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La ablación con catéter de vías accesorias auriculoventricu!ares es una alternativa atractiva comparada con 

el uso crónico de drogas antiarrítmicas 0 con Ia cirugía. Recientemente la radiofrecuencia ha demostrado 
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efectividad y seguridad en la ablación de vías accesorias en pacientes con taquicardias supraventriculares. 
Se informa acerca de 79 pacientes consecutivos (edad media 35 :t 16 años) en quienes se intentó ablación 
percutánea con radiofrecuencia de 85 vías accesorias. Todos tenían arritmias documentadas, con una 
evolución de los síntomas de 10:t 9 años. Se habían administrado 1,7:t 1,2 drogas antiarrítmicas por 
paciente. Sesenta vías accesorias eran manifiestas (60,5 %) Y 25 ocultas (29,5 %). La localización fue: 
22 posteroseptales (26 %), 7 anteroseptales (8 %), dos septales intermedias (2 %), 49 pared libre izquierda 
(58 %) Y cinco pared libre derecha (6 %). Se utilizaron catéteres electrodo direccionables para registro y 

ablación. La fuente de radiofrecuencia permitía e1 monitoreo en tiempo real de la impedancia del sis- 

tema. E1 procedimiento fue eficaz en 73 pacientes (92 %) Y en 79 vías accesorias (93 %). En siete fue 
necesaria más de una sesión para obtener resultados favorables. No hubo diferencias significativas en la 

proporción de éxito para las diversas localizaciones de vías accesorias. Se presentaron complicaciones 
mayores en dos pacientes (2,5 %): un bloqueo auriculoventricular (requiriendo marcapaso) y un tapona- 
miento (requiriendo cirugía). Se concluye que la ablación percutánea con radiofrecuencia de vías acce- 
sorias es un procedimiento terapéutico eficaz y con baja incidencia de complicaciones. Por 10 tanto, 
debe considerarse como tratamiento de primera elección en pacientes con taquiarritmias asociadas a 

vías accesorias. 

Las vías accesorias (VAs) auriculoventriculares, 
ya sean manifiestas (síndrome de Wolff-Parkin- 
son-White) u ocultas en el ECG de superficie, 
son un sustrato relativamen te frecuen te de 

taquiarritmias paroxísticas supraventriculares 

recidivan tes.l En pacientes con VAs con con- 
ducción anterógrada muy rápida, episodios de 

fibrilación auricular pueden llevar a fibrilación 
ventricular y muerte sÚbita.2 

EI tratamiento farmacológico crónico es, 
hasta hoy, la alternativa terapéu tica más u tili- 
zada en pacientes con tag uiarritmias asociadas 
a VAs. Si bien es efectivo en la mayoría de los 

pacien tes, 3,4 no deja de tener desven ta jas, in- 
cluyendo los efectos ad versos de las drogas 

antiarrítmicas, la incomodidad y costos de 

un tratamiento diario, y la posibilidad de efectos 
teratogénicos en mu jeres jóvenes. Por otro lado, 
si bien la ablación guirÚrgica de las VAs es una 
alternativa atractiva por ser potencialmente 
curativa,5 su uso no se ha extendido debido 

fundamentalmente a la morbilidad y a los altos 
costos asociados. 

La ablación percutánea por catéter se presenta 
como una modalidad también curativa, pero con 
men or morbilidad potencial. Los intentos inicia- 
les usando corriente contihua como Fuente de 
energía fueron exitosos particularmente en VAs 
posteroseptales.6 En los Últimos años la corrien- 
te de radiofrecuencia emergió como la Fuente de 
energía de elección para la ablación por catéter 
de tejido miocárdico debido a su mejor toleran- 
cia, a la posibilidad de controlar el volumen de 
la lesión y a la ausencia de barotrauma asocia- 
do.7 Varios grupos en Estados Unidos 8-10 y 
Europa 11 registraron altas tasas de éxito y baja 
incidencia de complicaciones para la ablación 
con catéter por radiofrecuencia de VAs. Esta 

modalidad terapéutica comienza a ser aceptada 

como de elección en pacientes con síndrome de 
W olff-Parkinson- White. 

EI objetivo de este estudio es describir la téc- 
nica y dar a conocer los resultados y complica- 
ciones asociadas con la ablación por catéter de 

VAs usando radiofrecuencia como Fuente de 

energía. 

MATERIAL Y METODO 

Pacientes 
En tre enero de 1991 Y febrero de 1992, en 

el Laboratorio de Electrofisiología de la Cle- 
veland Clinic Foundation se intentó la ablación 

por catéter con radiofrecuencia de VAs auricu- 
loventriculares en 79 pacientes (40 hombres 
y 39 mujeres). La edad media fue 35:t 16 años 
(:t 1 desvío estándar; rango 5 a 68). En todos los 

casos se habían documentado arritmias espontá- 

neas: tag uicardia por reen trada en 63, fibrila- 
ción auricular en 3, y am bas arritmias en 13. 
Las taguiarritmias habían estado presentes por 
10:t 9 años. Los pacientes habían sido previa- 
mente tratados con 1,7:t 1,2 drogas antiarrítmi- 
cas. En 65 de ell os (82%) no había evidencia de 

cnfermedad cardíaca estructural; ocho (10 %) 
ten ían prolapso valvular mitral, cuatro (5 %) en- 
fermedad coronaria, y dos (3 %) anomalía de 
Ebstein de la válvula tricuspídea. 

Procedimiento 
Todos los pacientes dieron consentimiento 

por escrito. En los primer os se utilizó anestesia 
general con intubación endotraqueal. Más re- 
cientemente los procedimientos se realizaron 
ba jo sedación conscien te con midazolam (1 a 

6 mg/hora) y nabulfina. 
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Con antelación al procedimiento todas las 

drogas antiarrítmicas se suspendieron durante 
por 10 menos cinco vidas medias plasmáticas. 
AI comenzar la sesión se efectUó un estUdio 
electrofisiológico basal. Dos catéteres cuadri- 
polares 6F fueron introducidos desde una vena 
femoral y colocados bajo control radioscópico 
en la punta del ventrículo derecho y en la re- 
gión del haz de His. Un tercer catéter cuadri- 
polar direccionable 6 F (Bard Electrophysiology, 

Tewksbury, Massachusetts) se ubicó en el seno 
coronario desde la vena subclavia izguierda 0 

la vena femoral derecha. En la mayoría de los 

pacientes un cuarto catéter cuadripolar 6F se 

introdujo desde una vena femoral en la aurícula 
derecha alta. Entre tres y seis derivaciones elec- 
trocardiográficas y los electrogramas intracar- 
díacos (filtrados entre 50 y 500 Hz) fueron 
monitoreados y registrados con un poHgrafo 
a velocidades entre 50 y 200 mm/segundo 
(Gould Electronics, Cleveland, Ohio, USA). To- 

Fig. 1. Ablación de una VA de pared libre derecha. La proyec- 
ción oblicua anterior izquierda muestra el catéter de ablación 
introducido desde la vena femoral derecha en la región lateral del 
anillo tricuspídeo. Los catéteres en el sena coronario y el Ven- 
trículo derecho fueron introducidos por la misma vena femoral. 

dos los trazados se digitizaron en tiempo real y 
se almacenaron en disco óptico para posterior 
análisis usando software especializado (EP Lab, 
Biomedical Engineering, Toronto, Canadá) en 
una computadora personal. 

Durante la etapa diagnóstica del estudio elec- 
trofisiológico fueron evaluadas las propiedades 
de conducción y refractariedad del nódulo 
AV y la(s) VA(s) utilizando técnicas previamen- 
te descriptas.12 Se determinó el mecansimo de 
la(s) taquicardia(s) inducibles y se localizó la(s) 
V A(s) de manera general en alguna de las si- 
guien tes áreas: pared libre izquierda, pared libre 
derecha, posteroseptal, anteroseptal y septal 

media. 
Una vez determinada la localización aproxi- 

mada de la(s) vía(s) accesoria(s), un catéter para 
ablación 7 F con un electrodo distal de 4 mm y 
punta deflexionable (Mansfield-Webster, Water- 
town, Massachusetts, USA, 0 EP Technologies, 

Fig. 2. Ablación 1" una VA de pared libre izguierda. La proyec- 
ción oblicua anterior derecha muestra el catéter de ablación in- 
troducido desde la aorta y enfrentado a nivel del anillo mitral 
con el electro do distal del catéter en el seno caronario. Los 
catéteres en el ventr ículo dcrecho, sena coronario y haz de His 
fucron introducidos desde las venas femorales. 
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San José, California, USA) se colocó en el 

anillo tricuspídeo 0 mitral. Para ablaciones del 
lado derecho el catéter para ablación se inter- 
cambió con el catéter ubicado en la aurícula 
derecha (Fig. 1) 0, alternativamen te, se intro- 
dujo desde la vena yugular interna derecha. En 
las ablaciones izquierdas el paciente fue hepari- 
nizado (5.000 U EVen bolo y luego 1.000 
U/hora) y el catéter fue introducido desde la 

arteria femoral derecha y avanzado a través 
de la válvula aórtica hacia el ventrículo izquier- 
do (Fig. 2). En pacientes con vías accesorias 
posteroseptales (con despolarización auricular 
retrógrada más precoz a nivel del ostium del 

seno coronario) la ablación se intentó inicial- 

mente desde el anillo tricuspídeo. Cuando estos 
intentos iniciales fueron infructuosos, los in- 
tentos ulteriores se realizaron desde el anillo 
mitral. 10 

En pacientes con vías accesorias manifiestas 
se intentó ablacionar en los sitios en que el elec- 

trograma bipolar distal registrado por el catéter 
de ablación mostró dos 0 más de las siguientes 

características: 1) fusión de los complejos au- 
riculares y ventriculares; 2) def1exión ventricular 
local precoz 0 simultánea con el comienzo de la 

onda delta en el ECG de superficie; 3) amplitUd 
de la def1exión auricular entre 25% y 30 % de 

la def1exión ventricular; 4) def1exiones compa- 
tibles con potenciales del haz de Kent 13 (est os 
potenciales no se intentaron validar por medio 
de extraestimulación auricular y ventricular); 
5) el tiem po más corto desde el comienzo de la 

activación ventricular a la activación auricular 
local durante taquicardia por ritmo recÍprocç> 

or'todrómico 0 marcapaseo ventricular a una 
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Fig. 3. Ablación de una VA manifiesta durante ritmo sinusal. La 
fle~ha señala la desaparición de la onda delta tres segundo'; des- 
pues de comenzada la aplìcación de corriente. 

frecuencia a la cual la conducción retrógrada a 

través del nódulo AV podía ser descartada. Los 
tres últimos criterios eran también aplicables a 

las VAs ocultas. En todos los casos se buscó 
una posición radioscópica estable del catéter de 
ablación observando un movimiento concordan- 
te del mismo con el pIano del anillo mitral 0 

. tricuspídeo. 
Se utilizó un generador de radiofrecuencia de 

350 kHZ (Radionics, RFG 3-C, Burlington, 
Massachusetts, USA) que permitía el monitoreo 
en tiem po real de la im pedancia en el circuito 
y la corrien te en tregada. La corrien te (40 a 

60 V) se aplicó entre el polo distal del catéter 
de ablación y un electrodo-parche cutáneo au- 
toadhesivo (Polyhesive II, Valleylab, Boulder, 
Colorado, USA) colocado a nivel de la escápula 
izquierda.14 En VAs con conducción anteró- 
grada manifiesta la corriente se aplicó durante 
ritmo sinusal (Fig. 3); en VAs ocultas, durante 
taq uicardia red proca ortodrómica (Fig. 4) 0 

marcapaseo ventricular rápido (Fig. 5). Cuando 
una aplicación de radiofrecuencia no fue eficaz 
para ablacionar la VA (desaparición de la onda 
delta en vías manifiestas, terminación de la ta- 
quicardia, 0 desaparición de la conducción 
retrógrada excéntrica) dentro de los diez segun- 
dos de iniciada, la misma se interrumpió, el 
catéter se reposicionó y el procedimiento se 

repitió. Cuando la aplicación tUvo éxito, la mis- 
ma se continuó por 45 a 60 segundos. En 10 
posible, inmediatamente después se inducÍa una 
segunda lesión "de seguridad" en el mismo 
sitio. La aplicación de corriente de radiofre- 
cuencia también se interrumpió cuando se re- 

'mm~t-\^t1^t^,Jr~~ 
'~.'JJvW~JJ)JJJJJJJJJl~l----Jv~Jv~l 

. 

Corriente 

"ï";;;j 

, , I. I , 
I " 

-~ 
I ",I I , 

Fig. 4. Abla~ión de una VA oculta durante taquicardia recipro- 
cante ortodrom1Ca. La flecha señala la terminación de la taqui- 
cardia (debida a la interrupcìón de la conducción retrógrada 
por la VA) 2,5 segundos después de comenzada la aplìcación 
de corrìente. 
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gistró un brusco incremento en la impedancia 

y caída en la corriente, compatibles con el 

desarrollo de un coágulo en la interfase entre 
el miocardio y el catéter. En estos casos el 

catéter se retiró y el electro do distal se lavó con 
solución heparinizada. 

La ablación exitosa de una VA fue confir- 
mada luego de un período de "espera" de 30 
minutos mediante un esrudio electrofisiológico 

abreviado. Frecuentemente se administró adeno- 
sina EV (3 a 18 mg) para provo car bloqueo 
nodal anterógrado y /0 retrógrado y así descartar 
eventUal persistencia de conducción a través de 
la VA. IS 

Después del procedimiento los pacientes per- 
manecieron internados bajo monitoreo electro- 
cardiográfico por telemetría durante 18 a 72 

horas. Durante las primeras 24 horas se deter- 
minaron las concentraciones séricas de creatin- 
fosfoquinasa (CPK) y su isoenzima MB a inter- 
valos de ocho horas. En aquellos pacientes sin 

evidencia clínica 0 e1ectrocardiográfica de re- 
currencia de la conducción por la VA no se 

realizó estUdio electrofisiológico de control. 
A todos aquellos en los que no se logró inte- 
rrumpir la conducción en todas las VAs, 0 que 

presentaron recurrencia de 1a misma, se 1es 

ofreció una nueva sesión de ablación. Los 

pacientes con procedimientos exitosos fueron 
dados de alta sin drogas antiarrítmicas. En los 

casos en que se intentó la ablación desde e1 

1ado izquierdo del corazón se prescribió aspirina 

durante tres a cuatro semanas como profilaxis 
de potencia1es complicaciones tromboembólicas. 

Todos los pacientes se siguieron por 10 menos 
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Fig. 5. Ablaeión de una VA oeulta durante mareapaseo ventricu- 
lar a ISO latidos por minuto. La fleeha señala la aparieión de 
bloqueo ventrieuloaurieular (debida a la interrupeión de la eon- 
dueeión retrógrada por la VA) ocho segundos después de eomen- 
zada la a plieaeión de eorrien te. 

dos meses luego de su última sesión de ab1ación. 
Los porcentajes de éxito primario y definitivo 
para las distintas categorías de VAs se com para- 
ron con el test exacto de Fisher. 

RESULTADOS 
Los 79 pacientes presentaron 85 VAs, todas 1as 

cua1es se intentaron ablacionar. En 74 casos se 
identificó una VA única; en cinco (6 %) se halla- 
ron múltiples VAs (dos VAs en cuatro y tres en 
uno). De las 85 VAs, 60 (70,5 %) presentaban 
conducción anterógrada manifiesta (síndrome 
de Wolff-Parkinson-White) y 25 (29,5 %) eran 
ocultas (con conducción retrógrada únicamente). 

La localización de las VAs fue posterõseptal 

en 22 (26%), anteroseptal en 7 (8%), septales 

intermedias en 2 (2 %), pared libre ventricular 
izquierda en 49 (58%) Y pared libre ventricular 
derecha en 5 (6 %). 

El procedimiento inicia1 fue exitoso para 
ab1acionar todas 1as VAs en 72 pacientes. En 
seis de ellos, sin embargo, 1a conducción por la 

VA reapareció (en cinco casos en las primeras 
48 horas postablación). Estos seis pacientes, y 
cinco de los siete en que no hubo éxito primario, 
se sometieron a una segunda sesión (nueve pa- 
cientes) 0 a una tercera (dos pacientes). Dos de 

ellos declinaron un segundo intento de ablación. 
En total, se logró interrumpir comp1etamente 
la conducción por la(s) VA(s) en 73 pacientes 
(92 %) Y en 79 VAs (93 %) luego de 92 sesiones 
de ablación (1,16% por paciente; rango 1 a 3). 

No hubo diferencias significativas en e1 por- 
centaje de cura definitiva en la primera sesión 

entre pacientes con VAs únicas 0 múltiples. 

Tampoco hubo diferencias en el porcentaje de 

éxito para las diferentes localizaciones de VAs. 
No hubo ningún fallecimiento como conse- 

cuencia del procedimiento. Dos pacientes 
(2,5 %) desarrollaron complicaciones serias no 
fatales. Uno con una VA manifiesta septal 

intemedia desarrolló b10queo auriculoventricular 
completo durante la aplicación de radiofrecuen- 
cia en un sitio cercano al haz de His, y recibió 
un marcapaso permanente bicameral. La VA no 
pudo ser ablacionada. Otra paciente sufrió de- 

terioro hemodinámico súbito una hora después 
de 1a ablación exitosa de una VA izquierda. Un 
ecocardiograma confirmó la presencia de tapo- 
namiento cardíaco agudo. E1 drena je pericár- 
dico percutáneo no estabilizó el cuadra, y en 
la exploración quirúrgica de emergencia se 

reparó una perforación en la pared posterior 
del ventrículo izquierdo. La enferma se recuperó 
sin eventUalidades y sin recurrencia de'la con- 
ducción en la VA. En ningún caso se observaron 
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com plicaciones isq uém icas m iocárdicas a cere- 
brales. 

Otros dos pacientes presentaron com plica- 
ciones menores: uno presentó un cuadra de deli- 
ria postanestésico transitorio y otra desarralló 
un hematoma en el sitio de la punción arterial 
femoral que no requirió transfusión. 

Todos fueran dados de alta 2,5:t 2,3 días 
des pués del pracedimien to (mediana dos d ías; 

rango 1 a 12). Se registró un valor de CPK pico 
de 404:t 563 U/ml, can una isoenzima MB 
de4,9%:t4%. 

DISCUSION 
La abla.ción percutánea can catéter represen ta 
una valia sa opción terapéutica para una am plia 
variedad de arritmias cardíacas. Los resultados 
de esta serie coinciden can pramisorias investi- 
gaciones de otros grupos. En más del 90 % de los 

pacientes la conducción par las VAs puede in- 
terrum pirse definitivamen te (en la mayoría en 
una sola sesión), can una incidencia de compli- 
caciones seriél;s menor del 5 %, Y sin necesidad 
de un estUdio electrafisiológico previo.8-11 La 
información pravista par la polaridad de la onda 
delta del ECG de superficie y par la evaluación 
electrafisiológica abreviada al comenzar el pra- 
cedimiento es suficiente para localizar la (s) 
VA(s) en un área general en el anillo tricuspí- 
deo a mitral. 16 La localización y el mapeo 
detallado de las VAs se realizan can el mismo 
catéter de ablación. Es interesante destacar 
que la eficacia inicial del pracedimiento no 
parece estar relacionada can la localización de 
las VAs, aunque la recurrencia suele ser más 
frecuente en vías derechas, probablemente de- 
bido a que el contacto tisular obtenido can el 

catéter a nivel del anillo tricuspídeo es menos 
firme.17 Por otro lado, el riesgo de provo car 
bloqueo AVes mayor en las VAs anteraseptales 
y septales intermedias que, afortunadamente, 
represen tan una localización in frecuen te. 

9 

Estos resultados deben interpretarse como 
parte de la curva de aprendizaje para el prace- 
dimiento. Se debe señalar que, una vez compra- 
bada la excelen te tolerancia de los pacientes a 

la aplicación de corriente bajo sedación cons- 
ciente, no fue necesario el usa de anestesia gene- 
ral, simplificando notablemente el pracedimien- 
to y disminuyendo los costas. Durante el curso 
del presen te estUdio se constató una pragresiva 
disminución en el tiempo empleado par prace- 
dimiento, en el númera de descargas aplicadas, 
y en el usa de radioscopía. Se ha estimado que 
la exposición a radiación durante un procedi- 
miento dpico de ablación de VA conlleva un 

insignificante riesgo de cáncer a daño genético 
para el paciente.9 Sin embargo, est as riesgos 
pueden existir para operadores que practican 
el procedimiento cotidianamente. Evidentemen- 

te, aún es necesario perfeccionar la tecnología 

para facilitar la ablación de VAs. La introduc- 
ción de nuevas catéteres, más maniobrables, y 
probablemente preformados para las distintas 
localizaciones de las VAs, será bien recibida. 18 

En un futuro próximo deberá evaluarse si nue- 
vas Fuentes de energía, como las micraondas, 
pueden mejorar aún más el procedimiento. 

Los síndromes de preexcitación pueden ahara 
ser considerados enfermedades curables. La 
evolución actUal y futura de los métodos de 
ablación par cateterismo tendrán un significativo 

impacto en el manejo de pacientes can taqui- 
arritmias asociadas a VAs. Ningún tratamiento 
actUalmente disponible parece estar justificado 

en pacientes asintomáticos can patrón electro- 
cardiográfico de preexcitación, dado su excelen- 
te pranóstico a largo plazo.19 En cambia, en 
manos experimentadas la ablación can radiofre- 
cuencia merece ser considerada como tratamien- 
to de elección en tad a paciente can síntomas 
que justificarían un tratamiento crónico. 

SUMMARY 
Accessory atrioventricular pathways are relatively com- 
mon substrate for paroxysmal supraventricular tachy- 
cardias. Chronic antiarrhythmic drug therapy has been 
the mainstay of treatment, but curative modalities 

represent attractive alternatives. Recently, percutaneous 
catheter ablation of accesory pathways using radio- 

frequency energy as power source has emerged as a safe 
and effective procedure. We report on 79 consecutive 
patients (mean age 35:t 16 years) in whom we attempt- 
ed catheter ablation of 85 pathways. All of them had 

documented symptomatic tachyarrhythmias (reciprocat- 
ing tachycardias in 63, atrial fibrillation in 3, and both 
arrhythmias in 13). Symptoms had been present for 
10 :t 9 years. Patients had undergone 1.7:t 1.2 anti- 

arrhythmic drug trials. An abreviated electrophysiologic 
study was performed at the beginning of the session. 
A large-tip (4 mm), steerable catheter was used for map- 
ping and current delivery. The energy source allowed 
for on-line monitoring of system impedance. Sixty 

pathways (70.5 0/0) had manifest antegrade conduction; 
25 (29.5 %) were concealed. Location of the pathways 

was as follow: 22 (26 %) posteroseptal, 7 (8 %) antero- 
septal, 2 (2 %) intermediate septal, 49 (58 %) left free 

wall, and 5 (6 %) right free wall. After 92 ablation 
sessions (1.16 per patient), complete interruption of 
accessory pathway conduction was achieved in 73 
patients (92 %) and 79 pathways (93 %). In 7 patients, 

'> one session was needed to obtain the definite cure. 
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There were no significant differencies in the success 

rate for patients with single versus multiple pathways 

or for the different accessory pathway locations. No 
patient died as a consequence of the procedure. Major 

complications occurred in two patients. One patient 
with a intermediate septal pathway developed complete 

heart block during energy delivery and subsequently 

required a permanent pacemaker. Another patient 

developed cardiac tamponade after a successful left- 
sided ablation and required thoracotomy for repair of 
a left ventricular perforation. Patients were discharged 

from hospital 2.5:t 2.3 days after the procedure. We 

conclude that percutaneous radiofrequency catheter 

ablation of accessory atrioventricular pathways is a safe 

and effective procedure. It should be considered as 

treatment of first choice for symptomatic patients with 
tachyarrhythmias associated with accessory pathways. 
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En el NO 5, Vo1. 60, 

ACLARACION 

V.P. (+) = 

pág. 48, la [órmula de valor predictivo positivo es: 

Verdadero positivo 

Verdadero positivo + Falso positivo 


