accesorias 31 (52%), reentrada
nodal 13 (22%), taquicardia auricular 12 (20%), aleteo
auricular de sutura 2 (3%) y taquicardia ventricular
idiopática 2 (3%).

La localización de las vías accesorias fueron pared
libre izquierda en 16 (51%), septales en 12 (39%) y
pared libre derecha en 3 (10%).

La localización de las taquicardias auriculares
ectópicas fueron de aurícula izquierda en 6 (50%),
aurícula derecha en 4 (33%) y seno coronario en 2
(17%).

La ablación fue exitosa en 57 pacientes (95%). Se
fracasó en 2 con TV idiopática (uno del tracto de sali-
da del ventrículo derecho y otro del ventrículo izquier-
do) y en un tercer paciente con taquicardia auricular
(probablemente proveniente de la vena pulmonar su-
perior derecha). Se aplicaron un promedio de 7 ± 6
lesiones por paciente (rango 1 a 27). No observamos
complicaciones en este grupo pediátrico.

DISCUSIÓN

Habitualmente utilizamos como referencia, para com-
paraciones de nuestros resultados, las publicaciones
de prestigiosas revistas internacionales. (2, 8-12) En
éstas se publican principalmente los resultados de los
grupos pioneros en las distintas técnicas que utiliza-
mos en cardiología. Estos grupos trabajan en centros
terciarios de los países más avanzados, que cuentan
con la tecnología más avanzada y abundantes recur-
sos económicos. Por este motivo, los resultados de es-
tos selectos grupos líderes en la cardiología mundial
muchas veces no son reproducibles en otros centros
cardiológicos de menor complejidad y recursos. En el
campo particular de la ablación de arritmias cardía-
cas, la tecnología más avanzada, y altamente costosa,
parece mejorar la calidad de la prestación, con aumento
del éxito y disminución de las complicaciones. (13) En
electrofisiología, en otros países, actualmente es de
rutina el uso de sistemas de mapeo muy sofisticados,
como el mapeo tridimensional no fluoroscópico
(CARTO), mapeo sin contacto (Endocardial Solutions),
mapeo con catéter Basket, sistemas de navegación no
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fluoroscópica (Localiza). También en referencia a
nuevas fuentes de energía de ablación se utilizan
catéteres irrigados (Chilli), la crioablación (Criocath),
microondas, energía láser, etc. Toda esta tecnología
no está disponible para uso corriente en nuestro país
en la actualidad. En realidad, un solo centro en nues-
tro país cuenta con tecnología CARTO, (14) pero debi-
do al alto costo de los catéteres su uso seguramente se
ve restringido. Por esta razón, la intención de la pre-
sente publicación es la de comunicar los resultados de
la ablación en este centro asistencial, en un grupo con-
secutivo y no selecto de pacientes. De nuestros resul-
tados se destaca que, a pesar de no contar con dicha
tecnología, la eficacia del procedimiento y la inciden-
cia de complicaciones son aceptables.

Demográficamente resalta la predominancia de
pacientes del sexo masculino observadas en algunas
arritmias tratadas, en particular la FA, el aleteo auri-
cular y la taquicardia ventricular. Por supuesto, en
estos mismos grupos la altura y el peso promedio fue-
ron mayores. Por el contrario, se observa mayoría de
sexo femenino en pacientes con reentrada nodal y
taquicardias auriculares. Como era de esperar, se ob-
serva menor edad en pacientes sometidos a ablación
de vías accesorias y los pacientes más añosos fueron
los sometidos a ablación de aleteo auricular y abla-
ción completa del nodo AV.

En el presente trabajo se efectuó ablación en 24 pa-
cientes (5%) que eran asintomáticos. En la mayoría de
ellos (22 pacientes) se trataba de aleteos auriculares, en
quienes la indicación de la ablación no fue para mejoría
sintomática, sino para evitar una posible taquicar-
diomiopatía y/o disminuir la trombogenicidad que gene-
ra dicha arritmia. También 2 pacientes con taquicardias
auriculares lentas eran asintomáticos, a los cuales la
ablación se les realizó por el mismo motivo.

El éxito global del procedimiento fue del 91%. El
éxito mayor se obtuvo en la reentrada nodal y el aleteo
auricular, al igual que la ablación completa del nodo
AV y menor en la FA, las taquicardias ventriculares y
las taquicardias auriculares. Estos resultados son si-
milares a los comunicados por otros grupos, (1, 8-10,
15) y algunas arritmias son de más difícil curación, en
particular aquellas que se asocian con una cardiopa-
tía estructural mayor (como la taquicardia ventricular
postinfarto y la FA en pacientes con agrandamiento
auricular). Particularmente en estas arritmias de di-
fícil tratamiento es donde el apoyo de una tecnología
mejor, como el sistema CARTO, puede ser de gran va-
lor para mejorar los resultados obtenidos.

La incidencia global de complicaciones fue del 2,7%,
comparable con otros estudios publicados. (1, 2, 15-
17) Hubo una sola muerte a las 24 horas de la abla-
ción completa del nodo AV, en una paciente en muy
mal estado general, y que probablemente fue produci-
da por una causa no relacionada con la ablación. No
obstante, se consideró una complicación del procedi-

miento por haberse producido dentro de los 30 días de
éste. Mención aparte merece una endocarditis infec-
ciosa sobre válvula tricúspide, complicación infrecuen-
te e inesperada, que se observó a los 30 días de la abla-
ción de un aleteo auricular. La complicación pudo de-
berse al reuso y la reesterilización del material. Cada
vez son más numerosos los países en los que en que se
evitan el reuso y la reesterilización de material que se
manufactura como descartable.

En el grupo de niños y adolescentes se obtuvo un
éxito del 95% y en el que no hubo complicaciones. Si
bien no se realizaron ablaciones en lactantes, podría
concluirse que en niños pequeños la ablación es una
técnica segura y altamente eficaz y debería tenerse en
cuenta dentro de las primeras indicaciones en el tra-
tamiento de las arritmias. No obstante, debe tenerse
en cuenta que el grupo estudiado aún es pequeño (12%
de la población sometida a ablación). Resultados simi-
lares también fueron comunicados previamente por
otros grupos en el ámbito local. (18)

De los resultados reflejados en ésta y en otras pu-
blicaciones, se concluye que la mayoría de las taqui-
arritmias cardíacas sostenidas son pasibles de cura-
ción con la ablación por radiofrecuencia. Hasta poco
tiempo atrás, la fibrilación auricular y la fibrilación
ventricular eran las dos arritmias esquivas al trata-
miento curativo vía ablación. En la actualidad, la abla-
ción “curativa” de la FA, por medio del aislamiento de
las venas pulmonares, es una posibilidad atractiva.
También la ablación “curativa” de la fibrilación
ventricular parece posible, en algunos casos seleccio-
nados, como se ha publicado recientemente. (19) En
particular la fibrilación ventricular idiopática, en pa-
cientes con extrasistolia ventricular monofocal como
gatillo de la fibrilación ventricular, se puede curar con
la ablación de dichos focos gatillo.

CONCLUSIONES

La ablación por radiofrecuencia en nuestro medio es
un procedimiento eficaz y seguro en el tratamiento de
las arritmias cardíacas. La indicación de rutina de la
ablación, como primera elección para el tratamiento
de ciertas arritmias, se ha impuesto sobre los trata-
mientos farmacológicos con drogas antiarrítmicas. El
papel de la ablación en la curación de la FA aún es
incierto, debido a que todavía está en etapa de desa-
rrollo, pero es probable que también se imponga so-
bre los tratamientos farmacológicos. La edad más apro-
piada para indicar una ablación depende de cada pa-
ciente en particular, pero los resultados que podrían
obtenerse parecen similares en el grupo pediátrico que
el grupo adulto. Los resultados obtenidos en la abla-
ción de las arritmias cardíacas son satisfactorios, aun
sin contar con los últimos avances tecnológicos, que
actualmente no están disponibles para la mayoría de
los grupos en nuestro medio.
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SUMMARY

Radiofrequency catheter ablation of cardiac arrhythmias in
500 consecutive patients

Radiofrequency catheter ablation has become the first-choice
technique for the treatment of most cardiac arrhythmias.
Recent technological improvements, like tridimensional non-
fluoroscopic mapping, non-contact mapping, electromagnetic
mapping systems, and different energy sources for ablation
(irrigated catheters, cryoablation, laser and microwave) have
yielded improved results, in some countries, compared with
those obtained with conventional mapping and ablation sys-
tems. In this report we describe the results obtained with
radiofrequency catheter ablation using conventional map-
ping and ablation systems in a consecutive group of patients
with cardiac arrhythmias. We report the primary success
obtained in the electrophysiology laboratory taking into ac-
count the short term follow-up (up to 30 days) completed by
all the patients. The study included 511 consecutive patients
who underwent 546 ablation procedures between July 1997
and December 2002. The ablated arrhythmias were: atrial
flutter (n = 153, 30%), AV nodal reentry (n = 140, 29%),
accessory pathways (n = 103, 20%), atrial tachycardia (n =
42, 8%), ventricular tachycardia (n = 27, 5%), atrial fibrilla-
tion (pulmonary veins isolation) (n = 24, 5%) and complete
AV node ablation (n = 13, 3%). Mean age of patients (pts)
was 50+20 years. The procedure was successful in 144 pts
with atrial flutter (95%), 147 pts with AV nodal reentry
(99%), 95 pts with accessory pathways (92%), 37 pts with
atrial tachycardia (88%), 16 pts with ventricular tachycar-
dia (59%), 13 pts with atrial fibrillation (pulmonary veins)
(54%), and 13 pts with complete AV node ablation (100%).
The average success rate was 90.9 % (465 out of 511 pts).
Complications occurred in 14 pts (2.7%). There were 66 ab-
lations performed in 60 patients ≤18 years of age (children
and adolescents; mean age 13 ± 4 years (range 3 to 18). In
this group, the success rate was 95%, with no complications.
We conclude that radiofrequency catheter ablation is safe
and effective as primary treatment for most cardiac
arrhythmias, including atrial fibrillation. Even without the
advanced and modern technologies available in other coun-
tries, the results of this procedure are acceptable for our
country.

Key words: Ablation - Radiofrequency - Cardiac arrhythmias
- Supraventricular paroxysmal tachycardia - Atrial fibrilla-
tion - Flutter - Ventricular tachycardia
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