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Antecedentes

La ablacién transcatéter por radiofrecuencia es el tratamiento de eleccién para muchos pacientes
con taquicardia reciprocante auriculoventricular. El objetivo de la presentacién es exponer los
resultados y el seguimiento en pacientes con sindrome de preexcitacién ventricular.

Material y método

Cien pacientes consecutivos, 99 con 103 haces atrioventriculares y 1 con haz atriofascicular, fue-
ron sometidos a ablacién por radiofrecuencia. En 75 pacientes la ablacién se llevé a cabo el mis-
mo dia que el estudio electrofisiolégico.

Resultados

La conduccién fue eliminada en 86 de 103 (83,5%) vias accesorias atrioventriculares (86,5% de las
de pared libre de ventriculo izquierdo, 70% de las de pared libre de ventriculo derecho, y 79% de
las septales) y en la via atriofascicular en un solo procedimiento. La duracién media del mismo
fue de 249 1+ 75 minutos; el tiempo de radioscopia fue de 53 £ 37 minutos y el niimero de aplica-
ciones de radiofrecuencia 8 + 8. E1 9% de los pacientes presenté complicaciones no fatales que
evolucionaron favorablemente. En un periodo de seguimiento de 12,2 + 7,7 meses la preexcita-
cién o las taquicardias reentrantes auriculoventriculares recurrieron en diez pacientes (12% de
las ablaciones exitosas).

Conclusiones
La radiofrecuencia es altamente efectiva para la ablacién de las vias anémalas accesorias, con
baja morbilidad y ninguna mortalidad. Rev Arg Cardiol 1995; 63 (4): 349-355.

Palabras clave Ablacién por radiofrecuencia - Sindrome de preexcitacién - WPW

La ablacién por catéter para el control de las arrit-
mias se inici6 hace mas de 10 afios, primero con el
empleo de corriente directa y luego con radiofre-
cuencia. (1-3) Esta técnica ha evolucionado rapida-
mente hasta convertirse en el tratamiento de elec-
cién para muchos pacientes con taquicardias
reciprocantes auriculoventriculares, puesto que es
una de las pocas terapéuticas cardioldgicas curati-

vas con alto porcentaje de éxito y baja incidencia de
complicaciones y recurrencias.

El objetivo de esta presentacion es exponer los re-
sultados y el seguimiento en pacientes con sindro-
me de preexcitacion ventricular tratados con un tni-
co procedimiento de ablacion por radiofrecuencia en
el Instituto de Cardiologia y Cirugia Cardiovascu-
lar de la Fundacién Favaloro.
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Fig. 1. Cardiopatias asociadas.
MATERIAL Y METODO
Pacientes

Entre agosto de 1992 y octubre de 1994 fueron so-
metidos a ablacién por catéter 100 pacientes con sin-
drome de preexcitacién ventricular, 99 con haces
atrioventriculares y uno con haz atriofascicular. Sus
edades estaban comprendidas entre 8 y 71 afios (me-
dia de 31 £ 15 afios) y 47 eran de sexo femenino. Las
caracteristicas de la poblacion en cuanto a cardiopa-
tlas asociadas, sintomas y arritmias cardiacas se dis-
criminan en las Figuras 1, 2y 3.

Sélo dos pacientes con sindrome de Wolff-Parkin-
son-White (WPW) manifiesto pero asintomaticos
fueron sometidos a ablacion por motivos laborales
y deportivos.

Todos los pacientes firmaron un consentimiento
escrito después de la explicacion del procedimiento
diagndstico y terapéutico.

Estudio electrofisiolégico (EEF)

En 10 nifios menores de 12 afios y en una pacien-
te de 38 afios el procedimiento se llev$ a cabo bajo
anestesia general. En el resto de los casos se utilizd
anestesia local con lidocaina y sélo cuando fue ne-
cesario sedacion con diazepam.

En todos los casos se procedid a suspender las
drogas antiarritmicas durante un periodo equivalen-
te a 5 vidas medias, con excepcién de la amiodaro-
na, que lo fue 30 a 45 dias antes del procedimiento.

Se introdujeron percutdneamente a través de am-
bas venas femorales tres catéteres electrodos USCI
6F (dos bipolares y uno tetrapolar), ubicandoselos
en auricula derecha alta, haz de His y ventriculo de-
recho. Un cuarto catéter decapolar deflectable
Mansfield-Webster fue introducido en el seno coro-
nario, por lo general a través de la vena subclavia
izquierda. Se determinaron los periodos refractarios
de la auricula, el nédulo auriculoventricular (AV),
el ventriculo y el haz accesorio, a la vez que se al-
canzaron los puntos de bloqueo AV y ventriculoau-
ricular (VA).
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Fig. 2. Sintomas durante los episodios.

Si no se lograba desencadenar la taquicardia el
protocolo era repetido después de la infusion de un
goteo de isoproterenol en cantidad suficiente para
superar el 25% de la frecuencia cardiaca basal.

Los registros se realizaron en un poligrafo Min-
gograf 7 (Siemens), empledndose un estimulador
Medtronic 5328 y EP2 1192.

Mapeo y localizacién

Para el mapeo y localizacion de los haces izquier-
dos se utiliz6 un catéter electrodo decapolar ubica-
do en seno coronario. En los haces derechos, el ma-
peo del anillo tricuspideo se llevd a cabo mediante
catéter deflectable cuadripolar Elecath con electro-
do distal de 4 mm.

En un paciente se diagnosticé un haz atriofasci-
cular. En los 99 pacientes con WPW se identificaron
103 haces accesorios (HA), 71 manifiestos (69%) y
32 ocultos (31%). Cuatro pacientes presentaron 2 HA
(4%). La localizacién de los 26 haces derechos (25,2%)
fue: a) 16 septales (3 anteroseptales, 5 medioseptales
y 8 posteroseptales) y b) 10 de pared libre de ventri-
culo derecho (PLVD) (4 anterolaterales, 2 laterales, 2
posterolaterales y 2 posteriores). La localizacion de
los 77 haces izquierdos (74,8%) fue: a) 3 septales (2
posteroseptales ubicados en los primeros 2 cm del
seno coronario y 1 posteroseptal a nivel del anillo
mitral) y b) 74 de pared libre de ventriculo izquier-
do (PLVI) (13 anterolaterales, 26 laterales, 29
posterolaterales y 6 posteriores) (Figura 4).
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Fig. 3. Arritmias detectadas espontineamente.
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Fig. 4. Esquema de localizacién de las vias accesorias a nivel de
los anillos valvulares. AL: anterolateral; L:lateral; PL: posterola-
teral; P: posterior; AS: anteroseptal; MS: medioseptal; PS: poste-
roseptal.

Ablacién

Los primeros 25 pacientes fueron sometidos a
ablacion en fecha diferida a la del estudio electrofi-
siologico. En los 75 pacientes siguientes se realiza-
ron ambos procedimientos el mismo dia.

Se consideraron lugares satisfactorios para la abla-
cion aquellos que presentaban una imagen radios-
cOpica tipica y potenciales eléctricamente estables
con alguna de las siguientes caracteristicas: (4-6)

A. En ritmo sinusal o con marcapaseo auricular:
1) activacién ventricular local (a nivel del catéter
ablador) precediendo a la onda delta del ECG
periférico en 10 mseg o més; 2) intervalo entre la ac-
tivacion auricular y ventricular local menor de 60
mseg; 3) presencia del potencial de la via anémala;
y 4) activacion ventricular negativa siguiendo a la
activacion auricular (PQS) en el electrograma
unipolar (Figura 5).

B. En taquicardia o marcapaseo ventricular: 1) in-
tervalo entre QRS periférico y activacién auricular
local menor de 90 mseg; 2) intervalo entre la activa-
cién ventricular y auricular local menor de 60 mseg;
y 3) presencia del potencial de la via anémala (Figu-
ra6).

La via de abordaje para los haces localizados en
el anillo mitral (7-9) fue: 1) adrtica retrograda en 70
pacientes, realizdndose la ablacién desde la vertien-
te ventricular del anillo; 2) transeptal en 5 pacientes,
3 por foramen oval permeable y 2 por puncién del
septum interauricular, realizando la ablacién desde
la vertiente auricular del anillo; y 3) a través del seno
coronario en 2 pacientes para la ablacion de haces
posteroseptales.

Los haces derechos se abordaron a través de vena
cava superior en 7 oportunidades y de vena cava
inferior en 19, segiin se localizaran en zonas ante-
riores o posteriores del anillo tricuspideo, realizén-

Fig. 5. A. Derivaciones periféricas D1 y V1. HH: zona de registro
del haz de His; SC: seno coronario proximal y dos derivaciones - .
del catéter ablador BIP (bipolar) y Uni (unipolar). Ritmo sinusal.

1. Activacién ventricular local precediendo a la onda delta en 25

mseg. 2. Intervalo A-V local de 45 mseg. 3. Activacién ventricu-
lar negativa en derivacién unipolar. Velocidad del papel: 100 mm/

seg. B. En el mismo paciente. Alos 5 seg de iniciada la aplicacién

de radiofrecuencia desaparece la preexcitacién. Velocidad del pa-

pel: 50 mm/seg.

dose la ablacién desde la vertiente auricular del mis-
mo. (5, 8,9)

En el caso del haz atriofascicular su mapeo y pos-
terior ablacion se realizaron en el anillo tricuspideo,
donde se registrd, en taquicardia antidrémica, el po-
tencial de la via anémala precediendo a la activa-
cién ventricular. (10, 11)

La fuente de energia empleada para la ablacién
fue en principio un generador marca Osypka mode-
lo Hat 200 y posteriormente un Radionics modelo
RFG-3D. Se efectuaron aplicaciones de 25-30 W du-
rante 10 segundos. Si la misma era exitosa se conti-
nuaba hasta 60 segundos. De lo contrario se detenia
inmediatamente, asi como cuando se observaba des-
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Fig. 6. A. Derivacion periférica D2 y registros intracavitarios en:
AB = zona seleccionada para la descarga; ADA = auricula dere-
chaalta; HH = zona del haz de His; SC = seno coronario proximal,
y SCD = seno coronario distal. Taquicardia reentrante auriculo-
ventricular. 1. Intervalo entre el QRS periférico y la onda A local
de 65 mseg. 2. K: potencial de la via anémala. Velocidad del pa-
pel: 100 mm/seg. B. Alos 8 seg de iniciada la descarga se obser-
va desaparicion de la preexcitacién. Velocidad del papel : 50
mm/seg.
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plazamiento del catéter por radioscopia.

Se definié como éxito primario la desaparicién de
la conduccién anterégrada y/o retrégada por la via
anémala con imposibilidad de inducir taquicardia
reciprocante auriculoventricular aun bajo la infusién
de isoproterenol. Como tltimo paso, en los tltimos
20 procedimientos se tested la persistencia de con-
duccién por la via andmala, con adenosina.

El procedimiento era concluido cuando se logra-
ban los criterios antes definidos o cuando el mismo
alcanzaba una duracién de 360 minutos o un tiem-
po de radioscopia de 100 minutos.

Los primeros 25 pacientes completaron su inter-
nacién en el drea de cuidados telemétricos por 72
horas, mientras que los 75 siguientes, de no mediar
complicaciones, lo hicieron en sala comiin durante
48 horas. En todos los casos se realiz6 control elec-
trocardiogréfico y enzimético seriado a la vez que
ecocardiograma bidimensional previo al alta hospi-
talaria.

Seguimiento

Durante el seguimiento los pacientes fueron con-
trolados con ECG, prueba de esfuerzo y monitoreo
electrocardiogréfico ambulatorio para valorar su
evolucion y detectar recurrencia de la conduccién a
través de la via anémala. La reaparicion de la con-
duccién previa al alta fue definida como recurren-
cia temprana, y tardia la que ocurrié en la fase
poshospitalaria. (12)

RESULTADOS

Exito primario

Se logré interrumpir en una sola sesién el 83,5%
de las vias accesorias (86/103 HA). En las manifies-
tas el éxito fue del 83% (59/71 HA) y en las ocultas
del 84,3% (27/32 HA). En las PLVI fue del 86,5%
(64/74 HA), en las de PLVD del 70% (7/10 HA) y
del 79% (15/19 HA) en las de localizacién septal
(anteroseptales 66,6% [2/3 HA], medioseptales
80% [4/5 HA], posteroseptales 82% [9/11 HA])
(Figura 5).

La ablacién no se consiguid en 17 pacientes. En 8
de ellos el procedimiento se dio por terminado a los
360 minutos de comenzado.

De esos diecisiete pacientes, dos fueron someti-
dos a cirugia por persistir sintométicos y presentar
periodos refractarios anterégrados cortos de la via
andmala con episodios de fibrilacion auricular rapi-
da. Dos permanecieron asintomadticos sin tratamien-
to y 13 continuaron en tratamiento con drogas an-
tiarritmicas. A estos tltimos se les propuso una nue-
va ablacion.

La duracion total del procedimiento fue de 249 +
75 minutos, con un tiempo de radioscopia de 53 37

minutos, un nimero de aplicaciones de 8 = 8 y una
energia total de 4.968 + 4.694 unidades.

Complicaciones

Nueve pacientes (9%) presentaron complicacio-
nes que consistieron en:

1. Elevacién transitoria del segmento ST en un
paciente. Persisti6 48 horas, sin elevacion enzimatica
y con estudio de perfusién miocardica normal a la
semana del alta.

2. Derrame pericdrdico en 4 pacientes, leve en 3
y moderado en uno. Todos ellos tuvieron resolucién
espontanea ad-integrum en 48 horas.

3. Insuficiencia tricuspidea leve en un paciente.
En este caso se carecia de ecocardiograma previo a
la ablacién para verificar su existencia previa.

4. Sangrado persistente en la zona de punci6n ar-
terial en un paciente, que requirié transfusién san-
guinea.

5. Neumotérax durante la puncién subclavia en
un paciente, que necesit6 drenaje pleural con expan-
sién pulmonar completa a las 48 horas.

6. Hematoma en regién de la puncion venosa en
un paciente.

Recurrencias

En un seguimiento de 1 a 26 meses (media 12,2+
7,7 meses) se observd una recurencia del 12%; tem-
prana en un caso y tardia en 9. En 2 pacientes s6lo
recurri6 la preexcitacion y 8 presentaron taquicar-
dias.

La recurrencia ocurri6 en el 8,4% de las vias ma-
nifiestas (5/59 HA) y en el 18,5% de las ocultas (5/
27 HA); enel 6,2% (4 /64) de las localizadas en PLVI,
enel43% (3/7)delas de PLVD y en el 20% (3/15) de
las septales. De estas tltimas sélo se observé recu-
rrencia en las posteroseptales (3/9).

DISCUSION

En los pacientes con taquicardia reentrante auri-
culoventricular se han utilizado alternativas terapéu-
ticas multiples, incluyendo drogas antiarritmicas
administradas de manera empirica o guiada por EEF,
(13, 14) cirugia por via endocardica o epicardica, (15-
17) marcapasos antitaquicardia (18) y ablacién del

Cuadro 1

Exito de la ablacién por radiofrecuencia en una sesién

Autores N pacientes Exito (%)
Schluter y col. (25) 92 74,0
Lesh y col. (9) 100 77,0
Calkins y col. (26) 250 88,0
Kay y col. (27) 363 92,0
Jackman y col. (8) 166 98,0
Esta serie 100 83,5
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nédulo A-V con implante de marcapasos definitivo. (19)

La ablacién con corriente directa, primero en las
cercanias del seno coronario para los haces postero-
septales (20) y en el anillo tricuspideo para los de
PLVD, (21) luego a través del seno coronario para
los de PLVI (22) y por tltimo en el anillo mitral (23),
permitio realizar la ablacion directa de los haces ac-
cesorios en cualquier localizacién. La serie publica-
da mas extensa mostrd un éxito del 96% en 246 pa-
cientes. (24) Estos procedimientos no estuvieron
exentos de complicaciones, algunas importantes,
como taponamiento cardiaco y muerte stbita, en el
2% de los casos. Ademads, cuatro pacientes requirie-
ron marcapasos definitivo.

Gradualmente, la corriente directa fue reempla-
zada por la radiofrecuencia. Con la misma se pro-
ducen lesiones mas discretas, no se requiere aneste-
sia general y se alcanza un elevado porcentaje de
éxito con una baja incidencia de complicaciones.

En la presente serie de 100 pacientes consecuti-
vos se obtuvo un éxito del 83,5% en una sola sesion.
El Cuadro 1 compara nuestros resultados con los pu-
blicados en la bibliografia considerando el éxito en
un solo procedimiento. El éxito relatado por otros
autores es mayor cuando los pacientes son someti-
dos a dos o tres sesiones de ablacién.

En concordancia con otras series, (9, 27) en la nues-
tra el éxito fue mayor para las vias localizadas en
PLVI (86,5%), siguiendo en orden las de localizacién
septal (79%) y las de PLVD (70%).

Estos resultados parecen deberse a: 1) el seno co-
ronario sirve de guia para la aproximacion del caté-
ter ablador a las vias localizadas en PLVI, ademas,
el catéter obtiene mas estabilidad en el anillo mitral,
sujeto mejor por debajo de la valva mitral); 2) el ca-
téter se apoya mejor contra el septum que en el ani-
llo tricuspideo, desde la vertiente auricular, para la
ablacién de haces localizados en PLVD. En este senti-
do la utilizacién de vainas largas, con punta preforma-
da, ha mejorado el contacto de los catéteres.

En la serie aqui presentada el éxito result6 similar
cuando los haces fueron ocultos (84,3%) o manifies-
tos (83%). La presencia de preexcitacién facilita el pro-
cedimiento, ya que en ritmo sinusal permite no sélo la
utilizacién de derivaciones bipolares para obtener el
A-V mds corto sino también la derivacién unipolar, que
cuando se obtienen potenciales negativos (tipo Q5S) sir-
ve como excelente marcador de éxito. (4)

Es reconocido que el mapeo durante la taqucardia
0 en marcapaseo ventricular no siempre proporcio-
na el intervalo V-A correspondiente a la conduccion
por la via anémala, ya que éste puede ser el resulta-
do de la fusién del impulso que transcurre por el
haz accesorio y el sistema normal de conduccién. Sin
embargo, la bisqueda cuidadosa del V-A mas cor-
to, aun cuando el ya obtenido parezca aceptable, y

la ablacién durante el marcapaseo ventricular para
evitar la pérdida de contacto con la interrupcién de
la taquicardia, permitieron obtener un éxito seme-
jante en las vias ocultas y en las manifiestas.

El tiempo del procedimiento (249 £ 75 minutos),
de la radioscopia (53 + 37) y el niimero de aplicacio-
nes (8 £ 8) resultaron semejantes a los descriptos por
Lesh (9) (240 minutos, 66 = 10 minutos, y 8 aplica-
ciones, respectivamente) para la ablacién en 100 pa-
cientes y se encuentran también entre los valores pu-
blicados por otros autores. (8, 26)

Las complicaciones descriptas con el procedi-
miento aqui analizado son poco frecuentes (1,1%-
5%) pero algunas de ellas revisten gravedad: embolia
arterial periférica, cerebral o pulmonar, trombosis
arterial, bloqueo A-V completo, infarto de miocar-
dio, taponamiento cardiaco, muerte stbita. (7-9, 25,
26, 28) No obstante, las complicaciones observadas
en nuestra serie no fueron graves, resultaron transi-
torias y con buena evolucién alejada.

El porcentaje de recurrencias en nuestros pacien-
tes (12%) fue similar al de otros autores. (7-9, 14, 26,
27) Como en la mayoria de las publicaciones, la re-
currencia fue mayor para los haces ocultos que para
los manifiestos y para los de PLVD que para los de
pared libre de VI, correspondiendo a los septales un
porcentaje intermedio.

Conviene agregar que recientemente el American
College of Cardiology ha modificado y actualizado
el documento realizado por la North American
Society of Pacing and Electrophysiology (NASPE).
(29, 30) Entre sus conclusiones sefiala que el proce-
dimiento alcanza alto grado de éxito, con bajo por-
centaje de complicaciones y mortalidad, ala vez que

'ha probado tener una adecuada relacién costo-be-

neficio. Por otra parte, debe realizarse en centros que
cuenten con cirugia cardiaca y angioplastia translu-
minal percutdnea para resolver posibles complica-
ciones. Hoy dia es considerado el procedimiento de
eleccién para pacientes con taquicardias reciprocan-
tes auriculoventriculares resistentes a drogas. Su efi-
cacia y seguridad permiten que su empleo se extien-
da a pacientes con taquicardias sintométicas que
rehidsan una dependencia prolongada a las drogas o
tienen intolerancia a las mismas.

SUMMARY

VENTRICULAR PREEXCITATION SYNDROME.
RESULTS AND FOLLOW-UP OF THE FIRST 100
CONSECUTIVE PATIENTS SUBJECT TO
RADIOFREQUENCY ABLATION IN A SINGLE
SESSION

Background
Transcatheter ablation is the elective treatment for
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many patients with atrioventricular reentrant tachy-
cardia. The purpose of this study was to report the
results and follow-up of radiofrequency catheter
ablation in patients with preexcitation syndrome.

Methods

One hundred consecutive patients, 99 with 103
accessory atrioventricular pathways and one with
accessory atriofascicular pathway, underwent
catheter ablation with the use of radiofrequency
current. In 75 patients catheter ablation was perfor-
med at the time of an initial electrophysiology test.

Results ‘

Conduction was eliminated in 86 of 103 (83.5%)
atrioventricular accessory connections (86.5% of left
free wall, 70% of right free wall and 79% of septal
pathways), and in the atriofascicular pathway
during the initial attempt. The mean total procedure
time was 249 £ 75 minutes. The mean fluoroscopy
time was 53 £ 37 minutes. The mean application of
radiofrequency was 8 1 8. A nonfatal complication
occurred in nine patients (9%). Over amean follow-
up period of 12.2 * 7.7 months preexcitation or

atrioventricular reentrant tachycardia returned in -

ten patients (12% of successful ablation).

Conclusions

Radiofrequency current is highly effective in
ablating accessory pathways, with low morbidity
and no mortality.

Key words Radiofrequency ablation - Preexcitation syndrome
-WPW
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