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Resumen

Introduccién. La ablaciéon transcatéter por ra-
diofrecuencia constituye una alternativa terapéu-
tica curativa para diferentes taquiarritmias car-
diacas, evitando crisis reiteradas, asi como el uso
de farmacos antiarritmicos en forma crdnica, con
un procedimiento menos agresivo y costoso que
la cirugia.

Este trabajo evalda retrospectivamente nuestra
experiencia con este método terapéutico en nifos
y adolescentes fuertemente sintométicos, con
taquicardia paroxistica supraventricular y un co-
razén estructuralmente sano.

Poblacion. Const6é de 56 pacientes consecutivos,
con edades de 6 a 18 afios (x: 13 = 3, X: 13) y
taquicardias reiteradas a pesar del tratamiento
antiarritmico, 3 de los cuales presentaban, ade-
mas, antecedentes de sincope y muerte stbita.
Material y métodos. El diagnostico electrofisiologico
incluyé: taquicardia por reentrada AV, utilizan-
do una viaaccesoria, en 48 pacientes, de los cuales
34 tenian sindrome de Wolff-Parkinson-White y
taquicardia reentrantenodal en 8. A continuacién
se procedi6 a realizar la ablacién por radiofre-
cuencia.

Resultados. La ablacién fue primariamente exitosa
en 52 pacientes (93%). La duracién total del pro-
cedimiento fue de 226 + 143, X: 210 minutos, el
tiempo de radioscopia, 42 + 33, X: 40 minutos y el
nimero de aplicaciones de radiofrecuencia, 4 + 3,
X: 2 pulsos. Se presentaron complicaciones en
s6lo 3 casos (5,4%).

Durante un seguimiento de 0,5 a 7,5 afios (3,3 +
1,7, X:2,5), 10 pacientes sufrieron recidivas, repi-
tiéndose exitosamente la ablacién en 6 de ellos.
El procedimiento fue considerado curativo en 48
de 56 pacientes (86%).

Conclusiones. Nuestra experiencia con ablacién
por radiofrecuencia en esta poblacién fue amplia-
mente satisfactoria, con alto indice de efectivi-
dad, escasa morbilidad y mortalidad nula.
Palabras clave: ablacién por radiofrecuencia, taqui-
cardia supraventricular en nifios.

Summary

Introduction. Radiofrequency catheter ablation
provides curative therapy for several tachy-
arrhythmias, avoiding repeated crisis, as well as
the chronic use of antiarrythmic drugs, with aless
aggressive and costly procedure than surgery.
This article retrospectively evaluates our expe-
rience with such method in children and adoles-
cents highly symptomatic, with paroxysmal su-

praventricular tachycardia and structurally nor-
mal hearts.

Population. The study consisted in 56 consecutive
patients aged 6 to 18 years (13 = 3, X: 13 y) with
recurrent tachycardia in spite of pharmacological
treatment, 3 of them with syncope and sudden
death.

Material & methods. Electrophysiology diagnosis
included: Reentrant tachycardia using an acces-
sory pathway in 48 patients, 34 associated with
Wolff-Parkinson-White syndrome, and recipro-
cant nodal tachycardia in 8 patients.

Results. Ablation was primaryly successful in 52
patients (93%). Total procedural time was x: 226 +
43, X: 210 minutes; fluoroscopy lasted x: 42 + 33,
X: 40 minutes and radiofrequency pulses aver-
aged 4 + 3, X: 2. Complications presented in only
3 patients (5.4%).

During a follow-up of 0.5 to 7.5 years (x: 3.3 £ 1.7,
X: 2.5), 10 patients suffered recurrences, being
successfully re-ablationed 6/6 of them.

The procedure was considered curative in 48/56
patients (86%).

Conclusions. Our preliminary experience with
radiofrequency ablation in this group was largely
satisfactory, with high effectivity, few morbidity
and no mortality.

Key words: radiofrequency ablation, supraventricu-
lar tachycardia in children.

INTRODUCCION

La taquicardia paroxistica supra-
ventricular (TPSV) es la causa mas fre-
cuente de emergencia cardiovascular por
arritmias en el nifio. Su incidencia en la
poblacién general sin cardiopatia es de
aproximadamente 0,1%.'

En nifios sin cardiopatia estructural,
la terapéutica farmacolégica con drogas
antiarritmicas ha sido, por décadas, el
tratamiento de primera linea, cuando
no el iinico, para controlar y prevenir las
frecuentes recidivas de esta alteracion
del ritmo cardiaco.?

Lacirugia quedaba reservada a casos
seleccionados, en quienes la arritmia era
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virtualmente incontrolable o bien poten-
cialmente maligna, con peligro inminente
para la vida del paciente.?

La aparicién de métodos curativos no
quirtdrgicos, como la ablacion transcatéter
por corriente directa inicialmente y el pos-
terior advenimiento de la radiofrecuencia
como fuente de energia, han revoluciona-
do la terapéutica de las arritmias cardiacas
hasta convertirla actualmente en el trata-
miento de eleccién para lograr una solu-
cion definitiva del problema.*

Desde el primer caso pediétrico de abla-
cién transcatéter por radiofrecuencia (AT-
RF) publicado en 1990,° multiples comuni-
caciones han demostrado su alta efectivi-
dad en diversas taquiarritmias, con escasa
morbilidad a corto y largo plazo.®”

El presente estudio evalta nuestra ex-
periencia con el uso de ATRF en nifios sin
cardiopatia estructural con episodios rei-
terados de TPSV.

Poblacién

Entre abril de 1993 y septiembre de 2000
se realizé ATRF en 56 pacientes. Se inclu-
yeron nifios con TPSV y corazén sano, ex-
cluyéndose aquellos con taquiarritmias
incesantes (no paroxisticas) o con otro me-
canismo u origen (ventricular, aleteo, fibri-
lacién, etc.).

Se elimin¢ de este anélisis un paciente
en quien durante la puncién venosa yugu-
lar se produjo un neumotérax que requirié
drenaje, ya que luego de realizar la parte
diagnéstica electrofisiolégica y mapear su
TPSV se determiné que la via accesoria
tenia unalocalizacién septal, no aceptando
los padres el riesgo eventual de dafio al
sistema de conduccién auriculoventricular
AV normal en caso de intentar ATRF, lue-
go de la complicacién antes descripta.

Veintinueve eran mujeres y 27 varones.
Laedadfuedex:13+3,X:13aftosy el peso,
de x: 48 + 21, X: 50 kg. Todos los pacientes
fueron reiteradamente sintomdticos, con
no menos de dos episodios de TPSV en el
ano anterior a la ATRF (Tabla 1). Los 56
tenian TPSV documentada con un ECG
completo y 13 de ellos debutaron con su
arritmia antes del afio de vida.

Treinta y cuatro pacientes eran porta-
dores del sindrome de Wolff-Parkinson-
White (WPW), 3 de los cuales tenian ante-

cedentes de sincope o muerte subita.

El tratamiento médico preventivo de la
TPSV habia consistido en la administra-
cién prolongada de mas de 2 farmacos
antiarritmicos, incluyendo amiodarona en
66%. Solamente en 7 casos se habia realiza-
do previamente ala ATRF un estudio elec-
trofisiolégico diagnéstico (EEF) endocavi-
tario o por via esofagica.

La ATREF fue efectuada luego de plan-
tear las distintas opciones terapetiticas,
explicando el método, sus eventuales ries-
gos y beneficios, tanto al paciente como a
sus padres, obteniendo consentimiento es-
crito de estos tltimos para realizar el pro-
cedimiento, previamente aprobado por el
Comité de Etica de la Institucion.

MATERIAL Y METODOS

Los pacientes fueron llevados al labora-
torio de electrofisiologia habiendo suspen-
dido previamentelas drogas antiarritmicas
durante un periodo igual o mayor a 5 vidas
medias, con excepcién de aquellos que re-
cibian amiodarona, la cual fue suspendida
45 dias antes, como minimo.

En los pacientes menores de 13 afios se
empled anestesia general, mientras que, en
los mayores de esa edad, en general se
utiliz6 anestesia local con sedacién EV se-
gun necesidad, siempre y cuando el joven
aceptase colaborar.

Seintrodujeron, por puncién percutanea
de ambas venas femorales derecha e iz-
quierda y de una vena yugular interna o
subclavia, 4 catéteres electrodo 5, 6 o 7 Fr
multipolares que se ubicaron bajo control
radioscépico en la auricula derecha alta,
haz de His, punta de ventriculo derecho y
seno coronario respectivamente, para re-
gistro y estimulacién endocavitaria, a fin
de efectuar un diagnéstico electrofisio-
légico preciso de la taquiarritmia.

TasLa 1. Caracteristicas de la poblacién.

Media (x) DE ()

Mediana (X) Rango (1)

Edad (afos) 13 3 13
Peso (kg) 48 21 50
Sintomas (afios)

4
N° crisis 5
NP° internaciones 3

3

N N W W
QWD N

Drogas antiarritmicas

6-18
18-92
1-18
2-24
1-14
2-9




Luego de obtener los accesos venosos,
se procedi6 a la anticoagulacién de todos
los pacientes con 100 UI/ kg (maximo, 2.500
UI) de heparina sédica, repitiéndose la ad-
ministracién de 50 Ul/kg cada hora.

Loselectrocardiogramas endocavitarios
fueron amplificados y filtrados entre 30 y
500 Hz, registrandose los mismos junto a
tres derivaciones electrocardiogréficas de
superficie en un sistema de registro compu-
tarizado de 8 canales con velocidades de 50
y 100 mm por segundo.

Se utiliz6 para la estimulacién cardiaca
un generador con capacidad para descar-
gar hasta tres extraestimulos sobre el ritmo
propio sensado o sobre el ritmo obtenido
con el marcapasos que se conect6 al dipolo
distal de los catéteres ubicados en auricula
y ventriculo derechos alternativamente.

El protocolo de estimulacién incluyé:
estimulacién asincrénica auricular y ventri-
cular en trenes con ciclos iguales, para deter-
minar los tiempos de recuperacién del nodo
sinusal y puntos de bloqueo de la conduc-
cién auriculo-ventricular (AV) y ventriculo-
auricular (VA)respectivamente. Con estimu-
lacién auricular o ventricular programada
con un extraestimulo se obtuvieron los pe-
riodos refractarios de la auricula, nédulo
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AV, vias accesorias cuando estaban presen-
tes y ventriculo. Con dicho protocolo se lo-
gré desencadenar la taquicardia clinica en el
100% de los pacientes, dada la alta suscepti-
bilidad de la poblacién en estudio.

Después de que la evaluacion electrofi-
siolégica determind la localizacién aproxi-
mada de la via accesoria, se coloco un caté-
ter deflectable de ablacién, de 6 o 7 Fr de
didmetro, a lo largo del anillo mitral o
tricuspideo.

Paralas viasizquierdas se maped6 exhaus-
tivamente el seno coronario que delimita la
circunferencia del anillo mitral. Se intentd
ingresar a la auricula izquierda pasando a
través del foramen oval con el catéter de
ablacién si el mismo se hallaba permeable;
de lo contrario se introdujo un catéter de-
flectable por puncién arterial femoral avan-
zéandolo en forma retrégrada desde la aor-
ta hasta el ventriculo izquierdo, colocan-
dolo por debajo de la valvula mitral, en
forma paralela o perpendicular a dicha es-
tructura, utilizando el catéter electrodo del
seno coronario como referencia.

Si la ablacién no era factible desde este
sitio, se procedia luego a la puncién tran-
septal auricular para acceder a la auricula
izquierda (Fotografia 1).

FotoGraFia 1. Ablacion de via accesoria anterolateral izquierda por abordaje transeptal.

OAD: oblicua anterior derecha. OAL: oblicua anterior izquierda.
ADA: auricula derecha alta. HIS: haz de His. ABL: catéter de ablacion en insercion auricular izquierda.
VD: ventriculo derecho. SC: seno coronario.
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Paralas vias accesorias septales y parie-
tales derechas se us6 un abordaje trans-
venoso desde vena cava inferior o superior
empleando, en ocasiones, una vaina prefor-
mada para imprimir estabilidad al catéter
de ablacién. En las vias posteroseptales, en
caso de no tener éxito desde la via venosa,
se intent6 desde el ventriculo izquierdo
retrogradamente, como ya se describiera
anteriormente, o bien desde el interior del
seno coronario mismo.

Las vias anteroseptales fueron las ubi-
cadas a nivel del haz de His o por encima
de él; las medioseptales, las ubicadas des-
de el haz de His hasta el ostium del seno
coronario y las posteroseptales, las que se
encontraban entre el seno coronario y el
anillo tricuspideo (Fotografia 2).

Se examinaron los electrogramas para
comprobar la conduccién por una via ané-
mala en los casos de taquicardia AV reen-
trante utilizando una via accesoria (TRV-
acc) o la doble via nodal en los pacientes
con taquicardia reentrante nodal (TRN).

Se utilizé para la ATRF un generador
marca Osypka, modelo HAT 200 con apli-
caciones de hasta 40 watts de corriente con-
tinua no modulada a 330-550 kHz, liberada
entre el polo distal del catéter de ablacién y
un electrodo parche colocado contra la su-

FortoGraFia 2. Ablacién de via accesoria medioseptal.

perficie cutdnea de la espalda del paciente.

Se comenzéla ATRF con pulsos de prue-
ba de 10 segundos de duracién con 15-35
watts o bien a 55-60° C de temperatura
durante la activacién del marcapasos
ventricular o taquicardia ortodrémica en
los pacientes con vias accesorias ocultas
(conduccién VA exclusivamente) y duran-
te ritmo sinusal en los pacientes con WPW
o con TRN, controlando con monitoreo
continuo el ECG. Si la taquiarritmia rever-
tia o bien la conduccién por vias accesorias
desaparecia antes de los 10 segundos de
iniciada, se continuaba la aplicacién de RF
hasta un maximo de 60 segundos en las
TRVacc (Fotografia 3).

De lo contrario, se interrumpia la mis-
ma, al igual que cuando se observaba des-
plazamiento del catéter por radioscopia o
aumento de la impedancia. Si el sitio era
correcto se realizaba generalmente una
aplicacién adicional de seguridad, espe-
cialmente antes de contar con control de
temperatura.

En las TRN se observaba si aparecia
precozmente ritmo nodal acelerado reem-
plazando al sinusal, controlando exhaus-
tivamente la conducciéon VA del ritmo
nodal para evitar el bloqueo AV.

Después de un lapso de espera de 30

OAD: oblicua anterior derecha. OAI: oblicua anterior izquierda.
AD: auricula derecha. HIS: haz de His. VD: ventriculo derecho.
SC: seno coronario. ABL: catéter de ablacion en insercion auricular derecha.
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FOTOGRAFIA 3. Registro continuo de ablacién en ritmo sinusal con preexcitacion
(WPW) que desaparece a poco de iniciar la aplicacion de radiofrecuencia.

minutos, serealiz6é un protocolo de estudio
electrofisiolégico mas agresivo y sensible
con un maximo de 3 estimulos adicionales
con goteo de isoproterenol para inducir la
TPSV o detectar una persistencia de la con-
duccién por vias accesorias o por doble via
nodal, para comprobar la eficacia del pro-
cedimiento. Luego seretiraron los catéteres
e introductores y se efectué hemostasia
por compresién con posterior vendaje de
las zonas de puncién.

Se indicé siempre 4cido acetilsalicilico
recubierto endosis de 3a5mg/kg/dia, via
oral por 3 meses, para prevenir la forma-
cién de coagulos sobre el endocardio des-
pulido en la zona ablacionada y evitar po-
sibles embolias sistémicas o pulmonares.

El tiempo total del procedimiento (Ttp)
se computd desde la puncién inicial hasta
la remocioén final de los catéteres. El tiem-
po de radioscopia (TRx) fue medido te-
niendo en cuenta la parte diagnostica su-
mada a la terapéutica.

Todos los pacientes fueron internados en
la Unidad de Recuperacién Cardiovascular

Pediatrica con control ECG, saturometria de
pulsoy tensién arterial no invasiva. Enlos 10
primeros nifios de esta serie se efectuaron
controles de enzimas cardiacas durante las
primeras 12 horas.

Los casos no complicados pasaron lue-
go a la sala general de Pediatria y fueron
dados de alta antes de las 24 hs., con un
ecocardiograma previo al egreso hospita-
lario. El éxito primario fue definido como:
1) Abolicién de la conduccién a través de
una via accesoria en forma retrégrada o
anterégrada, con imposibilidad de inducir
taquicardias en las TRVacc. 2) Cuando la
taquiarritmia fue no inducible luego de la
modificacién con ATRF del nodo AV para
la TRN, sin evidencia de persistencia
electrofisiolégica de doble via nodal.

El éxito a largo plazo (“curacién”) fue
evaluado teniendo en cuenta la ausencia
derecidiva de TPSV en el tiltimo control de
seguimiento sin medicacién antiarritmica,
como asi también la desaparicion de la
preexcitacién ventricular en aquellos pa-
cientes con WPW.

Durante el seguimiento,
los pacientes fueron evalua-
dosalos7,30,90dias y luego

Lamania

I - aVF - V1: Derivaciones electrocardiogrificas de superficie.
AD: Registro endocavitario de electrograma en auricula derecha.
HH-HHd: Registro endocavitario en Haz de His proximal y distal.
SCP: Registro endocavitario en seno coronario proximal.

SCD: Registro endocavitario en seno coronario distal.

cada 180 dias con interroga-
torio, examen clinico y ECG.
Se realiz6 ergometria, eco-
cardiograma y Holter anual
junto con los exdmenes ante-
dichos para determinar la
evolucién, detectar posibles
recidivas y los efectos adver-
sos a largo plazo.

Se defini6 como recurren-
cia temprana a la observada
antes de 1 semana posterior al
alta hospitalaria y tardia, a la
ocurrida luego de dicho lapso.

Analisis estadistico: Los
resultados se presentaron
como valores medios (x), des-
vio estandar +, mediana (X)
y rango (r). Los indicadores
predictivos potenciales de
éxito dela ablacién y de reci-
diva posterior se evaluaron
utilizando la prueba de chi-
cuadrado. Se consider¢ esta-
disticamente significativo un
valor de p < 0,01.
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RESULTADOS

De los 48 pacientes sometidos a ATRF
por TRVacc, en 45 de ellos se encontré 1 via
accesoria, 2 en 2 casos y 3 en el restante
(total 52 vias accesorias). Veintisiete de 52
(52%) fueron izquierdas, 11 (21%) dere-
chas y 14 (27%) septales. De estas tltimas,
4 fueron anteroseptales, 3 medioseptales y
7 posteroseptales.

Treinta y cuatro pacientes (71%) pre-
sentaban preexcitacién ventricular con
WPW y 15 de ellos tuvieron un periodo
refractario anterégrado de la via accesoria
menor de 250 mseg.

La frecuencia cardiaca enla TPSV oscilé
entre 160 y 272 latidos por minuto.

No se intent6 rutinariamente inducir
fibrilacién o aleteo auricular pero tales arrit-
mias aparecieron durante el estudio con el
protocolo de estimulacién descripto ini-
cialmente en 5 pacientes con un RR preex-
citado de 190, 200 y 210 mseg en los 3
pacientes con antecedentes de sincope o de
muerte stbita.

La ablacién fue exitosa primariamente
en 44 de 48 pacientes (92%) con vias acceso-
rias, en 41 con un solo estudio y en 3, luego
de los procedimientos.

En un paciente con dos vias accesorias
se realizé la ablacién de una via oculta
izquierda solamente, causante de la TPSV
ortodrémica que presentaba tanto clinica-
mente como durante el EEF, decidiéndose
nointentar ATRF sobre una via anteroseptal
manifiesta de conduccién exclusivamente
anterégrada, con un periodo refractario
mayor de 280 mseg, que no intervenia en
las taquicardias, para evitar dafiar el siste-
ma de conduccién AV normal cercano a la
via accesoria.

En el caso de la paciente con tres vias
accesorias (lateral derecha manifiesta, pos-
terior derecha oculta y atriofascicular)
solamente se logro la ablacién de la prime-
ra, por lo cual el procedimiento fue consi-
derado inefectivo, quedando las restantes
pendientes de ablacién en un procedimien-
to posterior, que no fue realizado atin por-
que la paciente se controla actualmente
con medicacion, sin repetir taquiarritmias.

En total se consigui6 eliminar la conduc-
cién en forma exitosa primaria en 47 /51 vias
accesorias (92%) en las cuales se intento la
ablacion.

Segtn su localizacion, el éxito fue del
96% para las vias accesoriasizquierdas (26 /
27), del 92% para las septales (12/13) y del
82% para las derechas (9/11) (p= NS).

Diez de 48 pacientes con TRVacc con
ATREF exitosa presentaron recidivas, tem-
pranas en? casos y tardias en 3, siendo 6 de
ellos exitosamente tratados en una segun-
da sesién. De los 4 pacientes restantes, 2 se
encuentran asintomaticos sin medicacion,
evidenciando sélo preexcitacién intermi-
tente y aunque los otros 2 repitieron episo-
dios de TPSV, los mismos fueron mas len-
tos y mejor tolerados, controlandose ade-
cuadamente con drogas antiarritmicas
antes inefectivas, por lo cual ain no se
repiti6 la ablacién.

La incidencia de recidivas fue de 15,4%
paralasviasizquierdas, 8% paralas septales
y 55% para las derechas (p< 0,001).

Los 8 pacientes con TRN fueron trata-
dos exitosamente por modificacién de la
viardpida enuncasoy delavialentaenlos
siete restantes, sin dafnar la conduccién AV
y sin presentar recidivas a lo largo del
seguimiento.

El promedio de pulsos de RF emplea-
dos fuedex:4 +3, X:2(r: 1 a 24). E1 Ttp fue
de x: 226 + 43, X: 210 minutos (r: 126 - 508),
con un TRx de x: 42 + 33, X: 40 minutos (r:
17-68).

No hubo mortalidad en la serie y s6lo 3
pacientes sufrieron complicaciones. Uno
present6 endocarditis infecciosa sobre la
vélvula mitral, que requirié tratamiento
con antibiéticos, quedando con una regur-
gitacion secuelar leve. Otro tuvo disminu-
cién del pulso femoral, con restitucion “ad
integrum” luego de 48 horas de heparini-
zacién subcutdnea. El tercero desarrolld
un derrame pericardico grado I, que no
requiri6 tratamiento.

Los valores de enzimas cardiacas fue-
ron normales en quienes se efectuaron y
salvo 3 pacientes que mostraron bloqueo
incompleto de rama derecha transitorio,
por menos de 24 hs., no se detectaron tras-
tornos dela conduccidn, arritmias denovo,
ni alteracion del ST-T en ningtin paciente.
Los ecocardiogramas fueron normales, con
excepcién de los dos pacientes menciona-
dos con complicaciones.

Los nifios sin complicaciones fueron
dados de alta a las 24 horas y los restantes,



antes de las 48 horas, excepto el joven con
endocarditis infecciosa, que fue dado de
alta luego de 15 dias de tratamiento.

Durante un seguimiento de 0,5 a 7,5
anos (x: 3,3+ 1,7; X:2,5) se obtuvo curacion
por los criterios antedichos en 48 de 56
pacientes (86%).

CONCLUSIONES

La ATRF es, en nuestra experiencia, un
método seguro y eficaz para el manejo no
farmacolégico de las TPSV en nifios luego
de la primera infancia. Los resultados del
procedimiento son altamente satisfactorios,
sugiriendo que el mismo puede solucionar
definitivamente la mayoria de las TPSV.

El método permite obviar la necesidad
de cirugia o de una terapéutica farmaco-
l6gica crénica en pacientes refractarios, con
efectos adversos inaceptables o bien en
quienes pueden ser susceptibles de pre-
sentar taquiarritmias potencialmente ma-
lignas.

DISCUSION

La TPSV es la méas frecuente de las
taquiarritmias en la infancia y adolescen-
cia. La misma puede estar presente desde
el nacimiento o aun antes del mismo; el
70% de estos nifios con vias accesorias re-
querirdn profilaxis con drogas antiarrit-
micas después del afio de vida.®

La mayoria de los pacientes persistiran
con crisis frecuentes o bien presentaran
recurrencia tardia de la TPSV, en especial
durante la adolescencia.’

En otros pacientes las manifestaciones
iniciales serdn més tardias, en especial en
aquellos con TRN y también la mayoria
necesitara un tratamiento profildctico con
farmacos antiarritmicos, con la finalidad
de evitar las recidivas.”

En estos casos se plantean situaciones
complicadas, ya que el nifio es considerado
un enfermo cardiaco por si mismo, sus fami-
liares y el medio social donde se desenvuel-
ve. En ocasiones, estos nifios son de hecho
discriminados respecto de sus pares, impi-
diéndoles llevar a cabo actividades fisicas o
deportivas acordes con su edad.

Antesdelaeradela ATRF, el tratamien-
to delas arritmias era totalmente paliativo,
incluyendo en la mayoria la dependencia
crénica de unrégimen terapetitico con dro-
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gas antiarritmicas diversas. Aun cuando el
tratamiento fuera efectivo, el paciente se
encontraba potencialmente expuesto al
riesgo concomitante de efectos adversos y
proarritmias.

En los casos muy refractarios o que im-
plicaban riesgo de vida, por presentar un
periodo refractario anterégrado de la via
accesoria menor de 220 mseg, lo cual pre-
dispone a desencadenar fibrilacién ventri-
cular secundaria a conduccién rapida por
la via anémala durante el aleteo o la fibri-
lacién auricular, se emple6 ocasionalmen-
te la cirugia, incidiendo o extirpando qui-
rurgicamente las vias o focos causantes de
la taquiarritmia clinica. Sin embargo, espe-
cialmente en la edad pediétrica, debido al
riesgo implicito en toda cirugia cardiaca,
consus secuelas fisicas o estético-psicologi-
cas, este método fue poco utilizado*'! y
rapidamente fue abandonado al desarro-
llarse técnicas de ablacién con catéter a
térax cerrado.

La ablacién transcatéter comenzé a uti-
lizarse a principios de la década del 80,"
aplicando corriente continua sobre el nodo
AV en adultos con fibrilacién auricular,
para lograr un control adecuado de la FC
efectiva al disminuir la respuesta ventri-
cular. Dicha técnica, denominada “fulgu-
racion”, producia lesiones extensas, de
bordes difusos, como consecuencia del
dafio tisular producido por el calentamien-
toy el barotrauma secundario a la onda de
choque causada por la aplicacién de co-
rriente eléctrica directa.

Réapidamente, debido a su alta efectivi-
dad, el método fue utilizado para tratar
diferentes taquiarritmias en adultos, ex-
tendiéndose su uso posteriormente a los
pacientes pediatricos. Con el incesante
avance tecnolégico, aparecié en 1987 la
ATREF," que permite efectuar lesiones por
injuria térmica tisular, de bordes netos y
bien delimitados (en el orden de los 0,2
cm?), lo cual hizo que dicha fuente de ener-
gia se popularizara reemplazando a la pre-
cedente con ventajas significativas. Al no
existir onda de choque no sélo se evita el
barotrauma, sino también la estimulacién
del musculo esquelético haciendo el proce-
dimiento mas seguro y permitiendo surea-
lizacién sin anestesia general.

Los resultados de nuestra serie, tenien-
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do en cuenta todos los puntos evaluados,
tales como éxito primario, recidivas, dura-
cién total del procedimiento, tiempo de
fluoroscopia, asi como las complicaciones,
son alentadores y comparables a los estan-
dares sugeridos porlaSociedad Norteame-
ricana de Estimulacién y Electrofisiologia
(NASPE) y el Registro Pediétrico de Abla-
cién por Radiofrecuencia, mas aun consi-
derando que se trata de una experiencia
inicial y que, por lo tanto, incluye toda la
curva de aprendizaje, insoslayable en cual-
quier procedimiento intervencionista.#!°

Los procedimientos inefectivos pueden
relacionarse con varios factores, incluyen-
do la imposibilidad de acceder a la locali-
zacién exacta de las inserciones auricula-
res o ventriculares de la via accesoria, un
contacto tisular inadecuado y también, el
suministro de una cantidad insuficiente de
energia al endocardio para disecar dichas
conexiones, algunas de las cuales pueden
transcurrir enla profundidad del miocardio
o aun por el epicardio.

En coincidencia con lo publicado en la
literatura, el éxito primario fue superior en
los pacientes con TRN y TRVacc con loca-
lizacionizquierda o septal.'* La mayoria de
los autores considera que la inestabilidad
del catéter en las vias derechas es el princi-
pal problema para el éxito de la ATRF en
esta ubicacion. Este inconveniente provo-
ca, en forma similar, un porcentaje mayor
de recidivas luego del éxito inicial, ya que
inicialmente la via puede quedar dafiada
en forma parcial (“atontada”) y recuperar-
se con el correr de los dias. El alto indice de
vias accesorias derechas en relacién al total
de las vias ablacionadas, influy6 segura-
mente sobre el valor porcentual global de
eficacia y recidivas del método en nuestra
poblacién.

Los tiempos prolongados de exposi-
cién a rayos X son un inconveniente a
considerar, aunque en general se acepta
que provocan efectos deletéreos cuando
se exceden de los 90 minutos."” El uso de
equipos de tultima generacién, con ra-
dioscopia pulsada a 7,5 cuadros por se-
gundo, puede reducir en casi un 75% la
dosis deradiacién recibida por el paciente
y el equipo médico.*®

Sibien se han descripto multiples com-
plicaciones en adultos y nifios,” las mis-

mas han sido escasas en nuestra experien-
cia. Esto se debe sin duda alareticencia por
nuestra parte para realizar ATRF en pa-
cientes de primera infancia, ya que ennues-
tra opinién, este procedimiento no debe
llevarse a cabo en menores de 6 afios, ex-
cepto en casos muy especiales, en quienes
exista peligro inminente de muerte stbita
o bien en pacientes excesivamente intole-
rantes o refractarios al tratamiento médico
(raro en ninos con TPSV menores de esa
edad).

El uso de la ATRF es atin sumamente
controvertido en lactantes y nifios peque-
fios, en quienes las complicaciones son fre-
cuentes y de mayor gravedad.”” Primera-
mente, existe en edad temprana mayor
posibilidad de curacién espontdnea por
crecimiento de los anillos valvulares con
interrupcién funcional o anatémica de las
vias accesorias. Hay, ademas, diferencias
obvias en cuanto a las dimensiones cavi-
tarias, el espesor parietal, el tamafio de las
estructuras miocardicas y valvulares y de
las arterias coronarias, con mayor fragili-
dad de las mismas. Pero més importante
atn es la escasa distancia entre si de estruc-
turas nobles como el septum posterior y el
nodo AV, olos anillos mitral y tricuspideo,
con las arterias coronarias, lo cual predis-
pone a la produccién de lesiones por conti-
nuidad o contigiiidad en dichas zonas cri-
ticas. Asimismo, cabe la posibilidad futura
de crecimiento de la cicatriz dejada por la
aplicacién de radiofrecuencia, como se ha
observado en animales de experimenta-
cién de corta edad y en casos aislados de
ATRF en lactantes.” Estos riesgos deben
ser cuidadosamente evaluados frente al
tratamiento farmacoldgico a largo plazo.
Por dichos motivos, en lo posible debe
evitarse realizar la ablacién en nifios pe-
queios o emplear criterios de indicacién
de ATRF del adulto en la edad pediatrica.”

Se demostré que la ATRF es menos cos-
tosa en niflos y adolescentes comparada
con la cirugia o con afios de tratamiento
médico con fadrmacos antiarritmicos.?*

Por ultimo, cabe mencionarse la sus-
tancial mejoria de la calidad de vida de
los nifios, segtin lo referido por ellos mis-
mos y también por sus familiares, como
fuera publicado recientemente por otros
autores.” g
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