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Resumo

Introduccién

Introduccéo: A ablacéo transcatéter por
radiofrequéncia constitui uma altenativa terapéutica
curativa para diferentes taquiarritmias cardiacas,
evitando crises frequentes, assim como o uso de
farmacos antiarritmicos em forma crénica, com um
procedimento menos agressivo e custoso que a
cirurgia.

Este trabalho avalia restrospectivamente nossa
experiéncia com este método terapéutico em criangas
e adolescentes fortemente sintomaticos, com
taquicardia paroxistica supraventricular e um coragao
estruturalmente sem problemas.

Populagéo: Contou com 52 pacientes consecutivos,
com idades de 6 a 18 anos (x: 13 + 3, X: 13) e
taquicardias reiteradas a pesar do tratamento
antiarritmico, 3 dos quais apresentavam, também
antecedentes de sincope e morte subita.

Material € método: O diagnéstico electro fisiolégico
incluiu: taquicardia por reentrada AV, utilizando uma
via acessoria em 48 pacientes, dos quais 34 tinham
sindrome de Wolf-Parkinson-White e taquicardia
reentrante nodal em 8. A continuacdo procedeu-se a
realizar a ablagéo por radiofrequéncia.

Resultados: a ablagéo foi primariamente exitosa em
52 pacientes (93%). A duracgéo total do procedimento
foi de 226 + 143, X: 210 minutos, o tempo de
radioscopia, 42 =+ 33, X: 40 minutos e o numero de
aplicac@es de radiofrequéncia, 4 + 3, X: 2 pulsos.
Apresentaram-se complicacdes em s6 3 casos (5,4%).
Durante o seguimento de 0,5 a 7,5 anos (3,3 = 1,7,
X:2,5), 10 pacientes sofreram recidivas, repetindo-se
exitosamente a ablagdo em 6 deles. O procedimento foi
considerado curativo em 48 dos 56 pacientes (86%).
Conclusfes: Nossa experiéncia com ablacdo por
radiofrequéncia foi ampliamente satifatoria, com alto
indice de efetividade, escassa morbilidade e

mortalidade nula.

Palabras chave: ABLAGAO POR CATETER
TAQUICARDIA SUPRAVENTRICULAR

La taquicardia paroxistica supraventricular (TPSV) es
la causa més frecuente de emergencia cardiovascular
por arritmias en €l nifio. Su incidencia en la poblacion
general sin cardiopatiaesde aproximadamente 0,1% ©.

En nifios sin cardiopatia estructural, la terapéutica
farmacol 6gicacon drogas antiarritmicashasido, por dé-
cadas, el tratamiento de primeralinea, cuando no el tni-
co, paracontrolar y prevenir las frecuentes recidivas de
estaalteracion del ritmo cardiaco ®.

Lacirugia quedaba reservada a casos seleccionados,
en quienes la arritmia era virtualmente incontrolable o
bien potenciamente maligna, con peligro inminente
paralavidadel paciente®.

La aparicion de métodos curativos no quirdrgicos,
como la ablacion transcatéter por corriente directaini-
ciamente y €l posterior advenimiento de la radiofre-
cuencia como fuente de energia, han revolucionado la
terapéutica de las arritmias cardiacas hasta convertirla
actualmente en €l tratamiento de eleccion para lograr
unasolucion definitivadel problema®.

Desdeel primer caso pediétrico deablacion transcaté-
ter por radio frecuencia (ATRF) publicado en 1990 ©,
multi ples comunicaciones han demostrado su alta efec-
tividad en diversas taquiarritmias, con escasa morbili-
dad acortoy largo plazo €.

El presente estudio eval la nuestra experiencia con €l
uso de AT-RF en nifios sin cardiopatia estructural con
episodiosreiteradosde TPSV.

Poblacién

Entre abril de 1993 y setiembre de 2000 se rediz6
ATRF en 56 pacientes. Seincluyeron nifioscon TPSV y
corazOn sano, excluyéndose aquell os con taquiarritmias
incesantes (no paroxisticas) o con otro mecanismo u
origen (ventricular, aleteo, fibrilacién, etcétera).

Se elimind de este andlisis un paciente en quien du-
rantelapuncién venosayugular se produjo un neumotoé-
rax querequirié drengje, yaqueluego derealizar laparte
diagndstica electrofisiol6gicay mapear su TPSV sede-
termind que la via accesoria tenia unalocalizacion sep-
tal, no aceptando | os padresel riesgo eventual dedario al
sistema de conduccion auriculo-ventricular (AV) nor-
mal en caso deintentar ATRF, luego delacomplicacion
antes descrita.

Veintinueve eran mujeresy 27 varones.

Laedad fue de x: 13+3, X: 13 afios y €l peso de x:
48+21, X: 50 kg. Todos los pacientes fueron reiterada-
mente sintométi cos, con no menos de dos episodios de
TPSV en d afo anterior alaATRF (tablal). Los56 te-
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Tabla 1. Caracteristicas de la poblacion.
Media (x) DE () Mediana (X) Rango (r)

Edad (afios) 13 13 6-18
Peso (kg) 48 50 18-92
Sintomas (afos) 4 4 1-18
N° crisis 5 4 2-24
N° internaciones 3 2 1-14
Drogas antiarritmicas 3 3 2-9

nian TPSV documentada con un ECG completoy 13 de
ellosdebutaron con su arritmiaantes del afio devida

Treintay cuatro pacientes eran portadoresdel sindro-
me de Wolff-Parkinson-White (WPW), tres de los cua-
lestenian antecedentes de sincope 0 muerte stbita.

El tratamiento médico preventivo de la TPSV habia
consistido en la administracién prolongada de mas de
dosfarmacos antiarritmicos, incluyendo amiodaronaen
66%. Solamenteen siete casosse habiarealizado previa-
mentealaA TRF un estudio el ectrofisiol 6gico diagnos-
tico (EEF) endocavitario o por viaesofégica.

LaATRFfueefectuadaluego de plantear lasdistintas
opciones terapeliticas, explicando €l método, sus even-
tualesriesgosy beneficios, tanto a paciente como asus
padres, obteniendo consentimiento escrito de estos Ulti-
mos para realizar el procedimiento, previamente apro-
bado por el Comité de Eticadelalnstitucion.

Material y métodos

Los pacientes fueron llevados al |aboratorio de electro-
fisiologia habiendo suspendido previamente las drogas
antiarritmicas durante un periodo igual o mayor a5 vi-
das medias, con excepcion de aquéllos que recibian
amiodarona, la cual fue suspendida 45 dias antes, como
minimo.

En los paci entes menores de 13 afios se empled anes-
tesia general, mientras que en los mayores de esa edad,
en general seutilizd anestesialocal con sedacién EV se-
gun necesidad, siemprey cuando €l joven aceptase cola
borar.

Se introdujeron, por puncion percutanea de ambas
venas femorales derechaeizquierday de unavenayu-
gular interna o subclavia, cuatro catéteres electrodo 5,
6 0 7 Fr multipolares que se ubicaron bajo control ra-
dioscopico enlaauriculaderechaalta, haz deHis, pun-
ta de ventriculo derecho y seno coronario respectiva-
mente, pararegistroy estimulacion endocavitaria, afin

de efectuar un diagndstico el ectrofisiol égico preciso de
latagquiarritmia.

L uego de obtener |os accesos venosos, se procedio a
laanticoagul acién de todos | os pacientes con 100 Ul/kg
(méximo, 2.500 UI) de heparina sddica, repitiéndose la
administracion de 50 Ul/kg cada hora.

L os electrocardiogramas endocavitarios fueron am-
plificados y filtrados entre 30 y 500 Hz, registrandose
los mismos junto atres derivaciones el ectrocardiografi-
cas de superficie en un sistemade registro computariza-
do de 8 canales con vel ocidades de 50 y 100 mm por se-
gundo.

Se utiliz6 parala estimulacion cardiaca un generador
con capacidad para descargar hasta tres extraestimulos
sobre el ritmo propio sensado o sobre € ritmo obtenido
con el marcapasos que se conecté al dipolo distal delos
catéteres ubicados en auriculay ventriculo derechos al-
ternativamente.

El protocolo de estimulacion incluy6: estimulacion
asincronica auricular y ventricular en trenes con ciclos
iguales, paradeterminar lostiemposde recuperacion del
nodo sinusal y puntos de blogueo de la conduccién au-
riculo-ventricular (AV) y ventriculo-auricular (VA) res-
pectivamente. Con estimulacion auricular o ventricular
programada con un extraestimul o se obtuvieron los pe-
riodosrefractarios delaauricula, nédulo AV, vias acce-
sorias cuando estaban presentesy ventriculo. Condicho
protocolo se logré desencadenar la taquicardia clinica
en el 100% delos pacientes, dadalaalta susceptibilidad
delapoblacion en estudio.

Después de que la evaluacion electrofisiologica de-
termind lalocalizacién aproximada de la via accesoria,
se coloco un catéter deflectable de ablacion, de6 0o 7 Fr
dediametro, alolargo del anillo mitral o tricuspideo.

Paralas viasizquierdas se maped exhaustivamente el
seno coronario que delimitalacircunferenciadel anillo
mitral. Seintent6 ingresar alaauriculaizquierdapasan-
do atravésdel foramen oval con el catéter deablacidn si
el mismo se hallaba permeable; delo contrario seintro-
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Figura 1. Ablacion de via accesoria anterolateral izquierda por abordaje transeptal.
OAD: oblicua anterior derecha; OAI: oblicua anterior izquierda; ADA: auricula derecha alta; HIS: haz de His; ABL:
catéter de ablacién en insercion auricular izquierda; VD: ventriculo derecho; SC: seno coronario

dujo un catéter deflectable por puncién arterial femoral
avanzandolo en formaretrégrada desde |a aorta hasta el
ventriculo izquierdo, colocandolo por debajo de laval-
vula mitral, en forma paralela o perpendicular a dicha
estructura, utilizando el catéter electrodo del seno coro-
nario como referencia.

Si laablacién no erafactible desde estesitio, seproce-
dialuego alapuncion transeptal auricular paraacceder a
laauriculaizquierda (figural).

Para las vias accesorias septales y parietales derechas
se usd un abordgj e transvenoso desdevenacavainferior o
superior empleando, en ocasiones, unavaina preformada
para imprimir estabilidad a catéter de ablacién. En las
viasposteroseptales, en caso deno tener éxito desdelavia
venosa, seintentd desde € ventriculo izquierdo retrégra
damente, como ya se describiera anteriormente, o bien
desde d interior del seno coronario mismo.

Lasviasanteroseptal esfueronlasubicadasanivel del
haz deHiso por encimadeé; lasmedioseptal es, |asubi-
cadas desde el haz de His hasta el ostium del seno coro-
narioy las posteroseptal es, 1as que se encontraban entre
€l seno coronarioy € anillo tricuspideo (figura2).

Se examinaron |os electrogramas para comprobar la
conduccién por una via anémala en los casos de taqui-
cardia AV reentrante utilizando una via accesoria
(TRVacc) o ladoble vianodal en los pacientes con ta-
quicardiareentrante nodal (TRN).

Se utiliz6 parala ATRF un generador marca Osypka,
modelo HAT 200 con aplicaciones de hasta 40 wetts de
corriente continua no modulada a 330-550 kHz, liberada
entre e polo distal del catéter de ablacion y un electrodo
parche colocado contralasuperficie cutaneadelaespalda
del paciente.

Se comenz6 la ATRF con pulsos de prueba de 10 se-
gundosde duracion con 15-35 wattso bien a55-60°C de
temperatura durante la activacion del marcapasos ven-
tricular o taguicardia ortodrémica en los pacientes con
vias accesorias ocultas (conduccion VA exclusivamen-
te) y durante ritmo sinusal en los pacientes con WPW o
con TRN, controlando con monitoreo continuo e ECG.
Si lataquiarritmiarevertiao bien laconduccion por vias
accesorias desaparecia antes de los 10 segundos de ini-
ciada, se continuabala aplicacion de RF hastaun maxi-
mo de 60 segundosenlas TRV acc (figura 3).

Delo contrario seinterrumpialamisma, a igual que
cuando se observaba desplazamiento del catéter por ra-
dioscopiao aumento delaimpedancia. Si el sitio eraco-
rrecto se realizaba generalmente una aplicacion adicio-
nal de seguridad, especia mente antesde contar con con-
trol detemperatura.

EnlasTRN se observabasi apareciaprecozmenterit-
mo hodal acel erado reemplazando al sinusal, controlan-
do exhaustivamente la conduccion VA del ritmo nodal
paraevitar el bloqueo AV.
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Figura 2. Ablacion de via accesoria medioseptal.

OAD: oblicua anterior derecha; OAI: oblicua anterior izquierda; AD: auricula derecha; HIS: haz de His; VD: ventriculo
derecho; SC: seno coronario; ABL: catéter de ablacién en insercién auricular derecha

Despuésde un lapso de esperade 30 minutos, serea-
liz6 un protocolo de estudio electrofisioldgico més
agresivo y sensible con un maximo de tres estimulos
adicionales con goteo de isoproterenol parainducir la
TPSV o detectar una persistenciade la conduccién por
vias accesorias o por doble vianodal, para comprobar
la eficacia del procedimiento. Luego se retiraron los
catéteres e introductores y se efectué hemostasia por
compresion con posterior vendaje de | as zonas de pun-
cion.

Seindicd siempre &cido acetilsalicilico recubierto en
dosis de 3 a5 mg/kg/ dia, via oral por tres meses, para
prevenir laformacién de codgul os sobre el endocardio
despulido en la zona ablacionaday evitar posibles em-
bolias sistémicas o pulmonares.

El tiempo total del procedimiento (Ttp) se computd
desdelapunciéninicia hastalaremociénfina delosca
téteres. El tiempo de radioscopia (TRx) fue medido te-
niendo en cuentalaparte diagnésticasumadaalaterapéu-
tica

Todos | os pacientes fueron internados en laUnidad de
Recuperacion Cardiovascular Pedidtrica con control
ECG, saturometriade pulsoy tension arterial noinvasiva
En los 10 primeros nifios de esta serie se efectuaron con-
trolesdeenzimascardiacasdurantelasprimeras12 horas.

Los casos no complicados pasaron luego a la sala
general de pediatriay fueron dados de alta antes de las
24 horas, con un ecocardiograma previo a egreso hos-
pitalario. El éxito primario fue definido como:

[) Abolicion delaconduccion atravésdeunaviaacce-
soria en forma retrégrada o anterégrada, con impo-
sibilidad de inducir taquicardias en las TRV acc.

2) Cuando lataquiarritmiafue noinducibleluego dela
modificacion con ATRF del nodo AV parala TRN,
sin evidencia de persistencia electrofisiologica de
doble vianodal.

El éxito alargo plazo (“curacion™) fue evaluado te-
niendo en cuentala ausenciade recidivade TPSV en el
ultimo control de seguimiento sin medicacion antiarrit-
mica, como asi también la desaparicidn de la preexcita-
cién ventricular en aquellos pacientes con WPW.

Durante e seguimiento, los pacientes fueron evalua-
dosalos7, 30,90 diasy luego cada 180 diasconinterro-
gatorio, examen clinicoy ECG.

Serealiz6 ergometria, ecocardiogramay Holter anual
junto con los examenes antedichos para determinar la
evolucién, detectar posibles recidivasy los efectos ad-
versosalargo plazo.

Se definié como recurrenciatempranaalaobservada
antes de una semana posterior al alta hospitalaria, y tar-
diaalaocurridaluego dedicho lapso.

Analisis estadistico

L os resultados se presentaron como val ores medios (X),
+ desvio estandar, mediana (X) y rango (r). Losindica
dores predictivos potenciales de éxito de la ablacion y
de recidiva posterior se evaluaron utilizando la prueba
de chi cuadrado. Se considerd estadisticamente signifi-
cativo un valor de p<0,01.

Resultados

Delos 48 pacientes sometidos a ATRF por TRV acc, en
45 de ellos se encontré unaviaaccesoria, dos en dos ca-
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Figura 3. Registro continuo de ablacion en ritmo
sinusal con preexcitacion (WPW) que desaparece a
poco de iniciar la aplicacion radiofrecuencia.

I-aVF-V1: Derivaciones electrocardiograficas 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

sosy tresen el restante (total 152 viasaccesorias). 27 de
52 (52%) fueron izquierdas, 11 (21%) derechasy 14
(27%) septales. De estas Ultimas, cuatro fueron antero-
septales, tres medioseptales y siete posteroseptales.

Treintay cuatro pacientes (71%) presentaban preex-
citacion ventricular con WPW y 15 de ellostuvieron un
periodo refractario anterégrado de la via accesoria me-
nor de 250 mseg.

LafrecuenciacardiacaenlaTPSV oscil6 entre 160 y
272 |atidos por minuto.

No seintento rutinariamenteinducir fibrilacion o ale-
teo auricular pero tales arritmias aparecieron durante el
estudio con el protocolo de estimulacidn descripto ini-
cialmente en cinco pacientes con un RR preexcitado de
190, 200y 210 mseg en | ostres pacientescon anteceden-
tes de sincope o de muerte stibita.

Laablacion fueexitosaprimariamente en 44 de48 pa-
cientes (92%) con vias accesorias, en 41 con un solo es-
tudioy entres, luego delos procedimientos.

En un paciente con dos vias accesorias se realizé la
ablacién de unavia ocultaizquierda solamente, causan-
tedelaTPSV ortodrémicaque presentabatanto clinica-
mente como durante el EEF, decidiéndose no intentar
ATRF sobre unaviaanteroseptal manifiesta de conduc-
cion exclusivamente anterégrada, con un periodo re-
fractario mayor de 280 mseg, quenointerveniaen lasta-
quicardias, para evitar dafiar el sistema de conduccion
AV normal cercano alaviaaccesoria

En e caso delapaciente con tres vias accesorias (late-
ra derecha manifiesta, posterior derecha ocultay atrio-
fascicular) solamente selogré la ablacion de la primera,
por lo cual e procedimiento fue considerado inefectivo,
guedando |as restantes pendientes de ablacion en un pro-
cedimiento posterior, que no fue realizado alin porque la
paciente se controla actualmente con medicacion, sin re-
petir taquiarritmias.

Entotal seconsiguié eliminar laconduccion enforma
exitosa primaria en 47/51 vias accesorias (92%) en las
cuales seintentd laablacion.

Seglin su localizacion, el éxito fue de 96% para las
viasaccesoriasizquierdas (26/27), de 92% paralas sep-
tales (12/13) y de 82% paralasderechas (9/11) (p=NS).

Diez de 48 pacientes con TRVacc con ATRF exitosa
presentaron recidivas, tempranas en siete casos y tardias
entres, siendo seis de €llos exitosamente tratados en una
segunda sesion. De los cuatro pacientes restantes, dos se
encuentran asintomaticos sin medicacion, evidenciando
s0lo preexcitacion intermitentey aunquelosotrosdosre-
pitieron episodios de TPSV, los mismos fueron més len-
tosy mejor tolerados, controlandose adecuadamente con
drogasantiarritmicasantesinefectivas, por lo cua alinno
serepitid laablacion.

Laincidenciaderecidivasfue de 15,4% paralasvias
izquierdas, 8% paralas septalesy 55% paralas derechas
(p<0,001).

Los ocho pacientes con TRN fueron tratados exitosa-
mente por modificacion delaviarapidaen un casoy de
lavialentaenlossieterestantes, sin dafiar laconduccion
AV y sin presentar recidivasalolargo del seguimiento.

El promedio de pulsos de RF empleados fue de x:
4+3,X: 2{r: 1a24). El Ttpfuedex: 226+43, X: 210 mi-
nutos(r: 126-508), conun TRx dex: 42+33, X: 40 minu-
tos(r: 17-68).

No hubo mortalidad en la serie y solo tres pacientes
sufrieron complicaciones. Uno present6 endocarditisin-
fecciosasobre lavavulamitral, que requirio tratamien-
to con antibi6ticos, quedando con una regurgitacion se-
cuelar leve. Otro tuvo disminucion del pulso femoral,
conrestitucion“ adintegrum' luego de 48 horas de hepa-
rinizacion subcutanea. El tercero desarroll6 un derrame
pericérdico grado |, que no requirid tratamiento.

Los valores de enzimas cardiacas fueron normales en
quienes se efectuaron y salvo tres pacientes que mostraron
blogueo incompleto de rama derecha transitorio, por me-
nos de 24 horas, no se detectaron trastornos de la conduc-
cién, arritmias de novo, ni dteracion del ST-T en ningln
paciente.

Los ecocardiogramas fueron normales, con excep-
¢ion delosdos paci entesmencionados con complicacio-
nes. Losnifios sin complicacionesfueron dadosdeataa
las24 horasy losrestantes antesdelas 48 horas, excepto
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el joven con endocarditis infecciosa, que fue dado de
altaluego de 15 dias de tratamiento.

Durante un seguimientode0,5a7,5 afios (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 mangjo no farmacoldgico de las TPSV
en nifiosluego delaprimerainfancia. Losresultadosdel
procedimiento son atamente satisfactorios, sugiriendo
que el mismo puede solucionar definitivamente la ma-
yoriadelas TPSV.

El método permite obviar lanecesidad decirugiao de
una terapéutica farmacol égica cronica en pacientes re-
fractarios, con efectos adversos inaceptables o bien en
quienes pueden ser susceptibles de presentar taguiarrit-
mias potencialmente malignas.

Discusion

LaTPSV eslamésfrecuente delastaquiarritmiasen la
infanciay adolescencia. La misma puede estar presente
desde el nacimiento o aun antes del mismo; 70% de es-
tos nifios con vias accesorias requeriran profilaxis con
drogas antiarritmicas después del afio de vida ®.

Lamayoriadelos pacientes persistiran con crisisfre-
cuentes o0 bien presentardn recurrencia tardia de la
TPSV, en especial durantelaadolescencia®.

En otros pacientes, las manifestaciones iniciales se-
ran mastardias, en especial en aguélloscon TRN y tam-
bién la mayoria necesitara un tratamiento profilactico
con farmacos antiarritmicos, con la finalidad de evitar
lasrecidivas 9.

En estos casos se plantean situaciones complicadas,
yaquee nifio esconsiderado un enfermo cardiaco por si
mismo, susfamiliaresy el medio social donde se desen-
vuelve. En ocasiones, estos nifios son dehecho discrimi-
nados respecto de sus pares, impidiéndolesllevar acabo
actividadesfisicas o deportivas acordes con su edad.

AntesdelaeradelaATREF, €l tratamiento delasarrit-
mias eratotalmente paliativo, incluyendo en lamayoria
la dependencia crénica de un régimen terapéutico con
farmacos antiarritmicos diversos. Aun cuando € trata-
miento fuera efectivo, el paciente se encontraba poten-
cialmente expuesto a riesgo concomitante de efectos
adversosy proarritmias.

Enloscasosmuy refractarios o queimplicaban riesgo
devida, por presentar un periodo refractario anterégrado
delaviaaccesoriamenor de 220 mseg, |o cual predispo-
ne a desencadenar fibrilacion ventricular secundaria a

conduccién rapidapor laviaandmaladurante el aleteo o
lafibrilacién auricular, se empled ocasionalmentelaci-
rugia, incidiendo o extirpando quirdrgicamente las vias
o focos causantes de lataquiarritmiaclinica. Sin embar-
go, especiamente en laedad pediatrica, debido al riesgo
implicito en toda cirugia cardiaca, con sus secuelasfisi-
cas 0 estético-psicoldgicas, este método fue poco utili-
zado Gy rgpidamente fue abandonado al desarrollarse
técnicas de ablacion con catéter atdrax cerrado.

Laablaciontranscatéter comenzo autilizarseaprinci-
piosdeladécadadel 80?2, aplicando corriente continua
sobre el nodo AV en adultos con fibrilacion auricular,
paralograr un control adecuado delaFC efectivaa dis-
minuir larespuesta ventricular. Dicha técnica, denomi-
nada“fulguracion”, producialesiones extensas, de bor-
des difusos, como consecuenciadel dafio tisular produ-
cido por el calentamiento y el barotrauma secundario a
laondade choque causada por laaplicacion de corriente
eléctricadirecta.

Répidamente, debido a su altaefectividad, el método
fue utilizado para tratar diferentes taquiarritmias en
adultos, extendiéndose su uso posteriormente alos pa-
cientes pediatricos. Con €l incesante avance tecnol ogi-
co, aparecio en 1987 laATRP ™), que permite efectuar
lesiones por injuria térmica tisular, de bordes netos y
bien delimitados (en el ordendelos0,2 cnm?), lo cual hizo
quedichafuente de energiase popularizarareemplazan-
do a la precedente con ventajas significativas. Al no
existir onda de choque no sdlo se evita €l barotrauma,
sino también la estimulacién del misculo esquel ético,
haciendo el procedimiento mas seguro y permitiendo su
realizacion sin anestesiageneral.

Losresultadosde nuestraserie, teniendo en cuentato-
doslos puntos evaluados, tales como éxito primario, re-
cidivas, duracion total del procedimiento, tiempo de
fluoroscopia, asi como las complicaciones, son aenta-
dores'y comparables a los estandares sugeridos por la
Sociedad Norteamericana de Estimulacion y Electrofi-
siologia (NASPE) y €l Registro Pediétrico de Ablacién
por Radiof recuencia, mas aln considerando que setrata
de una experiencia inicial y que, por lo tanto, incluye
toda la curva de aprendizaje, insoslayable en cualquier
procedimiento intervencionista 49,

Los procedimientos inefectivos pueden relacionarse
con varios factores, incluyendo laimposibilidad de ac-
ceder alalocalizacion exacta de las inserciones auricu-
lareso ventricularesdelaviaaccesoria, un contacto tisu-
lar inadecuado y también, el suministro de una cantidad
insuficientedeenergiaal endocardio paradisecar dichas
conexiones, algunas de las cual es pueden transcurrir en
laprofundidad del miocardio o aun por el epicardio.

En coincidencia con lo publicado en la literatura, €
éxito primario fue superior en los pacientes con TRN y
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TRVacc conlocalizacionizquierdao septal 9. Lamayo-
riadelosautoresconsideraquelainestabilidad del catéter
enlasviasderechasesel principal problemaparael éxito
delaATRF en estaubicacién. Esteinconveniente provo-
ca, en forma similar, un porcentgje mayor de recidivas
luego del éxito inicial, yaque iniciamente lavia puede
quedar dafiadaen formaparcial (“atontada') y recuperar-
secon € correr delosdias. El dto indice de vias acceso-
riasderechasenrelacidn a total delasviasablacionadas,
influyé seguramente sobre el valor porcentual global de
eficaciay recidivas del método en nuestra poblacion.

L ostiempos prolongados de exposicidn arayos X son
un inconveniente a considerar, aunque en genera se
acepta que provocan efectos del etéreos cuando se exce-
dendelos90 minutos®”. El uso deequiposdeultimage-
neracion, con radioscopia pulsadaa 7,5 cuadros por se-
gundo, puede reducir en casi 75% ladosis de radiacion
recibidapor el pacientey el equipo médico ®®,

Si bien se han descrito multiples complicaciones en
adultosy nifios *?, |as mismas han sido escasas en nues-
traexperiencia. Esto se debe sin dudaalareticenciapor
nuestraparte pararealizar ATRF en pacientesde prime-
rainfancia, yaqueen nuestraopinion, este procedimien-
to no debe llevarse a cabo en menores de seis afos, ex-
cepto en casos muy especiales, en quienesexistapeligro
inminente de muerte stbita o bien en pacientes excesi-
vamente intolerantes o refractarios al tratamiento médi-
co (raro en nifios con TPSV menores de esa edad).

El uso de la ATRF es alln sumamente controvertido
en lactantes y nifios pequefios, en quienes las complica-
ciones son frecuentesy de mayor gravedad ??. Primera-
mente, existe en edad temprana mayor posibilidad de
curacion espontanea por crecimiento de los anillos val-
vulares con interrupcion funciona o anatémica de las
vias accesorias. Hay, ademés, diferencias obvias en
cuanto alas dimensiones cavitarias, el espesor parietal,
€l tamafio de las estructuras miocardicas y valvularesy
de las arterias coronarias, con mayor fragilidad de las
mismas. Pero més importante alin esla escasadistancia
entresi deestructuras nobles como el septum posterior y
el nodo AV, olosanillosmitral y tricuspideo, conlasar-
terias coronarias, |o cual predispone ala produccion de
lesiones por continuidad o contigliidad en dichas zonas
criticas. Asimismo, cabe la posibilidad futura de creci-
miento delacicatriz dejadapor laaplicaciénderadiofre-
cuencia, como se ha observado en animales de experi-
mentacion decortaedady en casosaisladosde ATRFen
lactantes @Y, Estos riesgos deben ser cuidadosamente
evaluados frente al tratamiento farmacol dgico a largo
plazo. Por dichos motivos, en lo posible debe evitarse
realizar la ablacién en nifios pequefios o emplear crite-
riosdeindicacion de ATRF del adulto en laedad pedia
trica®.

Sedemostré quelaATRFesmenoscostosaen nifiosy
adol escentescomparadacon lacirugiao con afiosdetra-
tamiento médico con farmacos antiarritmicos %24,

Por dltimo, cabe mencionarselasustancial mejoriade
lacalidad devidadelosnifios, seguinloreferido por ellos
mismosy también por susfamiliares, como fuerapubli-
cado recientemente por otros autores @,

Summary

Introduction: radiofrequency catheter ablation provides
curativetherapy for several tachyarrhythmias, avoiding
repeated crisis, as well as the chronic use of an-
tiarrythmic drugs, with aless aggressive and costly pro-
cedure than surgery.

This article retrospectively evaluates our experience
with such method in children and adolescents highly
symptomatic, with paroxysmal supraventricular tach-
ycardiaand structurally normal hearts.

Population: the study consisted in 56 consecutive pa-
tients aged 6 to 18 years (133, X: 13 years) with recu-
rrent tachycardiain spite of pharmacological treatment,
3 of them with syncope and suden death.

Material and methods: electrophysiology diagnosisin-
cluded: Reentrant tachycardia using an accessory path-
way in 48 patients, 34 associated with Wolff- Parkin-
son-White syndrome, and reciprocant nodal tachycardia
in eight patients.

Results: ablation was primaryly successful in 52 pa-
tients (93%). Total procedural time was x: 226143, X:
210 minutes; fluoroscopylasted x: 42+33, X: 40 minutes
and radiofrequency pulses averaged 413, X: 2. Compli-
cations presented in only 3 patients (5,4%).

During afollow-up of 0,5t0 7,5 years(x: 3,3t1,7, X:
2,5), 10 patients suffered recurrences, being success-
fully re-ablationed 6/6 of them. The procedure was con-
sidered curativein 48/56 patients (86%).

Conclusions. our prelimiriary experience with radio-
frequency ablation in this group was largely satisfactory,
with high effectivity, few morbidity and no mortality.

Key words: CATHETER ABLATION
TACHYCARDIA, SUPRAVENTRICULAR
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