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Entre agosto de 1990 y septiembre de 1991, siete pacientes, cuatro mujeres y tres hombres, entre 21 y 

60 años, fueron sometidos a la ablación por catéter (electrofulguración) por taquiarritmias recurren- 
tes, refractarias aI tratamiento farmacológico, incluyendo amiodarona. Cinco pacientes con un síndro- 
me de Wolff-Parkinson-White presentaban taquicardias reciprocantes auriculoventriculares, uno tenía 
taquicardia por reentrada nodal y otra fibriIación auricular. A todos, excepto a la paciente con fibri- 
lación auricular, se les reaIizó un estudio electrofisiológico a fin de determinar el mecanismo de la 

taquiarritmia, número de vías, localización y características de las mismas. En los cinco casos con sín- 

drome de Wolff-Parkinson-White se reaIizó la fulguración del haz accesorio (tres laterales izquierdos y 

dos posteroseptales). En la paciente con reentrada nodal se fulguró el nódulo auriculoventricular, con 
preservación de la conducción, y en la paciente con fibrilación auricular se provocó un bloqueo auricu- 
loventricular completo y se Ie implantó un marcapaso defmitivo. Se observó éxito inicial en el 100 % de 

los casos (en cuatio con un solo intento, en uno luego de dos, en otro luego de tres y uno con cuatro 
intentos). En el seguimiento entre dos y catorce meses, cinco pacientes permanecieron asintomáticos y 

sin drogas antiarrítmicas; dos requirieron drogas (antes ineficaces), con 10 que también quedaron asin- 

tomáticos. Como complicación, una paciente tuvo un derratne pericárdico que requirió pericardiocentesis. 

Las taquicardias supraventriculares son sin duda 
la causa más frecuente de taquiarritmias en los 
nmos y en los adultos jóvenes,l siendo sus 

formas más frec~entes la taquicardia reciprocan- 
te nodal (TRN) y la reciprocante auriculoven- 
tricular (A V) por vía accesoria.2 Las opciones 
terapéuticas incluyen el tratamiento farmaco- 
lógic?,3 marcapas~~ antitaqui<;ardias,4 quirúrgi- 

cos 
5 11 Y la ablaclOn por cateteres; I, 

6 -1'0, 12 
es- 

tos dos últimos, definitivos. Aunque el trata- 
miento farmacológico es eficaz, hay un número 
importante de pacientes que deben acceder a 

procedimientos terapéuticos no farmacológicos, 

por mala respuesta al tratamiento con drogas, 

intolerancia alas mismas, efectos colatcrales 
o presencia de síntomas graves durante las crisis 
de taquicardia, tales corpo síncope y /0 muerte 
súbita (MS)Y 

La ablación por catéteres es una excelente 
alternativa terapéutica no farmacológica y con 
grandes ventajas, ya que es menos cruenta que 
la ciru~ía, altamente eficaz y con baja morbili- 
dad,l-l El propósito de esta presentación es 

mostrar nuestra experiencia en ablación por 
catéter con corriente directa (fulguración) de 
siete pacientes con taquiarritmias supraventricu- 

lares, recurrentes, refractarias a drogas anti- 
arrítmicas. 

MATERIAL Y METODO 
Entre agosto 1990 y septiembre 1991, siete pa~ 

cientes con taquiarritmias supraventriculares re- 
currentes, refractarias a drogas, incluyendo 
amiodarona, fueron sometidos a la ablación por 
corrien te directa de sus taquiarritmias (fulgura- 
ción). Cinco tenían un Wolff-Parkinson-White, 
dos lateral izquierdo manifiesto, uno, lateral iz- 
quierdo oculto, dos, posteroseptal, uno de eUos 

manifiesto y el otro oculto (este último asociado 
a otra vía tipo Mahain). Un paciente con 1RN y 
una paciente con una fibrilación auricular (Tabla 1). 

A todos (excepto a la paciente con FA) se 

les realizó previamente un estudio electrofisio- 
lógico (EEF), sin drogas antiarrítmicas. Se uti- 
lizó un polígrafo VR 16 (Electronics for Medi- 
cine, Honeywell, Inc.) con filtrado entre 30 y 
500 Hz y amplificación entre 0,1 y 0,5 mY. La 
estimulación fue realizada con un estimulador 
programable, fabricado en el Departamento de 
Bioingeniería del Instituto del Corazón (Sa!) 

Pablo, Brasil) con un mseg de duración del pul- 
so, al doble del umbra! diastólico. 
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Tabla 1 

Paciente Edad Sexo Diagnóstico Fulguración Seguimiento 

21 F WPW oculto Kent PSI Asintomático 

2 57 M WPW manifiesto Kent lateral izquierdo Asintomático 

3 54 F TRN NóduloAV Asintomático 

4 26 F WPM manifiesto Kent lateral izquierdo Asintomático 

5 24 M WPW manifiesto Kent PSI Asintomático 

6 60 F FA His Asintomático 

7 36 M WPW oculto Ken t lateral izquierdo Asintomático 

PSI: posteroseptal izquierdo. FA: fibrilación auricular. WPW: Wolff-Parkinson-White. 

Dos catéteres USCI 7F fueron introducidos 

por punción de la vena femoral derecha: un 
tripolar colocado a través del anillo tricuspídeo 
para registrar His, y un cuadripolar para regis- 

trar y estimular aurícula derecha y ventrículo 
derecho (VD). Un catéter cuadripolar USCI 6F 
por punción subclavia derecha se colocó en seno 

coronano. 
Practicamos estimulación continua con dife- 

. 

rentes longitudes de ciclo, y extraestimulación 
auricular desde aurícula derecha alta (ADA), 
seno coronario proximal (SCP) y seno coronario 
distal (SCD) a fin de estudiar la conducción an- 
terógrada del haz anómalo, período refractario, 
la localización (espiga-delta más precoz, estimu- 
lando en distintos puntos del anillo AV), y la 

inducción de la 0 las taquicardias. 

La activación auricular retrógrada se estudió 

durante la estimulación ventricular y durante la 
taquicardia inducida. Se interpretó como vía 
anómala (VA) lateral izquierda cuando la acti- 
vación auricular fue más precoz en el seno coro- 
nario distal (Figura lA) y posteroseptal cuando 
ésta fue en el seno coronario proximal (Figu- 
ra 2B). 

Se entendió como preexcitación ventricular 
a través de fibras de Mahain, cuando no se ob- 
servó preexcitación 0 ésta era mínima durante 
el ritmo sinusal, con progresiva preexcitación 
con morfología de BCRI durante la estimula- 
ción auricular continua incremental, de manera 
que a medida que se acorta el ciclo de estimula- 
ción aumenta el grado de preexcitación con 
aumento progresivo del intervalo auriculoven- 
tricular.14 

Se diagnosticó taquicardia por reentrada no- 
dal cuando durante la taquicardia con HV nor- 
mal, la activación auricular retrógrada era más 

Droga 

Amiodarona 

Propafenona 

precQz en el catéter del haz de His y se inscrib ía 
simultáneamente con el electrogram a ventricu- 
lar15 (Figura 3B). 

La ablación se realizó con un catéter USCI 
6ó 7F nuevo (catéter fulgurador) que se colocó 
por punción de la arteria femoral derecha y se 
posicionó en ventrículo Izquierdo para las vías 
izquierdas, teniendo como referencia el catéter 
en seno coronario, tanto para las laterales iz- 
quierdas como para las posteriores que se en- 
contraban a la izquierda del septum interven- 
tricular. Para la vía que estaba a la derecha del 

septum (un pacien te), el catéter fulgurador se 

colocó por punción yugular derecha y se 10 

ubicó en AD, en las proximidades del óstium 
del seno coronario. 

La fulguración de la TRN se realizó con el 

catéter fulgurador en AD, en un punto inter- 
medio entre SCP y el catéter del His, de acuerdo 
con la técnica descripta por Epstein.16 Si bien 
el primer intento tuvo éxito utilizando esta 

técnica, a las 24 horas se indujo la TRN con 
estimulación transesofágica, por 10 que en nue- 
vas sesiones se modificó la técnica de ablación. 
El catéter que registró el haz de His fue retirado 
hacia aurícula, efectUando en este punto el 
choque eléctrico. La fulguración de la FA se 

realizó con el catéter del His. En este caso aún 
persistía la deflexión del haz de His en el elec- 
trodo distal del catéter fulgurador. En todos 
los casos se utilizó un desfibrilador Honeywell 
modelo ED 400, con el cátodo conectado al 
distal del electrodo fulgurador y el ánodo 
sobre el precordio del paciente, 0 en la axila. 
Luego de un breve período de anestesia con 
tiopental sódico (5 a 7 mg por kg de peso) se 

realizó un choque catódico de 100 joules; si 

éste no tenía éxito se repetía oha descarga con 
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la misma in tensidad. 
Según fuera el resul tado de la ablación, fue- 

ron repetidos electrochoques durante la misma 
sesión, después de efectuar un nuevo mapeo. 
En ningún caso se superaron los cuatro choques 
en un mismo día. 

Todas las sesiones de fulguración se realiza- 
ron con cirugía stand-by, a fin de resolver even- 
tuales complicaciones de tratamiento quirúrgico. 

Se consideró que el procedimiento había 
dado buenos resultados, en el caso de los pacien- 
tes con WPW, si luego del mismo no existía 
evidencia de un haz anómalo funcionante, tanto 
anterógrado como retrógrado (Figura 4). La pa- 
ciente que tenía más de un haz anómalo (un 
Kent posteroseptal con conducción solamente 
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Fig. 1 (paciente número 2). A: Se obser- 
va una taquicardia ortodrómica AV; ob- 
sérvese que la conducción auricular re- 
trógrada se realiza par una vía anómala 
lateral izquierda. B: El mismo paciente 
posterior a la ablación; la estimulación 
ventricular no se acompaña de ningún 
tipo de conducción auricular retrógrada. 

retrógrada y un Mahain con conducción anteró- 
grada exclusivamente tenía dos tipos de taqui- 
arritmias, una con QRS angosto de tipo ortodró- 
mico (con conducción anterógrada por el His y 
retrógrada por la vía posteroseptal) y otra con 
QRS ancho, de tipo antidrómico (conducción 
anterógrada por el Mahain y retrógrada por la 
vía posteroseptal). 

En esta paciente se intentó únicamente ful- 
gurar la vía posteroseptal, ya que se entendió 
que era el componente común de ambos circui- 
tos de reentrada. 

En el caso de la TRN, el procedimiento se 
consideró favorable cuando se logró provocar 
una "modihcación" del nódulo AV (prolonga- 
ción del intervalo PR y / 0 bloquear la conduc- 
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Fig. 2 (paciente número 5). Prefulgura. 
ción. A: El registro durante el ritmo 
sinusal, que muestra preexcitacinn ven- 
tricular, en el ECG de superficie se ob. 

serva una onda delta, con un HV corto 
en el hisiograma. B: El registro durante 
la taquicardia AV de tipo ortodrómica; 
la conducción auricular retrógrada se 

realiza por un Kent posteroseptal. 
C: La estimulación ventricular se acom- 
paña de una conducción retrógrada au- 
ricular de tipo excéntrico; ésta se realiza 
por una vía posteroseptal. 
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ción retrógrada), de manera que ya no fuera 
posible desencadenar la taquicardia sin provocar 
bloqueo AV de alto grado (Figura 3C). 

Para la paciente con fibrilación auricular se 

buscó provocar un b10queo AV comp1eto, me- 
diante 1a ab1ación del nódu10 AV 0 del His, para 
posteriormente implantar1e un marcapaso defi- 
nitivo VVI. 

RESUL TADOS 

Resultados inmediatos 
Observamos éxito inicia1 en el 100 % de 10s 
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Fig. 3 (paciente número 5). Postfulgura. 
ción. A: Posterior a la ablación, la esti- 
mulación auricular con una longitud de 
cicio de 500 mseg, no se acompaña de 
preexcitación ventricular. B: La estimu- 
lación ventricular continua de 100 lati- 
dos por minuto muestra una activación 
auricular retrógrada de tipo concéntrica. 
Esta se realiza a través del nódulo AV; 
nótese la diferencia con el trazado pre.- 
fulguración (Figura 2C). 

pacientes, en cuatro durante 1a primera sesión 
(los cuatro eran portadores de un WPW, tres 
lateral izquierdo y uno posteroseptal). En 1a 

paciente con FA se 10gró provocar un b10queo 
AV completo en 1a segunda sesión; 1a paciente 
con TRN requirió tres sesiones en días diferen- 
tes, y en una paciente se interrumpió 1a vía 
anóma1a en 1a cuarta sesión (entre 1a primera y 
1a segunda hubo 24 horas de diferencia, la ter- 
cera fue a 1a semana de 1a primera y 1a cuarta 
a1 mes). 

En 10s pacientes con vías anóma1as con capa- 
cidad de conducción anterógrada y retrógrada 
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Fig. 4 (paciente número 3). A: Se ob- 
servan los intervalos básicos durante el 

ritmo sinusai. B: La misma paciente 
durante una taquicardia por reentrada 
nodal inducida; las aurículas se inscriben 
simultáneamente con los ventrículos. 
C: Los intervalos básicos registrados 
luego de la ablación; se observa una im- 
portante prolongación del AH (AH: 
190 mseg), 

.' -j 
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se constató una vez finalizado el procedimiento 
la falta de conducción en ambos sentidos (Figu- 
ra 4). Anterógrado objetivado por la desapari- 

ción de la onda delta del ECG de superficie, 

durante el ritmo sinusal y durante estimulación 
auricular con diferentes longitudes de ciclo, en 
diversos puntos del anillo AV. Para los pacientes 

con WPW oculto (con conducción retrógrada por 
la vía anómala) se constató la ausencia de cual- 
quier tipo de conducción ventriculoatrial, 
valorado mediante la estimulación en punta de 

VD, con diferentes longitudes de ciclo (un pa- 
ciente); 0 conducción retrógrada a través del 
nódulo AV, objetivada por una activación au- 
ricular ~e tipo céntrico y en forma decrem~n- 

-tal (Figura 4 B) (la retroconducción auricular 
se inscribe más precozmente en e1 catéter del 

His, con progresivo incremento del VA durante 
la estimulación ventricular incremental). 

Luego de tres sesiones (en días diferen tes), 
la paciente con TRN quedó con bloqueo AV de 

primer grado, AH de 190 mseg (Figura 3C) y 
sin conducción retrógrada, no lográndose in- 
ducir nuevamente la taquicardia, aun con la 
administración de atropina 0 de isoproterenol. 
El punto de Wenckebach anterógrado, después 
del procedimiento, fue de 95 por minuto. 

A la paciente con FA, en la segunda sesión se 
Ie provocó un bloqueo AV completo, con una 
frecuencia ventricular regular de 38 latidos por 
minuto, que no se modificaba con el ejercicio, 
y con arritmias complejas durante el mismo, por 
10 que se Ie implantó un marcapaso defìnitivo 
VVI, al octavo día. 

Complicaciones 

Como única complicación, la paciente número 
5, inmediatamente después de la primera sesión 
presentó un derrame pericárdico, con clínica de 

taponamiento cardíaco, con marcada hipoten- 
sión arterial, confirmado además por ecocardio- 
grafía; este cuadro cedió con la punción peri- 
cárdica y evacuación de un derrame hemático, 
con estabilización del cuadro clínico y sin 
recidivas posteriores. 

Recurrencias tempranas 
Alas 12 horas de su única sesión, realizada 

con éxito, la paciente número 5 presentó nueva- 
mente onda delta en su ECG. Como ésta fue la 

paciente que tuvo el derrame pericárdico como 
complicación, se decidió no intentar una nueva 
sesión. En los sucesivos ECG, registrados du- 
rante su internación, se registró preexcitación 

intermitente, hecho nunca observado antes del 

pracedimiento (el período refractario anteró- 

grado en el EEF basal fue 
paciente fue dada de alta 
450 mg/día. 

de 200 ms); esta 
con propafenona 

Resultados tardíos 
En el seguimiento (entre dos y catorce meses), 

cinco pacientes permanecieron asintomáticos y 
sin drogas antiarrítmicas. Tres pacientes con 
WPW sin evidencia de preexcitación en su ECG. 
La paciente con TRN permanece hasta la fecha 
con PR largo, sin taquicardia, y la de la FA 
continuó asintomática con estimulación car- 
día~~ VVI de 70 por minuto, antiagregada con 
asp1nna. 

El paciente número 2 volvió a tener una nue- 
va crisis de taquicardia de tipo reentrante A V 

ortodrómica, constatándose preexcitación en su 
ECG durante el ritmo sinusal; fue tratado con 
200 mg/día de amiodarana, con 10 que perma- 
neció asintomárico hasta la fecha, 10 mismo 
que la paciente númera 5, que quedó medicada 

con propafenona 450 mg, permaneciendo ambos 
sin recidivas (antes refractarias a dragas). 

DISCUSION 
El primer informe de ablación por corriente 
directa fue publicado en 1982,17 empleándose 

inicialmente para la ablación del nódulo A V; el 

uso de esta técnica para el tratamiento de pa- 
cientes con WPW fue reseñado un año después. 

Desde entonces la técnica ha mejorado ostensi- 
blemente, disminuyendo las complicaciones y 
aumentando los resultados favorables.12 

Presentamos nuestros primeras siete pacientes 
con taquiarritmias supraventriculares, recurren- 
tes, refractarias a drogas, que fueron sometidos 
a . ablación por catéter (corriente directa) para 
el control de su arritmia (Tabla 1). 

Cinco pacientes eran portadores de un sín- 
drome de WPW, tres lateral izquierdo (uno de 

ellos oculto), y dos de localización posterasep- 
tal (uno de eUos oculto y además asociado a 

un Mahain). 
Si bien para las vías izquierdas algunos auto- 

res 9,10 realizan la ablación en la aurícula iz- 
quierda (vía transeptal 0 a través del foramen 
oval permeable), nosotros dimos el choque en 
el ventrículo izquierdo, porque entendimos que 

era segura (por mayor masa muscular) y menos 
complejo al no necesitar la septostomía. Sin 
embargo, el manejo del catéter fulgurador en 
VI puede ser técnicamente difícil, más aún 
cuando pretendemos colocarlo en un pun.to 
específico, de acuerdo con 10s resultados de 

un cuidadoso mapping. 
. 

En todos 10s pacientes se interrumpió la vía 
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anómala, con baja morbilidad. Una paciente 
presentó un derrame pericárdico y volvió a pre- 
sentar onda delta alas 12 horas en el ECG, aun- 
que con un cambio sustancial del período re- 
fractario de la vía anómala, objetivado por una 
preexcitación intermitente en el ECG. Esta pa- 
ciente tenía un período refractario de 200 mseg 

en el EEF basal. Si bien en estos casos con re- 
currencias tempranas se pueden intentar nuevas 
sesiones de ablación a fin de lograr la interrup- 
ción definitiva del haz, en este caso no 10 consi- 
deramos adecuado porque ya se había logrado 
modificar sustancialmente las propiedades de 

conducción de la vía anómala, y a raíz de la 
complicación ya comentada, seguramente por 
haberse provocado una pequeña perforación. 

La paciente quedó medicada con propafenona 
450 mg. En el seguimiento, otro paciente (nú- 
mer; 2) volvió a presentar una taquicardia AV 
ortodrómica, quedando asintomático con amio- 
darona 200 mg, ambos arites refractarios a 

dichos fármacos. 
Así, los cinco pacientes portadores de vía 

anómala, muy sintomáticos, refractarios a dro- 
gas (incluso tres de ellos con un período refrac- 
tario anterógrado del haz anómalo menor de 
220 mseg), permanecieron asintomáticos en el 

seguimiento y en tres no se volvió a constatar 
evidencia de vía anómala funcionante. 

Una paciente con una TRN, también muy 
sintomática y refractaria a drogas, con múlti- 
pIes internaciones, fue derivada de otro centro 
para EEF, con el diagnóstico de WPW. El estu- 
dio demostró una TRN (Figura 3B) y ausencia 
de VA. Dada la refractariedad a drogas se Ie 

propuso la ablación, con la idea de produdr 
una modificación a nivel del nódulo AV, para 
que ya no fuera posible inducir la taquicardia, 

pero sin provocar bloqueo AV. La enferma 
aceptó la posibilidad de tener que colocarse 
un marcapasos definitivo, como consecuencia 
del procedimiento. lnicialmente se fulguró con 
un catéter en una localización intermedia en la 

AD, entre SCP y el càtéter del His,16 con buenos 
resultados, aunque transitorios, por 10 que se 

modificó esta técnica. En las siguientes sesiones 
se provocaron los choques mediante el catéter 
del His, como ya fue explicado, con 10 que se 

obtuvo una importante prolongación del AH, y 
bloqueo retrógrado ventriculoauricular, no obte- 
nido en las anteriores sesiones. Si bien es sólo 
un caso, podría este dato ser un buen predictor 
de éxito, como fuera sugerido previamente.18 

Finalmente se realizó la ablación, con la in- 
tención de producir un bloqueo AV completo, 
a una paciente con FA crónica, alta respuesta 

ventricular, reiterados episodios de descompen- 
sación hemodinámica y mala respuesta a drogas. 
Si bien, a diferencia de los anteriores casos, en 
que el procedimiento apunta a producir la cura- 
ción definitiva de la arritmia, en éste sólo reem- 
plazamos una arritmia mal tolerada por otra 
(dependencia del marcapasos definitivo) que Ie 

permite una excelente calidad de vida.19 
El uso de técnicas de ablación por catéteres, 

para el tratamiento de ~as taquiarritmias supra- 
ventriculares, representa una import ante contri- 
bución dentro de la cardiología intervencionista. 
Dada la alta eficiencia y muy baja incidencia de 

complicaciones, obtenidas actualmente con la 
radiofrecuencia,l, 7,20 sin duda hará que en el 

futuro los pacientes con TSV no deban demos- 

trar refractariedad al tratamiento médico para 
acceder a este método. 

SUMMARY 
Between august 1990 and august 1991, seven patients, 

four women and three men, with recurrent drug re- 

fractory tachyarrhythmias (including amiodarona), un- 
derwent catheter ablation procedures (electrofulgur- 

ation). Five of them who had the Wolff-Parkinson-White 

syndrome, had reciprocating auriculoventricular tachy- 

cardias, one had nodal reentrant tachycardia and another 

one had auricular fibrillation. All but the one with 

auricular fibrillation underwent an electrophysiologic 

study in order to determine the tachyarrhythmias 

mechanism as well as the number of vias, location and 

characteristics. Five patients, those with WPW, unde- 
went fulguration of the accesory pathway (three left la- 

terals and two posteroseptals); in the patient with nodal 

reentrant, the AV node was fulgurated preserving the 

conduction, and as regards the one with auricular 

fibrillation, a complete AV blockade was provoked and 
a permanent pacemaker was placed. Initial success was 

of 100 %. During follow-up of 2-24 months, five patients 

remained asymptomatic withouth antiarrhythmic drugs, 
and two required drugs (which previously ineffective) 
thus remaining asymptomatic. The eonly complication 

was a patient who had pericardial effussion and required 

pericardiocentesis. 
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