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Resumen

El estudio electrofisiológico (EEF) y la ablación en

niños son eficaces y están internacionalmente bien

pautados. Clásicamente se utilizan tres a cinco

accesos vasculares y catéteres endovasculares

(CEVs). Propusimos un protocolo simplificado para

reducir la cantidad y con ello las complicaciones.

Quisimos evaluar los resultados obtenidos.

Material y método: realizamos un estudio descriptivo,

prospectivo, longitudinal, de 120 pacientes

consecutivos de hasta 13 años, sin cardiopatía

estructural. El protocolo se basa en utilizar un registro

esofágico (RIE) cuando es de utilidad, tener la imagen

radiológica en pantalla de la posición del His e ir

moviendo un CEV a la posición necesaria cada

momento.

Resultados: la edad osciló entre 7 meses y 13 años

(media=9,5 años) y 72 (62%) eran varones. En 101

(84%) se intentó una ablación y en 19 (16%) EEF. El

70% de las ablaciones fueron por una vía accesoria,

25% por una reentrada nodal y 5% otras causas. El

tiempo total de procedimiento fue 104 ± 55 minutos.

En 58 niños se intentó RIE y en 57 se logró. El 42% de

las ablaciones se hicieron con un solo acceso y 94%

con uno o dos CEVs. En seis casos complejos se

requirieron tres CEVs y en ninguno, cuatro. Hubo 15

que requirieron más de dos accesos. La ablación fue

efectiva en 94%, y seguidos 51±22 meses hubo

6 (6%) recurrencias. Un paciente hizo una pericarditis,

no hubo complicaciones vasculares, eléctricas ni

otras.

Conclusiones: con este protocolo se obtuvieron

resultados similares a las series convencionales, con

un número muy bajo de accesos, catéteres y

complicaciones.
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Summary

The electrophysiology study (EPS) and ablation

procedure in children are effective and internationally

well-defined techniques. They typically use 3 to 5

vascular accesses and endovascular catheters (EVC).

We proposed a simplified protocol to reduce these

numbers and thus, reduce complications. The study

aimed to evaluate the results obtained.

Method: we performed a descriptive, prospective,

longitudinal study over 120 consecutive patients up to

13 years of age, with no structural heart disease. The

protocol consists in using an esophageal record (IER)

when it is useful, having the radiological image of its

position on the screen and in continuing to move an

EVC to the required position at each time.

Results: age ranged between 7 months and 13 years

(mean = 9.5) and 72 (62%) children were male. In 101

(84%) an ablation was attempted and in 19 (16%)

EPS. 70% of the ablations were done for accessory

pathways, 25% for nodal reentry tachycardia and 5%

others causes. The total time of the procedure was 104

± 55 minutes. In 58 children an IAR was attempted and

in 57 it was achieved. In 42% of cases the ablation

was made with 1 single access and 94% with 1 or 2

EVCs. In 6 complex cases 3 EVCs were required and

4 in none. There were 15 cases that required >2

accesses. The ablation was effective in 94%. During

51 ± 22 months of follow-up there were 6 (6%)

recurrences. One patient had pericarditis, there were

no vascular, electrical, or other complications.

Conclusions: with this protocol the results are similar

to the conventional series, using a very low number of

accesses, catheters and complications rate.
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Resumo

O estudo eletrofisiológico (EPS) e a ablação em crianças

são procedimentos eficazes e internacionalmente bem

estabelecidos. Tipicamente utilizam-se 3 a 5 acessos

vasculares e cateteres endovasculares (CEVs).

Propusemos um protocolo simplificado para reduzir a

quantidade e com isso as complicações com o fim de

avaliar os resultados obtidos.

Métodos: realizou-se um estudo longitudinal descritivo,

prospectivo, de 120 pacientes consecutivos com até 13

anos de idade, sem cardiopatia estrutural. O protocolo

consiste na utilizacao dum registro esofágico (EIR)

quando resultar útil, uma imagem radiológica na tela que

mostra posição de His e a movimentacao do CEV para a

posição necessária a cada momento.

Resultados: a idade variou de 7 meses a 13 anos

(média = 9,5 anos). 72 (62%) dos pacientes eram do

sexo masculino. 101 (84%) pacientes receberam uma

ablação e 19 (16%) o FES. 70% das ablações foram por

via acessória, 25% por reentrada nodal e 5% por outras

causas. O tempo total do procedimento foi de 104 ± 55

minutos. O RIE se tentou em 58 crianças e se conseguiu

em 57. 42% das ablações foram feitas com 1 acesso

único e 94% com 1 ou 2 CEVs. Em 6 casos complexos,

foram necessários 3 CEVs e em nenhum caso foram

necessários 4. 15 casos necessitaram de mais de 2

acessos. A ablação foi eficaz em 94% dos casos e, após

do seguimento de 51 ± 22 meses, houve 6 (6%)

recorrências. Um paciente apresentou pericardite, más

sem complicações vasculares, elétricas ou de outro tipo.

Conclusões: obtivemos resultados semelhantes com

este protocolo para as séries convencionais, com um

número muito baixo de acessos, cateteres ou

complicações.

Palavras chave: Arritmias cardíacas

Técnicas eletrofisiológicas

cardíacas

Ablação por cateter

Criança

Alejandro Cuesta, Pedro Chiesa, Gonzalo Segura y colaboradores • S5

Archivos de Pediatría del Uruguay 2018; 89 (Suplemento 1)



S6 • Resultados del estudio electrofisiológico y ablación en niños de hasta 13 años con técnica mínimamente invasiva

Archivos de Pediatría del Uruguay 2018; 89 (Suplemento 1)

Introducción

La aparición de trastornos del ritmo cardíaco en niños

es una entidad nosológica propia de la edad y cada vez

más reconocida. Los niños con cardiopatía congénita

tienen una prevalencia de arritmias mayor, pero la gran

mayoría de casos de arritmias que llegan a un servicio

especializado tienen corazones estructuralmente nor-

males. Aunque no tengan una cardiopatía estructural los

sustratos anatómicos que causan las arritmias son con-

génitos(1,2).

La prevalencia de trastornos del ritmo aumenta hasta

la adolescencia. Ha sido estimada en 1,25% en niños de

5 y 6 años y 2,32% en niños de 12 y 13 años. Si tenemos

en cuenta que la prevalencia de cardiopatías congénitas

es 0,4% a 1,2‰ podemos afirmar que las arritmias son la

principal enfermedad cardíaca del niño(1,3).

Las arritmias pueden iniciarse a cualquier edad e in-

cluso estar presentes en el feto. Luego de los 13 años el

manejo es similar a la edad adulta y es por ello un punto

de corte habitual en los trabajos sobre el tema(4-6).

El tipo de arritmia varía de acuerdo al sitio donde se

estudien. En la consulta ambulatoria la prevalencia es la

mencionada y predominan las formas benignas. En la

consulta cardiológica y policlínica de arritmias siguen

predominando las arritmias benignas, pero se concen-

tran las más graves.

El objetivo primordial del tratamiento es evitar las

complicaciones mayores, como son la miocardiopatía

inducida por taquicardia y la muerte súbita. La mayoría

de las veces el tratamiento está orientado a mejorar los

síntomas y posibilitar que el niño tenga una vida psíqui-

ca y física normal. Afortunadamente, la mayoría de las

taquicardias del niño tienen tratamiento curativo.

La medicación antiarrítmica tiene una eficacia limi-

tada, debe tomarse de forma permanente, por plazo in-

definido y tiene una lista extensa de efectos adversos(1,5).

El estudio electrofisiológico (EEF) permite tomar

decisiones en algunos casos de ritmos lentos y hacer el

diagnóstico certero en la gran mayoría de los ritmos rá-

pidos. Luego de realizado el diagnóstico se puede avan-

zar hacia el tratamiento definitivo mediante ablación

con radiofrecuencia. La ablación ha demostrado ser un

tratamiento muy eficaz y con una tasa de complicacio-

nes muy baja. Sus indicaciones están bien pautadas in-

ternacionalmente y cada vez se extienden a niños más

pequeños. Es una opción razonable como alternativa a la

medicación en todas las arritmias supraventriculares y

también ventriculares(7,8).

En nuestro servicio ingresamos para procedimientos

de EEF y ablación de coordinación a niños de al menos 5

años y 20 kg de peso. Solo intervenimos niños menores

en caso de necesidad. En las pautas internacionales este

criterio ha bajado a 15 kg de peso y la edad se considera

un aspecto secundario(8).

Para realizar un EEF y ablación clásicamente se reali-

zan cuatro y hasta cinco abordajes vasculares. Por aborda-

jes venosos femorales se pasan: un electrocatéter que se

posiciona en la aurícula derecha, otro para el ventrículo de-

recho y un tercero para el registro permanente del potencial

de His. Por un cuarto abordaje venoso, en general vena

subclavia o yugular, se pasa un electrocatéter para registro

permanente del seno coronario. Al momento de pasar a la

ablación se utiliza un quinto abordaje que puede ser arterial

o venoso, según la técnica empleada por cada equipo y la

necesidad de la arritmia. Cuando la ablación es en las cavi-

dades derechas a veces se prescinde del quinto catéter y se

utiliza uno de los cuatro abordajes ya realizados. Esta for-

ma clásica de trabajar algunos grupos la han simplificado,

pero no se utilizan menos de tres catéteres endovasculares

(CEVs) cuando se hace una ablación.

El Dr. Josep Brugada y sus colaboradores han pro-

puesto un método simplificado en el que se utiliza solo

dos CEVs(9-15). En nuestra práctica vimos que muchas

veces uno de ellos era solo imprescindible para tener un

registro auricular al momento de la taquicardia, la abla-

ción o la estimulación ventricular. Comenzamos enton-

ces a utilizar un catéter para el registro intraesofágico

(RIE) y de esa manera reducir aún más el número de ac-

cesos y CEVs. Presentamos la primera experiencia en el

Congreso Uruguayo de Cardiología del año 2008(16). En

base a ella elaboramos un protocolo para los procedi-

mientos que desde entonces aplicamos.

Protocolo: en la figura 1 mostramos el esquema grá-

fico del protocolo definido.

En pacientes con signos de Wolff Parkinson White

(WPW) procuramos inferir la localización de la vía

accesoria por el electrocardiograma (ECG). Si supo-

nemos que está a izquierda realizamos un acceso ve-

noso femoral, introducimos un catéter cuadripolar de

ablación y buscamos el foramen oval. Si lo encontra-

mos permeable agregamos un RIE. Si no logramos ac-

ceder a la aurícula izquierda realizamos un acceso fe-

moral arterial. Por este pasamos el catéter de ablación

y por el acceso venoso un catéter decapolar de estu-

dio. En ambas situaciones, al verificar la conducción

retrógrada luego de la ablación, podremos estimular

en ventrículo y tener un registro de la actividad auri-

cular. Para verificar la conducción anterógrada nos al-

canza estimular aurícula y ver la señal ventricular en

el ECG de superficie.

Si la vía accesoria abierta –WPW– es probablemen-

te derecha comenzamos directamente con un abordaje

venoso femoral y el RIE. Ante la duda si es derecha o iz-

quierda, ponemos solo el acceso venoso y con este resol-

vemos cómo seguir.
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Cuando sospechamos la existencia de una vía acce-

soria oculta comenzamos con un abordaje venoso femo-

ral. Si la taquicardia es fácil de inducir, se puede ablacio-

nar en taquicardia y si la vía es derecha agregamos solo

un RIE. En caso contrario, realizaremos un segundo ac-

ceso vascular, arterial o venoso según corresponda.

Cuando sospechamos una reentrada nodal comenza-

mos con un abordaje venoso femoral y el RIE. Este nos

permite tener registro de la actividad auricular durante la

aplicación de radiofrecuencia. Lo mismo si el ECG basal

es normal y no tenemos diagnóstico del tipo de taquicardia.

Cuando nos enfrentamos a una taquicardia auricular,

flutter o taquicardia ventricular comenzamos directa-

mente con dos accesos venosos y dos catéteres.

El RIE lo empleamos solo para ver el registro auricu-

lar (sensar) y muy rara vez para estimular. El protocolo

que definimos es una guía, pero no se antepone a las ne-

cesidades de cada caso en particular. Existen múltiples

situaciones que obligan a modificar el plan inicial. ¿Cuál

es en definitiva el número de accesos y CEVs que utili-

zamos? Realizamos este estudio a efectos de tener la in-

formación sobre la práctica real que teníamos con nues-

tro protocolo y cómo eso afectaba los resultados.

El objetivo de este trabajo es presentar los resultados

de la realización de EEF y ablaciones bajo el protocolo

descrito, en niños de hasta 13 años, sin cardiopatía es-

tructural conocida, realizando un seguimiento posterior

de al menos un año.

Material y método

Realizamos un estudio epidemiológico, descriptivo,

cuantitativo, prospectivo, longitudinal de pacientes tra-

tados en nuestro servicio.

A partir del año 2008 realizamos los EEF y ablacio-

nes bajo el protocolo de procedimiento mostrado(16). Al

finalizar cada procedimiento se recaban todos los datos

de lo realizado, diagnóstico, tratamiento y resultado.

Esto se volcó a una base de datos que se va completando

con el seguimiento, si hubo o no recurrencia y eventua-

les complicaciones agudas y alejadas.

Incluimos 120 pacientes consecutivos, de hasta 13

años, que no tenían una cardiopatía estructural conocida

y en los que se había realizado un procedimiento de EEF

o ablación, o ambos. Se excluyeron ablaciones con siste-

ma no radiológico de navegación. En agosto del 2016 te-

nían que tener al menos un año de realizado el primer

procedimiento. En estos pacientes realizamos 125 pro-

cedimientos. Aunque todos fueron hechos con el mismo

protocolo, de los cinco pacientes en que realizamos dos

procedimientos solo incluimos el primero para evitar

desvíos. Todos los pacientes fueron seguidos por algún

miembro del equipo.

Figura 1. Esquema del protocolo de procedimiento para la realización de EEF y Ablaciones del Servicio de

Estudio y Tratamiento de Arritmias del Instituto de Cardiología Integral (SETA-ICI). Para explicación ver el texto.



Equipos y catéteres: para todos los procedimientos

utililizamos un polígrafo Cardiolab® GE Medical

Systems, versión del producto 5.2.0.5088, versión de la

base de datos 5.2.60.000. Dispusimos los electrogramas

endocavitarios con una ganancia de entre 1.000 y 5.000

veces y filtramos entre 30 y 500 Hz. Para las señales pro-

venientes del RIE ajustamos los filtros ente 30 y 1.000

Hz. Hicimos todos los procedimentos con un angiógrafo

Adventx® GE Medical System.

Para la ablación utilizamos catéteres cuadripolares

Medtronic Mariner® 5 y 6 french (F) de las curvas que

entendimos conveniente. Cuando requerimos un segun-

do catéter utilizamos siempre Medtronic Mariner® de-

capolar deflectable unidireccional 6 F.

El equipo de radiofrecuencia fue un Medtronic

Atakr® RF Generator.

Para el RIE utilizamos electrodos bipolares St Jude

Isoflex® 1646 de fijación pasiva, a los que quitamos el sis-

tema de fijación. Una vez que el paciente estaba dormido y

con la vía aérea controlada el segundo operador pasaba el

electrodo por las narinas y avanzaba por faringe y esófago.

El bipolo lo posicionamos radiológicamente a nivel del

fondo de saco de Haller, entre las venas pulmonares supe-

riores. Allí solemos tener la mejor amplitud del registro au-

ricular con la menor ventricular (relación A/V >0,7) (figu-

ra 2). Luego lo ajustamos buscando el mejor electrograma

(figura 3).

Consideramos que la ablación era efectiva toman-

do las definiciones habituales de no inducibilidad, de-

mostración de ausencia de conducción en ambas di-

recciones por las vías accesorias, hasta un eco en las

reentradas nodales con estimulación basal o bajo iso-

proterenol. En esta serie no quedaron incluidos niños

con flutter. Consideramos que hubo una recurrencia si

se documentaba nuevamente una taquicardia que po-

día ser la misma que la ablacionada o si se volvía a in-

dicar un estudio electrofisiológico y se inducía la mis-

ma arritmia.

Anestesia: en todos los pacientes realizamos anes-

tesia general balanceada con intubación orotraqueal y

ventilación controlada. Inducción con propofol 1-2

mg/kg, fentanyl 1-2 �g/kg y atracurium 0,5 mg/kg.

Mantenimiento con sevorane 1 a 1.5 CAM. Patrón

ventilatorio controlado por volumen: volumen co-

rriente 7-8 ml/kg, frecuencia respiratoria de acuerdo a

la edad, fracción inspirada de oxígeno 70%-80%, re-

lación inspiración/espiración 1:2 y pausa inspiratoria

de 30%. Protocolo de decurarización con neostigmina

y atropina en dosis de acuerdo al peso, extubación y

despertar en la sala de electrofisiología. Reposición

hidroelectrolítica con suero Ringer-lactato a 5 ml/h

con bomba de infusión.

Variables: registramos la edad en meses y la expresa-

mos en años y decimales. Localizamos las vías accesorias

en diez sectores: seis sectores derechos y cuatro izquier-

dos. Consideramos que hubo intento de ablación si hici-

mos al menos una aplicación de radiofrecuencia. El tiempo

total del procedimiento lo tomamos desde que el paciente

se durmió y hasta que despertó. El tiempo de radioscopía es

el real que registra el angiógrafo. Por ello, expresamos los

tiempos con cifras significativas distintas. Registramos to-

das las complicaciones, aunque no hayan requerido un tra-

tamiento ni tuvieran una consecuencia funcional. Este es

un criterio más riguroso que lo tomado en la bibliografía

internacional(7,8). Se considera complicación mayor al da-

ño vascular que requiere reparación, el bloqueo auriculo-

ventricular (AV) que requiere implante de marcapasos, el

accidente cerebrovascular clínico, el derrame pericárdico

agudo con taponamiento o que requiere evacuación, la in-

suficiencia cardíaca, tromboembolia pulmonar, la lesión

valvular, el infarto y la muerte.

Análisis: se realizó con paquete estadístico SPSS

Statistics ® versión 17.0. Las variables continuas se ex-

presan en media ± 1 desvío estándar. Las variables cuali-

tativas o categóricas se expresan en frecuencia absoluta

y porcentaje.
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Figura 2. Radiografía en póstero-anterior mostrando

el electrodo para registro intraesofágico (RIE)

posicionado por anatomía y antes de optimizar la

posición por la señal eléctrica. Obsérvese que queda

algo por encima de las derivadas precordiales V1 y

V2. No se ven los cables de las derivadas porque se

utiliza material radiolúcido.



Resultados

La edad media de los pacientes incluidos fue 9,5±2,9

años (entre 7 meses y 13 años) y 72 (62%) eran de sexo

masculino. En 101 (84%) se realizó el intento de abla-

ción (tabla 1).

De los 19 niños en que no se intentó la ablación, cin-

co habían sido ingresados solo para EEF. Uno por una

displasia del ventrículo derecho, dos por bradicardia y

dos por síncope. De los 14 ingresados por un ritmo rápi-

do y que no se intentó la ablación en nueve no se indujo

ninguna arritmia ni se encontraron vías accesorias. En

cinco se encontró una vía accesoria muy cercana al re-

gistro del haz de His y el riesgo de la vía accesoria no

justificaba el riesgo de bloqueo AV por la ablación.

En 58 niños intentamos un RIE de buena calidad y se

logró obtener en 57 (58%) de todos los pacientes inclui-

dos. El 95% de los procedimientos se hicieron con uno a

dos CEVs (tabla 2). El tiempo de procedimiento fue

104±55 minutos y el de radioscopía 26,8±21,7 minutos.

Estudios electrofisiológicos

Los datos de los EEF sin ablacíón se muestran en la se-

gunda columna de la tabla 1. En seis (32%) se utilizó el

RIE. Todos se hicieron con uno o dos CEVs y en ningu-

no hubo necesidad de poner un tercero. En un paciente

se realizó un tercer acceso vascular para pasar uno de

los catéteres por vía arterial a izquierda. Los procedi-

mientos duraron 56 ± 36 minutos y se utilizaron 7,7±5,0

minutos de rayos. No hubo ninguna complicación

mayor ni menor vinculada al procedimiento.

Ablaciones

Los datos de las ablaciones se muestran en la tercera co-

lumna de la tabla 1 y los sustratos ablacionados en la ta-

bla 2. En 70% de los pacientes ablacionamos una vía ac-

cesoria. Fueron más frecuentes las vías abiertas que las

ocultas (n=44 versus 26). El siguiente sustrato en fre-

cuencia fue la reentrada nodal. No hubo pacientes con

flutter ni fibrilación auricular.

En todos los pacientes se utilizó un catéter cuadripo-

lar de ablación. En 43% de los pacientes este fue el único

CEV empleado. En 50% se utilzó un RIE. Hubo un solo

paciente en que no se logró una señal de buena calidad

por ruido en el registro y hubo que poner un segundo

CEV. Hubo seis pacientes que requirieron emplear tres

CEVs de forma simultánea y 15 pacientes que requirie-

ron más de dos accesos endovasculares. Los seis pacien-

tes que requirieron tres CEVs en forma simultánea fue-

ron vías accesorias: cuatro ocultas y dos abiertas, dos en

el anillo derecho, tres en el izquierdo y una posterior

dentro del seno coronario. En cuatro de estos pacientes

se hicieron tres accesos y en dos se hicieron cuatro. En

cinco de los seis hubo que realizar un abordaje de vena

subclavia, pero en tres de ellas fue para intentar la abla-

ción desde allí y no para colocar el catéter en el seno co-
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Figura 3. Radiografía en póstero-anterior mostrando el electrodo intraesofágico posicionado en la mejor señal

auricular y un electrodo cuadripolar de ablación (5F), introducido por acceso femoral derecho y posicionado en el

registro del haz de His. Captura del monitor donde se muestran todas las derivadas de los miembros, los dos

electrogramas bipolares del catéter endovascular (ABLd y ABL) y el del registro intraesofágico (RIA). A es la señal

auricular, V la ventricular y H la señal del haz de His.
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Tabla 1. Descripción de la población y de los procedimientos. Características demográficas, tipo de

procedimiento, catéteres empleados, abordajes realizados, tiempos del procedimiento, resultado y evolución de

toda la serie de pacientes incluidos y por tipo de procedimiento.

Todos EEF Ablación

n= 120 n= 19 n= 101

Edad (años, M±DS) 9,5 ± 2,9 8,8 ± 24 9,6 ± 3,0

Masculino (n,%) 72 (60) 15 (79) 57 (56)

Uso de catéter cuadripolar (n,%) 120 (100) 19 (100) 101 (100)

Uso de catéter decapolar (n,%) 73 (61) 15 (79) 58 (57)

Uso de tercer catéter endovascular (n,%) 6 (5) 0 6 (6)

Uso de registro intraesofágico (n,%) 57 (48) 6 (32) 51 (51)

Abordajes venosos femorales (n,%)

Ninguno 15 (12) 1 (5) 14 (14)

Uno femoral 44 (37) 5 (26) 39 (39)

Dos femoral 60 (50) 13 (69) 47 (47)

Tres femoral 1 (1) 0 1 (1)

Subclavia (n,%) 7 (6) 0 7 (7)

Abordajes arteriales (n,%) 40 (33) 4 (21) 36 (36)

Total accesos vasculares (n,%)

Uno 46 (39) 4 (21) 42 (42)

Dos 58 (48) 14 (74) 44 (44)

Tres 12 (10) 1 (5) 11 (11)

Cuatro 4 (3) 0 4 (4)

Catéteres endovasculares (n,%)

Uno 47 (39) 4 (21) 43 (43)

Dos 67 (56) 15 (79) 52(52

Tres 6 (5) 0 6 (6)

Ablación efectiva (n,%) 95 (94)

Tiempo de procedimiento (meses, M±DS) 104 ± 55 56 ± 36 113 ± 53

Tiempo total de radioscopía (minutos, M±DS) 26,8 ± 21,7 7,7 ± 5,0 30,5 ± 21,8

Complicaciones (n,%) 4 (3) 0 4 (4)

Bloqueo auriculoventricular transitorio 1 1

Bloqueo de rama derecha 2 2

Pericarditis 1 1

Tiempo total de seguimiento (meses, M±DS) 51,4 ± 21,8

Recurrencia (n,%) 6 (6%)



ronario. Para estos casos el tiempo de procedimiento es-

tuvo entre 130 y 310 minutos y el de rayos entre 32,5 y

72,7 minutos. Las cotas inferiores de ambos tiempos es-

tán por encima del promedio de toda la serie. Si quitára-

mos este grupo del total de ablaciones el tiempo de pro-

cedimiento caería a 105 minutos. A pesar de todo los

recursos utilizados, en dos de los seis casos no se logró la

ablación y uno de ellos recurrió a la semana del alta.

Evidentemente eran vías difíciles.

En la tabla 3 se muestra la localización de las vías ac-

cesorias. Hubo cuatro pacientes en quienes encontramos

dos vías. Hubo un número similar de vías derechas e iz-

quierdas (35 versus 38).

Se ablacionaron tres pacientes con taquicardias ven-

triculares; una fascicular en el ventrículo izquierdo y dos

en el tracto de salida del ventrículo derecho. Una de las

últimas era en un niño en que hicimos angiografía y

diagnosticamos displasia arritmogénica (tabla 3). Hubo

tres pacientes con taquicardias auriculares. Las localiza-

ciones se muestran en la tabla 3.

La ablación se consideró efectiva en 95 de los 101

pacientes en que se intentó (94%). A la fecha de cierre el

seguimiento era de 51 ± 22 meses y, por definición, nin-

guno menos de un año. Hubo seis pacientes que presen-

taron recurrencia (6%): una taquicardia auricular, tres

vías ocultas y dos abiertas. En los pacientes con vías ac-

cesorias se realizó un segundo procedimiento de abla-

ción exitoso y a más de un año de seguimiento no han

vuelto a recurrir.

Hubo cuatro complicaciones. Un paciente presentó

un bloqueo AV de segundo grado transitorio luego de la

ablación de una vía oculta medio septal y que desapare-

ció al día siguiente. Hubo dos niños que quedaron con

bloqueo de rama derecha sin ninguna consecuencia fun-

cional. Ambos tenían una vía accesoria abierta (medio-

septal y parahisiana) que se ablacionó de forma efectiva.

Tuvimos un niño que reingresó a la semana y se

diagnosticó pericarditis supurada. Hubo necesidad de

drenaje y tratamiento antibiótico. Fue dado de alta sin

secuelas clínicas. Esta fue la única complicación mayor

y la hemos informado en otro reporte porque hay pocos

antecedentes.
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Tabla 3. Localización de sustratos: vías accesorias,

taquicardias ventriculares y auriculares.

Vías accesorias (n,%) (*) 70 (100)

Localización derecha 35 (50)

Anterior 5 (7)

Lateral 11 (16)

Posterior 2 (3)

Posteroseptal 7 (10)

Medioseptal 7 (10)

Parahisiana 3 (4)

Localización izquierda 38 (54)

Anterolateral 1 (1)

Lateral 28 (40)

Posterior 7 (10)

Posteroseptal 2 (3)

Seno coronario 1 (1)

Taquicardia ventricular (n,%) 3 (100)

Localización

ARVD 1

Fascicular 1

TSVD 1

Taquicardia auricular (n,%) 3 (100)

Localización

Septo de aurícula derecha 1

Ostium del seno coronario 1

Vena pulmonar 1

* Hubo cuatro pacientes que tenían dos vías accesorias. ARVD:

displasia arritmogénica del ventrículo derecho; TSVD: tracto de sali-

da del ventrículo derecho.

Tabla 2. Tipos de sustratos arrítmicos tratados en el total

de ablaciones.

Tipos de sustratos ablacionados n= 101

Arritmia ablacionada (n,%)

WPW 44 (44)

Vía accesoria oculta 26 (26)

Reentrada nodal 25 (25)

Taquicardia auricular 3 (3)

Taquicardia ventricular 3 (3)

Fibrilación y flutter auricular 0

WPW: Wolff Parkinson White.



No hubo ninguna complicación mayor ni menor en

relación con los accesos y todos los niños fueron dados

de alta antes de las 48 horas.

Discusión

La ablación mediante la utilización únicamente de dos

CEV fue descrita inicialmente para las vías accesorias

por el grupo de Brugada y colaboradores(9) y luego ex-

tendida para todas la arritmias(10-13). El servicio de arrit-

mias del Hospital Clínico de Barcelona ha sido suma-

mente activo en la formación de especialistas de todo el

mundo y particularmente de Sudamérica. Se ha estable-

cido una escuela internacional que entrena y aboga por

el uso de un número mínimo de catéteres para los proce-

dimientos. El profesor Josep Brugada inició también el

Servicio de Arritmias del Hospital Pediátrico San Juan

de Dios, centro de referencia mundial. De ambos cen-

tros trajimos la técnica.

No hay estudios aleatorizados que comparen la téc-

nica ortodoxa con la mínimamente invasiva o simplifi-

cada. Cada operador está entrenado en una forma. Los

resultados de trabajar de dos maneras distintas tendrían

un desvío muy importante y no serían comparables. La

comparación dentro de un servicio en períodos de tiem-

po distintos o la comparación entre dos servicios distin-

tos también. Probablemente nunca vayamos a tener

evidencia de mejor calidad metodológica que la descrip-

tiva.

En general hay acuerdo de que cada médico –opera-

dor– debe formarse y practicar de forma sistemática la

misma técnica. Realizar procedimientos invasivos de

una forma en la que uno no está entrenado es siempre la

opción menos conveniente y más peligrosa.

Las técnicas simplificadas tendrían muchas ventajas:

� Reducen el número de abordajes vasculares y con

ello las complicaciones inmediatas y alejadas de su in-

tento. Hay que destacar que las complicaciones vascula-

res son por lejos las más frecuentes de los procedimien-

tos. Hematomas, sangrados, fístulas arteriovenosas, di-

sección arterial, oclusión arterial, trombosis venosa, et-

cétera. También sus consecuencias a largo plazo sobre la

irrigación o drenaje del miembro afectado. Cuando se

intentan abordajes altos, de vena subclavia o yugular, se

debe agregar la posibilidad de neumo/hemotórax y las

complicaciones mayores que devienen de ellos.

La Sociedad Americana de Electrofisiología Pediátri-

ca define complicación como un problema que requiere

tratamiento perentorio o que deja un defecto que interfie-

re con la función normal. En su base de datos, a principios

de la década de 1990, la tasa de complicaciones inicial era

de 4,2%. Más tarde descendió a 3%. El 70% al 80% de las

complicaciones durantes los procedimientos estuvieron

vinculadas a los abordajes y no a la ablación(17,18). Esto es

así a pesar que las complicaciones menores, como los

pseudoaneurismas, las fístulas arteriovenosas y sangra-

dos menores no se reportan(7). Las complicaciones mayo-

res más frecuentes relacionadas con la ablación son el

bloqueo AV permanente de segundo o tercer grado, la

perforación y/o derrame pericárdico y los accidentes

tromboembólicos. Las tasas informadas son 0,56%,

0,69% y 0,19% respectivamente(7).

En la serie que acá presentamos no tuvimos ninguna

complicación de accesos. Las complicaciones ocurridas

fueron tres menores y una mayor relacionadas con la

aplicación de radiofrecuencia. El bloqueo de rama dere-

cha es esperable cuando se aplica radiofrecuencia en

vías accesorias medio y anteroseptales. Se debe aplicar

la radiofrecuencia algo por delante del anillo para mini-

mizar el riesgo de bloqueo AV y por ello se lesiona la ra-

ma derecha. No conocemos reportes de que esto desa-

rrolle problemas a largo plazo.

La pericarditis es una complicación muy poco fre-

cuente pero también descrita. Lo raro de nuestro caso es

que no fue de tipo inflamatorio reaccional (tipo síndro-

me de Drexler) sino supurada. Probablemente hubo una

infección secundaria a un derrame inflamatorio poste-

rior al procedimiento.

La reducción de abordajes vasculares es particular-

mente importante en niños dado el menor calibre de sus

vasos. También por la posibilidad mayor de que tengan

que utilizarse más veces a lo largo de su vida.

� Saber realizar los procedimientos con un mínimo

de registros es casi imprescindible cuando se trabaja con

niños con cardiopatía congénita (CPC). En ellos, por la

propia CPC o las intervenciones previas, la posibilidad

de accesos vasculares puede estar muy reducida.

� Las técnicas simplificadas reducirían el tiempo de

los procedimientos y la necesidad de radioscopía. La

realización de varios abordajes y el posicionamiento de

electro-catéteres a veces no es sencillo. Los catéteres es-

táticos posicionados se suelen mover durante los proce-

dimientos y hay que volver a llevarlos al lugar que se ne-

cesitan.

El tiempo total de procedimiento de dos horas,

(113,5± 3,1 minutos, tabla 1), incluyendo la anestesia es

bien bajo. Tengamos en cuenta que desde que el niño se

duerme transcurre un tiempo hasta que se lo acondiciona

para comenzar a puncionar, luego de la ablación consi-

derada efectiva se deja pasar aproximadamente media

hora para ver que no vuelva a aparecer y no menos de 20

minutos lleva retirar los materiales y despertar. Los tra-

bajos que consideran todos los tiempos informan por en-

cima de 230 minutos(18,19) y trabajos más recientes con

técnica convencional al finalizar la punción informan

tiempos cercanos a los 180 minutos(20).
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El tiempo de radioscopía es bajo para este tipo de

procedimientos. El último reporte de la Sociedad Ame-

ricana de Electrofisiología Pediátrica informa 40 ± 35

minutos y tiempos similares se informan en la actuali-

dad(18,20). Nosotros tuvimos 30,5±22. No sería correcto

realizar la comparación estadística, pero es claro que

nuestros tiempos al menos no son mayores (tabla 1)(18).

Igual se pueden considerar altos en relación con lo redu-

cido del tiempo total. Esto es porque la técnica que em-

pleamos requiere estar moviendo permanentemente el

(los) catéter (es). Obsérvese que para los estudios elec-

trofisiológicos que no terminaron en ablación el tiempo

es muchísimo mas bajo (7,7 ± 5,0 minutos, tabla 1).

Los costos de los procedimientos aumentan cuanto

más materiales se utilicen. Vainas, electrocatéteres, co-

nectores, tiempos de la sala, manejo de heridas y compli-

caciones, todo suma. Nosotros no realizamos un estudio

de costos, pero es inmediato que el gasto de materiales se

minimiza. Esto tiene particular importancia en países

con recursos limitados.

La realización de EEF y ablaciones con un número

mínimo de registros se basa en cuatro técnicas o destre-

zas comunes.

� Todos los registros que se utilizan de forma conven-

cional, tomados con cuatro a cinco catéteres, son ne-

cesarios, pero no de forma simultánea. Los que utili-

zamos técnicas simplificadas estamos moviendo

permanentemente el o los dos catéteres introducidos

a la posición que necesitamos en cada momento.

� El registro del seno coronario también puede ser ne-

cesario, pero aprendiendo a introducirse desde abor-

dajes bajos se puede prescindir, la mayoría de las

veces, de los abordajes altos.

� En todos los procedimientos resulta importante te-

ner topografiada la localización del haz de His. De

forma convencional se deja un catéter en esa posi-

ción durante todo el procedimiento. Los que realiza-

mos técnicas simplificadas comenzamos los proce-

dimientos localizando dicha estructura. Filmamos el

catéter en esa posición y disponemos la imagen en

un monitor para tenerla siempre presente. Así lo te-

nemos localizado sin tener un catéter en forma per-

manente. Esto lo verificamos las veces que sea nece-

sario.

� Utilizamos mucho la función “gatillada” de los polí-

grafos. Se programa cuál es el registro eléctrico que

queremos tomar de referencia. El equipo despliega

en el monitor cada latido en el mismo lugar de

acuerdo a ella. Sobre esa imagen podemos colocar

barras de referencia y tomar medidas de tiempo. Da-

das dos señales que se quieren comparar y saber cuál

está antes, basta registrar cada una de forma sucesi-

va y localizarlas temporalmente de acuerdo a la refe-

rencia. No precisamos tener un registro simultáneo

de ambas posiciones y compararlas directamente.

� Utilizamos mucho el ECG convencional de superfi-

cie. En base al ECG basal y de la taquicardia regis-

trada tomamos decisiones acerca de cómo comen-

zar. Por ejemplo, si tenemos la sospecha de que hay

una vía accesoria izquierda comenzamos con un

abordaje arterial. Durante el procedimiento desple-

gamos muchas derivadas del ECG de superficie en

el monitor. Incluso las tomamos de referencia para

la función “gatillada” antes mencionada.

La utilización de un electrodo intraesofágico no es

algo nuevo. Desde hace tiempo está descrito para reali-

zar EEF de estimulación auricular, para revertir taqui-

cardia por macro-reentrada auricular, fundamentalmen-

te flutter típico, por sobreestimulación y para obtener un

registro auricular cuando el mismo no es claro en el

ECG de superficie.

Teníamos cierta experiencia con todos estos usos en

unidades de cuidados intensivos y en puerta de emer-

gencia. De allí se nos ocurrió incorporarlo como herra-

mienta para la realización de los EEF y ablaciones

invasivas.

Una vez aprendida la técnica de dos CEVs, poder

realizar muchos procedimientos con uno solo depende

de tener una visualización correcta y permanente de la

onda de despolarización auricular. Con el RIE lo pode-

mos tener, lo comprobamos y ahora lo utilizamos siste-

máticamente.

Este es el aspecto más novedoso de nuestro protoco-

lo que pensamos difundir. Ya hay dos centros en Argen-

tina que están utilizando un RIE en los niños pequeños.

La baja tasa de complicaciones se vincula también al

empleo de materiales adecuados al tamaño de los pa-

cientes. Como describimos en la técnica, nuestro servi-

cio usa materiales diseñados para uso pediátrico. Los ca-

téteres de ablación de 5 y 6 F deben ser encargados espe-

cialmente ya que no están disponibles en nuestro medio.

Otra variable que entendemos muy importante es la

realización de anestesia general a cargo de un especialis-

ta de niños. Que el paciente esté tranquilo y sin movi-

mientos inesperados. El electrofisiólogo operador debe

estar dedicado exclusivamente a su tarea. No hubo nin-

guna complicación en relación con la anestesia.

La tasa de ablación efectiva (94%) es buena y la de

recurrencia (6%) es baja (tabla 1). El registro de ablacio-

nes más grande que existe es el realizado por la Sociedad

Latinoamericana de Estimulación Cardíaca y Electrofi-

siología (SOLAECE), la enorme mayoría son pacientes

adultos e informa una tasa de éxito de 92%(21). El regis-

tro más grande a nivel país es el español que informa so-
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bre adultos una efectividad aguda de 94%, similar a la

nuestra(22). En el registro uruguayo de arritmias cardía-

cas informamos una tasa de éxito agudo de 91% y de

complicaciones de 2%(23).

Nuevamente no estamos en condiciones de realizar

un estudio estadístico correcto sobre nuestros resulta-

dos, pero parece claro que al menos no son inferiores. La

simplificación de la técnica de ablación al menos no de-

termina peores resultados y pudieran ser incluso supe-

riores.

Conclusiones

A partir de la experiencia en distintos servicios elabora-

mos un protocolo para la realización de EEF y ablación

en niños que combina la técnica simplificada promulga-

da por la escuela del Prof. Dr. Josep Brugada y el uso de

un registro intraesofágico.

Evaluamos de forma rigurosa el resultado de aplica-

ción de nuestro protocolo en 120 niños de hasta 13 años,

sin cardiopatía estructural conocida y con un seguimien-

to mayor a un año.

Encontramos que realizamos los procedimientos

con un número muy bajo de accesos y catéteres vascula-

res. El 42% de las ablaciones las hicimos con un solo ac-

ceso y un solo CEV. Solo en 5% de los procedimientos

requerimos tres catéteres y en ninguno más que eso. Los

tiempos de procedimiento fueron bajos.

La ablación fue efectiva en 94% de los casos con una

recurrencia de 6%. Estas son cifras buenas para la pobla-

ción tratada. Hubo un solo paciente con una complica-

cion importante subsanada, sin ningún fallecimiento ni

ninguna secuela clínica.

Referencias bibliográficas

1. Walsh E, Saul JP, Treidman J. Cardiac arrhythmias in chil-

dren and adults with congenital heart disease. Philadelphia:

Lippinkott Wiliams & Wilkins, 2001.

2. Niwa K, Warita N, Sunami Y, Shimura A, Tateno S, Sugi-
ta K. Prevalence of arrhythmias and conduction disturbances

in large population-based samples of children. Cardiol Young

2004; 14(1):68-74.

3. Liu S, Joseph K, Lisonkova S, Rouleau J, Van den Hof M,
Sauve R, et al. Association between maternal chronic condi-

tions and congenital heart defects: a population-based cohort

study. Circulation 2013; 128(6):583-9.

4. Kleinman CS, Nehgme R. Cardiac arrhytmias in the human

fetus. Pediatr Cardiol 2004; 25(3):234-51.

5. Durán R, Brotons D, Argüelles I, Concepción P. Advances

in pediatric cardiology and congenital heart diseases. Rev

Esp Cardiol 2008; 61(Supl 1):15-26.

6. Kaltman JR, Madan N, Vetter V, Rhodes L. Arrhythmias

and sudden cardiac death. En: Vetter VL, ed. Pediatric Car-

diology: the requisites in pediatrics. Amsterdam:

Mosby-Elsevier, 2006:171-94.

7. Philip J, Kanter R, Abrams D, Asirvatham S, Bar Y,
Blaufox A, et al. PACES/HRS expert consensus statement

on the use of catheter ablation in children and patients with

congenital heart disease: Developed in partnership with the

Pediatric and Congenital Electrophysiology Society

(PACES) and the Heart Rhythm Society (HRS). Endorsed by

the governing bodies of PACES, HRS, the American Aca-

demy of Pediatrics (AAP), the American Heart Association

(AHA), and the Association for European Pediatric and Con-

genital Cardiology (AEPC). Heart Rhythm 2016;

13(6):e251-89.

8. Khairy P, Van Hare G, Balaji S, Berul C, Cecchin F,
Cohen MI, et al. PACES/HRS expert consensus statement

on the recognition and management of arrhythmias in adult

congenital heart disease: developed in partnership between

the Pediatric and Congenital Electrophysiology Society

(PACES) and the Heart Rhythm Society (HRS). Endorsed by

the governing bodies of PACES, HRS, the American College

of Cardiology (ACC), the American Heart Association

(AHA), the European Heart Rhythm Association (EHRA),

the Canadian Heart Rhythm Society (CHRS), and the Inter-

national Society for Adult Congenital Heart Disease

(ISACHD). Heart Rhythm 2014; 11(10):e102-65.

9. Brugada J, Puigfel M, Mont L, García I, Figueiredo M,
Matas M, et al. Radiofrequency ablation of anteroseptal,

para-Hisian, and mid-septal accessory pathways using a sim-

plified femoral approach. Pacing Clin Electrophysiol 1998;

21(4 Pt 1):735-41.

10. Brugada J, García I, Figueiredo M, Puigfel M, Matas M,
Navarro F. Radiofrequency ablation of concealed left

free-wall accessory pathways without coronary sinus cathete-

rization: results in 100 consecutive patients. J Cardiovasc

Electrophysiol 1997; 8(3):249-53.

11. Aguinaga L, Anguera I, Eizmendi I, Guillamón L, Sán-
chez J, Matas M, et al. Long-term follow up of patients with

nodal reentry tachycardia who had undergone radiofrequency

ablation. Rev Esp Cardiol 1998; 51(5):383-7.

12. Femenía F, Arce M, Arrieta M, Palazzolo J, Trucco E.
Long-term results of slow pathway ablation in patients with

atrioventricular nodal reentrant tachycardia: simple ap-

proach. J Electrocardiol 2012; 45(3):203-8.

13. Anguera I, Brugada J, Roba M, Mont L, Aguinaga L,
Geelen P, et al. Outcomes after radiofrequency catheter abla-

tion of atrial tachycardia. Am J Cardiol 2001; 87(7):886-90.

14. Cuesta A, Mont L, Alvarenga N, Rogel U, Brugada J.
Comparison of 8-mm-tip and irrigated-tip catheters in the

ablation of isthmus-dependent atrial flutter: a prospective

randomized trial. Rev Esp Cardiol 2009; 62(7):750-6.

15. Cuesta A, Diez S, García E, Mont L, Brugada J. Estudio

Retrospectivo sobre ablación del nodo aurículo-ventricular:

indicación, técnica empleada y resultados. Rev Urug Cardiol

2003; 18(2-3):117.

16. Cuesta A, Chiesa P, Duhagon P, Peluffo C. Evaluación de

la ablación de arritmias en niños sin cardiopatías congénitas

por técnica poco invasiva. Rev Urug Cardiol 2008;

23(3):304.

17. Kugler JD, Danford D, Deal B, Gillette P, Perry JC, Silka
MJ, et al. Radiofrequency catheter ablation for tach-

yarrhythmias in children and adolescents.The Pediatric Elec-

trophysiology Society. N Engl J Med 1994; 330(21):1481-7.

S14 • Resultados del estudio electrofisiológico y ablación en niños de hasta 13 años con técnica mínimamente invasiva

Archivos de Pediatría del Uruguay 2018; 89 (Suplemento 1)



18. Kugler JD, Danford D, Houston K, Felix G. Pediatric ra-

diofrequency catheter ablation registry success, fluoroscopy

time, and complication rate for supraventricular tachycardia:

comparison of early and recent eras. J Cardiovasc Electroph-

ysiol 2002; 13(4):336-41.

19. Kugler J, Danford D, Houston K, Felix G. Radiofrequency

catheter ablation for paroxysmal supraventricular tachycardia

in children and adolescents without structural heart disease.

Am J Cardiol 1997; 80(11):1438-43.

20. Papagiannis J, Avramidis D, Alexopoulos C, Kirvassilis
G. Radiofrequency ablation of accessory pathways in chil-

dren and congenital heart disease patients: impact of a non-

fluoroscopic navigation system. Pacing Clin Electrophysiol

2011; 34(10):1288-396.

21. Keegan R, Aguinaga L, Fenelon G, Uribe W, Rodríguez
G, Scanavacca M, et al. The first Latin American Catheter

Ablation Registry. Europace 2015; 17(5):794-800.

22. Ferrero de Loma Á, Díaz E, Macías A. Spanish Catheter

Ablation Registry. 12th Official Report of the Spanish So-

ciety of Cardiology Working Group on Electrophysiology

and Arrhythmias (2012). Rev Esp Cardiol 2013;

66(12):983-92.

23. Cuesta A, Ansin B, Freire D, Fernández P, Tortajada G,
Vanerio G, et al. Primer Registro Nacional de Ablación de

Arritmias Cardíacas. Rev Urug Cardiol 2014; 29(Supl

1):S31-2.

Correspondencia: Dr. Alejandro Cuesta.

Correo electrónico: arritmia@yahoo.com

Alejandro Cuesta, Pedro Chiesa, Gonzalo Segura y colaboradores • S15

Archivos de Pediatría del Uruguay 2018; 89 (Suplemento 1)



<<
  /ASCII85EncodePages false
  /AllowTransparency false
  /AutoPositionEPSFiles true
  /AutoRotatePages /All
  /Binding /Left
  /CalGrayProfile (Gray Gamma 2.2)
  /CalRGBProfile (sRGB IEC61966-2.1)
  /CalCMYKProfile (U.S. Web Coated \050SWOP\051 v2)
  /sRGBProfile (sRGB IEC61966-2.1)
  /CannotEmbedFontPolicy /Warning
  /CompatibilityLevel 1.4
  /CompressObjects /Tags
  /CompressPages true
  /ConvertImagesToIndexed true
  /PassThroughJPEGImages false
  /CreateJobTicket false
  /DefaultRenderingIntent /Default
  /DetectBlends true
  /DetectCurves 0.0000
  /ColorConversionStrategy /LeaveColorUnchanged
  /DoThumbnails false
  /EmbedAllFonts true
  /EmbedOpenType false
  /ParseICCProfilesInComments true
  /EmbedJobOptions true
  /DSCReportingLevel 0
  /EmitDSCWarnings false
  /EndPage -1
  /ImageMemory 1048576
  /LockDistillerParams false
  /MaxSubsetPct 100
  /Optimize true
  /OPM 1
  /ParseDSCComments true
  /ParseDSCCommentsForDocInfo true
  /PreserveCopyPage true
  /PreserveDICMYKValues true
  /PreserveEPSInfo true
  /PreserveFlatness true
  /PreserveHalftoneInfo false
  /PreserveOPIComments false
  /PreserveOverprintSettings true
  /StartPage 1
  /SubsetFonts true
  /TransferFunctionInfo /Apply
  /UCRandBGInfo /Preserve
  /UsePrologue false
  /ColorSettingsFile ()
  /AlwaysEmbed [ true
  ]
  /NeverEmbed [ true
    /Arial-Black
    /Arial-BlackItalic
    /Arial-BoldItalicMT
    /Arial-BoldMT
    /Arial-ItalicMT
    /ArialMT
    /ArialNarrow
    /ArialNarrow-Bold
    /ArialNarrow-BoldItalic
    /ArialNarrow-Italic
    /CenturyGothic
    /CenturyGothic-Bold
    /CenturyGothic-BoldItalic
    /CenturyGothic-Italic
    /CourierNewPS-BoldItalicMT
    /CourierNewPS-BoldMT
    /CourierNewPS-ItalicMT
    /CourierNewPSMT
    /Georgia
    /Georgia-Bold
    /Georgia-BoldItalic
    /Georgia-Italic
    /Impact
    /LucidaConsole
    /Tahoma
    /Tahoma-Bold
    /TimesNewRomanMT-ExtraBold
    /TimesNewRomanPS-BoldItalicMT
    /TimesNewRomanPS-BoldMT
    /TimesNewRomanPS-ItalicMT
    /TimesNewRomanPSMT
    /Trebuchet-BoldItalic
    /TrebuchetMS
    /TrebuchetMS-Bold
    /TrebuchetMS-Italic
    /Verdana
    /Verdana-Bold
    /Verdana-BoldItalic
    /Verdana-Italic
  ]
  /AntiAliasColorImages false
  /CropColorImages true
  /ColorImageMinResolution 150
  /ColorImageMinResolutionPolicy /OK
  /DownsampleColorImages true
  /ColorImageDownsampleType /Bicubic
  /ColorImageResolution 300
  /ColorImageDepth -1
  /ColorImageMinDownsampleDepth 1
  /ColorImageDownsampleThreshold 1.50000
  /EncodeColorImages true
  /ColorImageFilter /DCTEncode
  /AutoFilterColorImages true
  /ColorImageAutoFilterStrategy /JPEG
  /ColorACSImageDict <<
    /QFactor 0.15
    /HSamples [1 1 1 1] /VSamples [1 1 1 1]
  >>
  /ColorImageDict <<
    /QFactor 0.76
    /HSamples [2 1 1 2] /VSamples [2 1 1 2]
  >>
  /JPEG2000ColorACSImageDict <<
    /TileWidth 256
    /TileHeight 256
    /Quality 15
  >>
  /JPEG2000ColorImageDict <<
    /TileWidth 256
    /TileHeight 256
    /Quality 15
  >>
  /AntiAliasGrayImages false
  /CropGrayImages true
  /GrayImageMinResolution 150
  /GrayImageMinResolutionPolicy /OK
  /DownsampleGrayImages true
  /GrayImageDownsampleType /Bicubic
  /GrayImageResolution 300
  /GrayImageDepth -1
  /GrayImageMinDownsampleDepth 2
  /GrayImageDownsampleThreshold 1.50000
  /EncodeGrayImages true
  /GrayImageFilter /DCTEncode
  /AutoFilterGrayImages true
  /GrayImageAutoFilterStrategy /JPEG
  /GrayACSImageDict <<
    /QFactor 0.76
    /HSamples [2 1 1 2] /VSamples [2 1 1 2]
  >>
  /GrayImageDict <<
    /QFactor 0.76
    /HSamples [2 1 1 2] /VSamples [2 1 1 2]
  >>
  /JPEG2000GrayACSImageDict <<
    /TileWidth 256
    /TileHeight 256
    /Quality 15
  >>
  /JPEG2000GrayImageDict <<
    /TileWidth 256
    /TileHeight 256
    /Quality 15
  >>
  /AntiAliasMonoImages false
  /CropMonoImages true
  /MonoImageMinResolution 1200
  /MonoImageMinResolutionPolicy /OK
  /DownsampleMonoImages true
  /MonoImageDownsampleType /Bicubic
  /MonoImageResolution 1200
  /MonoImageDepth -1
  /MonoImageDownsampleThreshold 1.50000
  /EncodeMonoImages true
  /MonoImageFilter /CCITTFaxEncode
  /MonoImageDict <<
    /K -1
  >>
  /AllowPSXObjects false
  /CheckCompliance [
    /None
  ]
  /PDFX1aCheck false
  /PDFX3Check false
  /PDFXCompliantPDFOnly false
  /PDFXNoTrimBoxError true
  /PDFXTrimBoxToMediaBoxOffset [
    0.00000
    0.00000
    0.00000
    0.00000
  ]
  /PDFXSetBleedBoxToMediaBox true
  /PDFXBleedBoxToTrimBoxOffset [
    0.00000
    0.00000
    0.00000
    0.00000
  ]
  /PDFXOutputIntentProfile (None)
  /PDFXOutputConditionIdentifier ()
  /PDFXOutputCondition ()
  /PDFXRegistryName ()
  /PDFXTrapped /False

  /CreateJDFFile false
  /Description <<


    /CHS <FEFF4f7f75288fd94e9b8bbe5b9a521b5efa7684002000410064006f006200650020005000440046002065876863900275284e8e55464e1a65876863768467e5770b548c62535370300260a853ef4ee54f7f75280020004100630072006f0062006100740020548c002000410064006f00620065002000520065006100640065007200200036002e003000204ee553ca66f49ad87248672c676562535f00521b5efa768400200050004400460020658768633002>
    /CHT <FEFF4f7f752890194e9b8a2d7f6e5efa7acb7684002000410064006f006200650020005000440046002065874ef69069752865bc666e901a554652d965874ef6768467e5770b548c52175370300260a853ef4ee54f7f75280020004100630072006f0062006100740020548c002000410064006f00620065002000520065006100640065007200200036002e003000204ee553ca66f49ad87248672c4f86958b555f5df25efa7acb76840020005000440046002065874ef63002>
    /CZE <>
    /DAN <>
    /DEU <>
    /ETI <>
    /FRA <>



    /HUN <>
    /ITA (Utilizzare queste impostazioni per creare documenti Adobe PDF adatti per visualizzare e stampare documenti aziendali in modo affidabile. I documenti PDF creati possono essere aperti con Acrobat e Adobe Reader 6.0 e versioni successive.)
    /JPN <>
    /KOR <FEFFc7740020c124c815c7440020c0acc6a9d558c5ec0020be44c988b2c8c2a40020bb38c11cb97c0020c548c815c801c73cb85c0020bcf4ace00020c778c1c4d558b2940020b3700020ac00c7a50020c801d569d55c002000410064006f0062006500200050004400460020bb38c11cb97c0020c791c131d569b2c8b2e4002e0020c774b807ac8c0020c791c131b41c00200050004400460020bb38c11cb2940020004100630072006f0062006100740020bc0f002000410064006f00620065002000520065006100640065007200200036002e00300020c774c0c1c5d0c11c0020c5f40020c2180020c788c2b5b2c8b2e4002e>
    /LTH <>
    /LVI <>
    /NLD (Gebruik deze instellingen om Adobe PDF-documenten te maken waarmee zakelijke documenten betrouwbaar kunnen worden weergegeven en afgedrukt. De gemaakte PDF-documenten kunnen worden geopend met Acrobat en Adobe Reader 6.0 en hoger.)
    /NOR <>
    /POL <>
    /PTB <>


    /SKY <>

    /SUO <>
    /SVE <>
    /TUR <>

    /ENU (Use these settings to create Adobe PDF documents suitable for reliable viewing and printing of business documents.  Created PDF documents can be opened with Acrobat and Adobe Reader 6.0 and later.)
    /ESP <>
  >>
>> setdistillerparams
<<
  /HWResolution [2400 2400]
  /PageSize [612.000 792.000]
>> setpagedevice


