
Ablation transcateter por radiofrecuencia

A. BARANCHUK, J. BILBAO, O. MARTIN
Coordinador : C. MURATORE
Sanatorio Mitre, Buenos Aires

Durante la ultima decada, el tratamiento invasivo de las arritmias cardiacas ha surgido como alternativa
terapeutica en los pacientes refractarios a drogas antiarritmicas . La ablation transcateter mediada por
energia de radiofrecuencia ha demostrado ser efectiva en el control de las taquicardias supraventriculares
y los sindromes de preexcitacion mediante la fulguracion del nodo auriculoventricular y vias accesorias
extranodales. Asi tambien algunas formas de taquicardia ventricular han podido ser controladas a traves
de este procedimiento . Este metodo ha demostrado ser seguro y practico, pudiendose prescindir del use
de anestesia general . El conocimiento de la evolution a largo plazo, especialmente referido a la tasa de
recurrencias, permitira conocer el verdadero impacto de esta nueva alternativa de tratamiento .

Las drogas antiarritmicas, los marcapasos anti-
taquicardia y los cardiodesfibriladores implan-
tables proveen una terapeutica "paliativa" util
para muchos pacientes con arritmias cardiacas .
Sin embargo, muchos de ellos presentan taqui-
arritmias sintomaticas que no pueden ser trata-
das en forma adecuada con estas modalidades
terapeuticas .

El tratamiento quirurgico de las arritmias
cardiacas provey6 resultados exitosos como
terapeutica "curativa" en pacientes con taqui-
arritmias refractarias al tratamiento medico .1, 2

Estos resultados estimularon el interes en el
posible use de cateteres electrodos intracardia-
cos que mediante la liberation de energia po-
drian provocar la destruction de estructuras
cardiacas arritmogenicas .

Durante la decada pasada, las tecnicas por
ablacion por cateteres fueron introducidas para
confrontar la experiencia quirurgica sin los gas-
tos y la morbilidad asociada con la cirugia car-
diaca . En la primera decada, esta terapeutica
estaba dirigida primariamente a la interruption
de la union auriculoventricular . En esencia,
este procedimiento servia como paliativo en ]as
taquiarritmias supraventriculares intratables, ya
que era necesario reemplazarlo por un marca-
pasos definitivo .

En el transcurso de los ultimos diez anos la
ablaci6n electrica por cateteres (tambien deno-
minada fulguracion) se ha sumado al arsenal te-
rapeutico, incrementandose progresivamente su
use para el tratamiento de taquiarritmias refrac-
tarias. En epoca mas reciente se introdujeron

procedimientos ablativos mas especificos para
pacientes con taquicardia reentrante nodal
auriculoventricular y para aquellos con vias
accesorias en todas las localizaciones . A partir
de experiencias previas con fulguraci6n se
desarrollaron varias formas de energia para
danar al miocardio por medio de cateteres. Sin
embargo, las mas investigadas han sido los cho-
ques por corriente directa y la radiofrecuencia .

Desde 1985 se realizan estudios experimen-
tales con la finalidad de determinar la energia
necesaria para causar lesion del tejido miocar-
dico utilizando radiofrecuencia a traves de
cateteres, pero recien en los ultimos tres anos
se comenz6 a utilizar este tipo de energia para
interrumpir zonas de tejido relacionadas con
las arritmias cardiacas .

El objetivo de esta monografia es analizar los
aspectos tecnicos y metodol6gicos, asi como
las indicaciones y resultados de la radiofrecuen-
cia en el tratamiento de las arritmias cardiacas
e intentar definir los alcances de esta nueva
terapeutica .

CONSIDERACIONES TECNICAS
La ablacion por cateter se inicia con el sistema
de corriente continua por descarga de capacito-
res que consiste en conectar un cateter electro-
do estandar (catodo) a un desfibrilador comun
(fuente de alta energia) y un electrodo indiferen-
te (anodo) colocado en la escapula izquierda . 3

Se utilizan choques de 200 a 400 Joules que
producen lesiones de 1 a 2 cm de diametro . Esta
energia electrica se convierte parcialmente en
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calor y ademas genera ondas de presion que
superan las 2 atmosferas . Por ultimo, la carga
electrica intensa produce la disruption de la
integridad celular .

Los determinantes de lesion local son : elec-
trocoagulaci6n termica, fuertes ondas de presion
y el dano de membrana correspondiente a la
intensidad del cameo electrico . Los cambios
histol6gicos aparecen 20 minutos despues del
choque y consisten en perdida del limite celular,
deformation heterogenea globular y transforma-
tion picn6tica del nucleo. A la hora hay disrup-
cion de los sarcomeros y lesion mitocondrial
irreversible. Entre los 2 y 7 dias ocurre una reac-
cion inflamatoria habitual que finaliza con
bandas de fibrosis .4

La ablacion por cateter mediada por corrien-
te continua conlleva una serie de efectos no
deseados : 1) dificultad para determinar a priori
la extension y el volumen de la lesion, 2) arrit-
mogenia (taquicardia ventricular, fibrilacion ven-
tricular), 3) trastornos hemodinamicos (hipoten-
sion arterial), 4) espasmo arterial, 5) rotura y
taponamiento cardiaco. Ademas requiere aneste-
sia general ya que se trata de un procedimiento
doloroso 5 (fig. 1) .

A raiz de estos efectos indeseables se investi-
garon otras fuentes de energia que disminuyeran
la morbimortalidad del metodo, como por ejem-
plo, sistemas de corriente directa con baja ener-
gia, corriente directa en pulsos, laser, microon-
das, criocateteres, loop termico, alcoholizacion
y corriente por radio frecuencia . 6

La ablacion por cateter utilizando radiofre-
cuencia de corriente alterna surge de la nece-
sidad de entregar menor cantidad de energia
en volumenes mas reducidos de tejido, con la
finalidad de focalizar la lesion y disminuir de esa
manera los efectos adversos de la corriente di-
recta. La radiofrecuencia de corriente alterna se
define como : corrientes electricas de polaridad
cambiante con frecuencias que van entre los
30 KHZ y los 300 MHZ .

Pueden ser generados dos tipos de radiofre-
cuencia : 1) radiofrecuencia modulada, que se
utiliza para cortes quirurgicos, y 2) radiofre-
cuencia no modulada, de preferencia para elec-
trocoagulacion de tejidos biologicos .

Debe establecerse un circuito electrico cerra-
do dado por : a) generador de radiofrecuencia,
b) electrodo unipolar (activo-pasivo) o bipolar
(activo-activo), y c) tejido biologico a ser coa-
gulado entre ambos electrodos .

En dicho circuito se produce calor cuando la
densidad de la corriente es alta y la conductivi-
dad electrica es baja (ambos efectos se unen en
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Fig . 1 . Diferentes caracteristicas de la energia por corriente
directa y r adiofrecuencia . TV = taquicardia ventricular ; FV
fibrilacion ventricular .

el area de contacto del electrode active con el
tejido ) .

El mecanismo intimo de action esta dado por
tres efectos : 1) efecto electrolitico, es decir,
cuando la radiofrecuencia fluye a travel del
tejido, los Tones en solution se aceleran produ-
ciendo calor, 2) efecto faradico, y 3) transfor-
mation de energia electrica en talon'

Los factores que determinan el efecto de la
radiofrecuencia de corriente alterna en los
tejidos estan dados por : mode de poder de
salida (unipolar o bipolar), forma de onda ge-
nerada (modulada o no modulada), frecuencia
y densidad de la corriente, temperature e impe-
dancia del tejido, resistencia interna del genera-
dor, interface electrodo-tejido, forma y tamano
del electrode y presion de contacto del cateter .

Con el perfeccionamiento de las tecnicas de
mapeo que permitieron disminuir la distancia
entre los electrodes active y pasivo, y la trans-
formation de la energia electrica en calor, res-
ponsable del proceso de electrocoagulacion, el
dano tisular es mas focalizado y homogeneo,
con disminucion drastica de los efectos no
deseados de la corriente directa, y no requiere
anestesia general' (fig. 1). Los cambios histo-
logicos se producers solo en el area ubicada por
debajo de la punta del cateter y consisten en
degeneration homogenea globular con perdida
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del limite celular y reaction inflamatoria bien
delimitada .

POSIBILIDADES TERAPEUTICAS
1) Ablation del nodo auriculoventricular .
2) Modification del nodo auriculoventricular

con -interruption de circuitos de reentrada in-
tranodal .

3) Ablaci6n selectiva
atrioventriculares .

4) Ablaci6n de focos arritmogenicos o de
circuitos de reentrada ventriculares .

ABLACION Y MODIFICACION
DEL NODO AURICULOVENTRICULAR
La reentrada intranodal ha sido reconocida
como el mecanismo mas frecuente de las taqui-
cardias supraventriculares paroxistlcas .9 ' 10 Para
que ocurra reentrada intranodal deben estar
presentes dos vias de conduction con propieda-
des funcionales dispares en el nodo auriculo-
ventricular .11' 12 El movimiento circular que
mantiene el circuito puede ser iniciado por una
variation en la frecuencia cardiaca o por un la-
tido anticipado . Este impulso auricular prema-
turo se bloquea en la via rapida y progresa len-
tamente por otra via, provocando un marcado
incremento en el tiempo de conduction auricu-
loventricular . La onda de excitation viaja luego
en direction reversa por la via rapida y retorna
a la zona comun initial, donde puede reexcitar
a la via lenta . Este movimiento circular auto-
mantenido es el responsable de la taquicardia.
Menos a menudo, el brazo anter6grado del cir-
cuito puede ser la via rapida y el retr6grado la
via Yenta .

En la actualidad los componentes relaciona-
dos en la reentrada auriculoventricular son
controvertidos . Existe un acuerdo generalizado
en que el haz de His es un componente del cir-
cuito, pero no esta claro cual es el papel de la
auricula . Este t6pico aun no resuelto es motivo
de debate para las diferentes modalidades de
ablaci6n por cateteres . Haisaguerre 13 y Eps-
tein 14 han propuesto la ablaci6n electrica de la
zona auricular con despolarizaci6n retrograda
mas precoz. La taquicardia paroxistica supra-
ventricular reentrante intranodal era indication
de ablaci6n del nodo auriculoventricular en el
20 % de los pacientes del Registro Internacional
de Ablacion . 15 La ablacion de la union auricu-
loventricular es un tratamiento paliativo, ya que
los pacientes presentan mas tarde distintos gra-
dos de bloqueo auriculoventricular, requiriendo
marcapasos permanente .

Estudios preliminares, 16 . 17 utilizando catete-

de vias accesorias
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res estandar con electrodo distal de 2 mm libe-
rando corriente de radiofrecuencia para la abla-
ci6n del nodo auriculoventricular, solo mostra-
ron tasas de exito moderadas a pesar del alto
numero de pulsos liberados .

El mejor conocimiento de la localization del
nodo auriculoventricular en el cual se debe libe-
rar la energia de radiofrecuencia, y el perfec-
cionamiento tecnico en el diseno de los catete-
res, en particular el use de cateteres deflexiona-
bles con electrodo distal de 4 mm en lugar de
2, incrementa el area de contacto, aumentando
en forma marcada la tasa de exito . Langberg y
colaboradores 18 comunicaron que la efectividad
para la ablaci6n completa del nodo auriculoven-
tricular incrementaba del 52 al 92% con el me-
'or diseno de cateteres electrodos usados para
ablacionar .

Yeung-Lai-Wah y colaboradores 19 demostra-
ron un 88 % de persistencia de bloqueo auriculo-
ventricular completo durante un seguimiento de
12 meses en la ablacion del nodo auriculoven-
tricular por radiofrecuencia.

En fecha reciente, Sousa y colaboradores 20
informaron_ acerca de una nueva tecnica para la
ablacion del nodo auriculoventricular liberanoo
la energia de radiofrecuencia en el ventriculo
izquierdo . En 8 pacientes con arritmias supra-
ventriculares, en quienes habia fracasado la
ablacion del nodo auriculoventricular utilizando
un cateter ubicado sobre el anillo tricuspideo, se
logr6 inducir bloqueo auriculoventricular com-
pleto con esta nueva metodologia .

El concepto de modification de la funci6n
del nodo auriculoventricular para el tratamiento
de arritmias sin la necesidad del implante de un
marcapasos definitivo es mucho mas interesan-
te . La energia de radiofrecuencia parece ser
ideal por la pequefia cantidad de tejido lesio-
nado, que se limita solo al area localizada bajo
el electrodo . Este procedimiento de modifica-
ci6n del nodo auriculoventricular ha sido usado
con exito en el tratamiento de las taquicardias
nodales reentrantes refractarias . Teniendo como
referencia el cateter de registro del haz de His, el
cateter para ablacionar la via rapida del nodo
auriculoventricular se retira hasta que la ampli-
tud del electrograma del haz de His sea menor
a 0,4 mV y la amplitud del electrograma auricu-
lar con respecto al ventricular sea de 3 :1 o 4 :1 .
Se utiliza la prolongation del intervalo AH como
guia para el tratamiento .

Recientes publicaciones 14-21 hallaron una tasa
de exito con esta tecnica entre el 76 y el 95',.,
pero hay una incidencia aproximada de bloqueo
auriculoventricular completo del 10 % . En nues-
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VIAS ACCESORIAS
Los pacientes con vias accesorias auriculoven-
triculares presentan dos tipos principales de ta-
quicardia . 25 La mas comun, taquicardia reen-
trante auriculoventricular ortodr6mica, presenta
conduccion anter6grada por el n6dulo auricu-
loventricular y el haz,_ de His, y conducci6n
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tra experiencia, utilizando la tecnica descripta
previamente hemos realizado la ablacion de la
via rapida del nodo auriculoventricular en 4
pacientes con taquicardia paroxistica supraven-
tricular reentrante intranodal refractaria al tra-
tamiento, con un promedio de cinco drogas
antiarritmicas, logrando exito en todos los
casos. No constatamos recurrencia en un segui-
miento promedio de 7 meses y tampoco obser-
vamos complicaciones inherentes a la terapia .

A pesar de los excelentes resultados en la
ablacion de la via rapida del nodo auriculoven-
tricular, se constat6 una baja incidencia, pero
irreversible, de bloqueo auriculoventricular com-
pleto que requirio el implante de un marcapasos
definitivo .

Ha sido propuesto un procedimiento alterna-
tivo, como es la ablaci6n de la via lenta del nodo
auriculoventricular. Esta puede asociarse con
bajo riesgo de bloqueo auriculoventricular com-
pleto, ya que la energia liberada esta relativa-
mente distante del nodo auriculoventricular .22
El sitio de aplicaci6n de la energia de radiofre-
cuencia se distribuye en la regi6n posteroseptal
de la auricula derecha entre el ostium del seno
coronario y el anillo tricuspideo .

Kay y colaboradores 23 describieron su expe-
riencia con la ablacion de la via lenta en 34
pacientes con taquicardia paroxistica supraven-
tricular reentrante intranodal. Inmediatamente
despues del procedimiento no se logr6 inducir
taquicardia en ninguno de los 34 sujetos . La
eliminaci6n de esta taquicardia se debi6 a la
ablaci6n de la via lenta en el 88 'V. de los pacien-
tes y de la via rapida en el 12%. Durante el
seguimiento (promedio 11 meses) se observo
recurrencia de la taquicardia en 3 casos que
tuvieron ablaci6n de la via lenta, y una segunda
sesi6n fue exitosa para lograr la terapeutica .

Jackman y colaboradores 24 publicaron un
resultado exitoso en 78 de los 80 pacientes me-
diante la ablacion de la via lenta con taquicardia
paroxistica supraventricular reentrante intrano-
dal, sin observar recurrencia de la arritmia en un
seguimiento promedio de 15 meses. En este
estudio se logr6 objetivar la conducci6n retr6gra-
da de la via lenta en 33 pacientes, lugar que se
eligi6 para liberar la radio frecuencia .
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Fig . 2 . Localizaciones de vias accesorias auriculoventriculares .

retr6grada por una via an6mala . Los pacientes
con vias accesorias pueden sufrir arritmias po-
tencialmente malignas debido al desencadena-
miento de fibrilaci6n auricular mediada por
vias an6malas con periodo refractario corto y
conducci6n manifiesta . 25 Estas vias pueden
conectar las auriculas con los ventriculos a tra-
ces del anillo mitral o tricuspideo, o por los
espacios anteroseptal o posteroseptal (fig . 2) .

Las tecnicas quirurgicas para la ablaci6n de
vias anomalas mostraron ser altamente efecti-
vas . 26,27 La introducci6n de las tecnicas por
cateteres para la ablacion de vias accesorias en
todas sus localizaciones ha abierto un nuevo y
excitante capitulo en el tratarniento de los pa-
cientes con estas taquiarritmias . Es de suma
importancia la localization adecuada de estas
vias para obtener un exito definitivo .

Las lesiones producidas por la radiofrecuencia
a menudo son menores a 1 cm de diametro y no
comprometen mas de 2 o 3 capas musculares,
por lo que la energia liberada debe tener con-
tacto estrecho con el sitio de la via accesoria .

El metodo convencional para localizar vias
accesorias izquierdas se basa en la ubicaci6n del
sitio de activacion retr6grada auricular mas pre-
coz por un cateter multipolar localizado dentro
del seno coronario, ya sea que el paciente este
en taquicardia ortodromica o por marcapasos
ventricular. Esta metodologia podria localizar
en forma adecuada la via si esta estructura, com-
puesta por una banda simple, se extendiera en
sentido perpendicular a traves del surco auricu-
loventricular .

A menudo, las vias anomalas atraviesan el
surco auriculoventricular oblicuamente y pueden
estar compuestas por bandas paralelas multiples .
Por lo tanto, el registro directo de la activaci6n
de la via an6mala puede identificar su curso y

PARED LIBRE

IZQDIEREB



ABLACION I A. Baranchuk y col .

mejorar la selecci6n de los sitios de liberacion
de energia .

Varios autores han descripto tecnicas para el
registro de potenciales de vias accesorias en to-
das sus localizaciones . 28 " 30 Estos registros direc-
tos proveen informacion anatomica que in-
crementa la tasa de exito en la ablacion por
cateteres .

En nuestra experiencia de ablaci6n de una
via lateral izquierda, 3 ' el exito no estuvo rela-
cionado con el registro del potencial del haz
de Kent .

La ablaci6n de las vias posterolaterales dere-
chas (adyacentes al seno coronario) asi como
tambien las medioseptales (desde el seno corona-
rio al haz de His) se llevan a cabo con el elec-
trodo distal del cateter de ablaci6n localizado
contra el anillo tricuspideo o sobre las margenes
del ostium del seno coronario . En las vias pos-
teroseptales izquierdas, el electrodo distal se
ubica contra el anillo mitral cercano al tabique
o en el brazo venoso del seno coronario pro-
ximal .

Las vias accesorias se clasifican como antero-
septales si el potencial de la via y el del haz de
His se registran por el mismo cateter electrodo
bipolar . Para minimizar los riesgos de bloqueo
auriculoventricular, la radiofrecuencia se lib era
desde el lado ventricular del anillo tricuspideo .

Para la ablaci6n de las vias accesorias auricu-
loventriculares de la pared libre del ventriculo
izquierdo, el cateter de ablacion se posiciona
contra el anillo mitral guiado por la localizacion
de la activaci6n auricular mas precoz o por el
registro del potencial de la via an6mala . Existen
otros tipos de tecnicas de abordaje de las vias
izquierdas como la inserci6n del cateter a tra-
ves del tabique interauricular por un foramen
oval permeable o por procedimientos transep-
tales .

Para la ablaci6n de las vias accesorias de la
pared libre derecha, el cateter de ablaci6n se
curva a traves del anillo tricuspideo como en
la tecnica descripta para las vias anteroseptales .

Jackman y colaboradores 32 comunicaron una
tasa de exito del 99% en la ablacion de 177
vias accesorias en 166 pacientes en todas las
localizaciones. Calkins y colaboradores 33 halla-
ron un resultado exitoso en el 93% de sus 56
pacientes con vias accesorias. En epoca reciente,
Lesh y colaboradores 34 publicaron su experien-
cia en 100 pacientes con vias anomalas, obte-
niendo un exito del 89 % en la ablacion de vias
accesorias auriculoventriculares . A diferencia de
otras series, Lesh presento una Bran incidencia
de vias derechas (19,3%) y una alta propor-
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Fig . 3 . Cuadro comparativo de exitos y recurrencias en ablaci6n
transcateter de las vias accesorias .

ci6n de casos pediatricos . Si estos resultados
pueden ser mantenidos durante el seguimiento
a largo plazo, es probable que esta tecnica se
convierta en el tratamiento de primera elec-
cion para los pacientes con arritmias mediadas
por vias accesorias auriculoventriculares (fig . 3) .

Los procedimientos de ablaci6n por cateter
pueden ser prolongados y por ello estan asocia-
dos con una exposicion a radiaciones significa-
tivas, tanto para el paciente como para el perso-
nal tecnico y profesional .

Kuck y Schluter, 35 tratando de disminuir el
tiempo de exposicion a las radiaciones, intenta-
ron en 34 pacientes con sindrome de Wolff-
Parkinson-White con onda delta indicativa de
via de pared libre izquierda, la ablaci6n de la
misma con un solo cateter que fue usado para
la localizaciop de la via accesoria asi como para
la ablacion sin estudio electrofisiol6gico previo,
alcanzando una efectividad del 88% . La dura-
cion total promedio del procedimiento fue de
2 horas, con un tiempo aproximado de exposi-
ci6n a radiaciones de 22 minutos, siendo este
mucho menor que el utilizado por las tecnicas
convencionales .

No existen factores clinicos o electrofisiologi-
cos, incluyendo edad, sexo, vias ocultas versus
manifiestas, periodo refractario efectivo de las
vias an6malas, presencia de multiples vias o
enfermedad cardiaca subyacente, que pudieran
contraindicar el intento de ablaci6n por radio-
frecuencia en pacientes con taquicardia por
was accesorias .

El fracaso de la ablaci6n puede relacionarse
con varios factores, que abarcan la localizacion
precisa de la insercion auricular o ventricular
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de dichas vias, el buen contacto del tejido a
ablacionar y la liberation de cantidades adecua-
das de energia en el endocardio para disecar la
via accesoria, la cual puede correr en la profun-
didad del mismo .

Twidale y colaboradores 36 informaron tasas
de recurrencia del 8 ^'e, que por lo general apare-
cen dentro de los 2 meses de la ablacion, asocia-
das con la imposibilidad de registrar el potential
de la via accesoria como factor mas significativo
para predecir recurrencia y con las localizaciones
septales y de pared libre derecha .

La incidencia de complicaciones inherentes
a la radiofrecuencia es baja . Se describieron pe-
ricarditis, taponamiento cardiac o 31 y espasmo
coronario .24 Es posible observar anormalidades
de la repolarizacidn transitoria posradiofrecuen-
cia que pueden simular isquemia miocardica en
aquellos pacientes con vias an6malas manifiestas
y ser dependientes de la direction de la onda
delta y el grado de preexcitaci6n basal . Estos
trastornos de la repolarizacidn no se deben a
isquemia y pueden ser explicados por la presen-
cia de la memoria cardiaca .3'

TAQUICARDIA VENTRICULAR
La elimination de todo el sustrato anatdmico
responsable de taquicardia paroxistica supraven-
tricular o parte de este con el use de energia
de radiofrecuencia es muy exitosa y con muy
baja incidencia de complicaciones. Sin embargo,
no se logr6 un exito equivalente en pacientes
con taquicardia ventricular relacionada con
cardiopatia coronaria . El fracaso para eliminar
la taquicardia ventricular utilizando radiofre-
cuencia liberada a traves de un cateter puede
estar causado por el pequefio tamano y poca
profundidad creada por la lesion de radiofre-
cuencia .3s,38,39

Existe otro grupo de pacientes con taquicar-
dia ventricular, sin enfermedad cardiaca estruc-
tural, pasible de tratamiento con corriente de
radiofrecuencia . El mecanismo responsable
de taquicardia ventricular en estos casos no es
bien conocido y puede ser multiple.", 41

Klein y colaboradores 42 hallaron exito en
15 de 16 pacientes (84%) con episodios de
taquicardia ventricular no relacionada con en-
fermedad cardiaca, por intermedio de ablaci6n
por radiofrecuencia del sitio de origen de la ta-
quicardia ventricular . Estos incluian 12 pacien-
tes con origen en tracto de salida del ventriculo
derecho, 3 pacientes en el tabique interventricu-
lar derecho cercano a la valvula tricuspide y 1
caso en el tabique interventricular izquierdo .
Un mapeo ventricular adecuado, la localization

del area de activation ventricular mas temprana
y su contacto con el endocardio se asociaron con
una ablation exitosa .

La ablacion por corriente directa de la rama
derecha ha sido exitosa en la interruption del
circuito de macrorreentrada en pacientes con
taquicardia ventricular por reentrada rama a
rama . 43, " Este mecanismo ha sido mencionado
como el responsable de taquicardia ventricular
en 6 % de los pacientes inducibles . 45 La libera-
tion de corriente directa para el tratamiento de
estas arritmias conlleva el implante de marcapa-
sos definitivo profilactico en la mayoria de los
casos .

La ablaci6n por radiofrecuencia parece ser
preferible antes que otros procedimientos para
interrumpir la rama derecha, sin efectos mas
difusos en el sistema de conduction especiali-
zado. Langberg y colaboradores 44 fueron los
primeros en comunicar el tratamiento exitoso
con esta metodologia .

Cohen y colaboradores 45 publicaron su ex-
periencia en el tratamiento ablativo por radio-
frecuencia sobre la rama derecha en 7 pacientes
con taquicardia ventricular por reentrada rama
a rama . En un seguimiento promedio de 12 me-
ses, no hubo recurrencia de episodios de taqui-
cardia ventricular, persistiendo con bloqueo
completo de rama derecha todos los pacientes
y sin requerir marcapasos definitivo .

CONCLUSIONES
Las arritmias cardiacas son motivo de consulta
muy frecuente para el cardidlogo clinico y en
la mayoria de los casos el tratamiento se realiza
con drogas antiarritmicas en forma empirica .
Un grupo de estos pacientes se encuentran re-
fractarios y el tratamiento se efectua por meto-
dos no farmacol6gicos . El conocimiento actual
de los efectos deletereos provocados por los
antiarritmicos y la tasa de exito inicial puesta
de manifiesto por las tecnicas de ablaci6n por
cateteres, nos abren una nueva perspectiva para
el tratamiento de los pacientes con arritmias
cardiacas . La radiofrecuencia parece ser un
metodo practico, seguro y con una alta tasa de
exito, que requiere equipamiento de alta tecno-
logia y un entrenamiento especializado para la
.̀`curacion" de arritmias mediadas, por vias acce-
sorias o aquellas debidas a reentrada nodal
auriculoventricular .

Por lo comun se utiliza como opci6n terapeu-
tica para la ablaci6n del nodo auriculoventricu-
lar en pacientes con fibrilaci6n o aleteo auricula-
res intratables .

Otras aplicaciones emergentes de esta tecnica



incluyen sujetos con taquicardia ventricular .
Existen dos entidades en las cuales la tecnica
se ha mostrado segura y efectiva, y son la ta-
quicardia ventricular idiopatica y la taquicardia
ventricular por reentrada rama a rama .

El seguimiento clinico a largo plazo sin evi-
dencias de recurrencias de los pacientes con
procedimientos ablativos transcateter con exito
primario, nos permitira conocer los alcances de
esta nueva tecnica que promete ser de election
primaria en el tratamiento de las taquiarritmias .

SUMMARY
During the last decade, the invasive treatment of cardiac
arrhthmias has become an accepted alternative in pa-
tients with drug-refractory arrhythmias. Radiofrequency
catheter ablation has been shown to effectively control
supra ventricular tachycardias and preexcitation syndro-
mes by means of auriculoventricular junction ablation
and accessory pathway elimination . In addition, certain
froms of ventricular tachycardia have been successfully
treated with this technique. This method has been
proved safe, practical and has the advantage of not
requiring general anesthesia during application . Analysis
of long-term results, specially focussed on recurrence
rates, will give us an idea of the impact this method has
had on health care for patients with cardiac arrhythmias .
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