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INTRODUCCION

Durante la iltima década el tratamiento de las disritmias cardiacas
ha experimentado un avance muy importante merced al desarrollo de la
clectrofisiologia clinica que cuenta con sofisticada tecnologia ¢ instru-
mentacion. En la actualidad se dispone de variadas opciones que son rea-
les alternativas terapéuticas: numerosas drogas antiarritmicas de variable
eficacia clinica, reconociéndoseles potenciales acciones negativas sobre
la patologiade base o efectos proarritmicos paradddijos indeseables bajo
circunstancias especiales; procedimientos deestimulaciény cardioversion
eléctrica en las unidades coronarias; marcapasos implantables definiti-
vos de gran versatilidad en los trastornos de conduccion y arritmias;
defibrilladores eléctricos implantables por via endovenosa indicados en
arritmias de alta frecuencia ventricular ominosas, que en su evolucion
natural conducen a muerte sibita; procedimientosinvasivos cardioldgicos
para ablacion de haces paraespecificos por fulguraci6n, criocoagulacion
o radiofrecuencia y, como materia de esta presentacion, el tratamiento
quinirgico que se considera alternativa valida en casos seleccionados.

Se analizardn desde el punto de vista quirdrgico las Taquicardias
Supraventriculares consecutivas a la presencia de haces paraespecificos,
que cuando son iterativas y sin respuesta al tratamiento farmacoldgico,
conducen a incapacidad amenazando la vida de los enfermos. De cllas se
hard especial referencia a los estados de preexcitacion, de los cuales ¢l
Sindrome de Wolff-Parkinson-White es el mds frecuente y quirirgicamente
curativa en un porcentaje muy alto.

Las Taquicardias Ventriculares Recurrentes, de origen isquémico
especialmente, refractarias al tratamiento farmacolGgico, tambié€n serdn
objeto de andlisis, ya que la experiencia quirtrgica es favorable, recono-
ciéndose que los resultados son inferiores en relacion a las
supraventriculares.
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Terminaremos con algunasobservaciones refe-
rentes al auge que ha acontecido conlos Defibrilladores
implantables en el dltimo decenio, cuyos resultados
SON muy promisorios en una vasta experiencia mun-
dialenel tratamiento delas Taquicardias-Fibrillaciones
Ventriculares.

SINDROME DE WOLFF-PARKINSON-WHITE

ElSindrome de Wolff-Parkinson-White (WPW)
(1) es el cuadro més frecuente y mejor conocido de
los varios que conforman el sindrome de preexcita-
cion, entendiéndose por tal la depolarizacién precoz
de una parte o de la totalidad de la masa ventricular,
ocasionada por un impulso originado en las auriculas
y que llega al miocardio ventricular en un tiempo
menor al esperado que aquel conducido normalmente
por la via hisiana.

Hay otras formas de preexcitacion menos fre-
cuentes, con conducciéon andmala por las fibras de
Mahaim (2) y las fibras de James (3). El Sindrome de
[LLown-Ganong-Levine caracterizado por PR anor-
malmente corto con QRS normal y existencia de
taquicardias paroxisticas, podria tener su explicacion
enestas vias accesorias (4). Sinembargo, no podemos
desconocer que se han postulado otros mecanismos
de excitacion precoz ventricular que involucran al
nddulo auriculoventricular,

En el Sindrome de WPW los haces paraes-
pecificos corresponden a las conecciones auri-
culoventriculares musculares descritas por Paladino
(5) y Kent (6) en ¢l siglo pasado. Pueden ser inicos o
multiples, se condensan a nivel del surco ¢n un haz
m4s compacto y se ubican en cualquier segmento del
perimetro auriculoventricular y septum auricular con
excepcion de la zona ubicada entre los limites de los
trigonos fibrosos que separan el velo anterior mitral de
la vilvula aértica. Se lesubica por fuera de los anillos
mitral y tricuspideo yaciendo cerca del anillo, en ple-
no tejido conjuntivo adiposo o proximos al ¢picardio,
lo que reviste importancia quirargica.

LLa incidencia electrocardiogréfica del Sindro-
me de WPW oscila entre 0,1 y 3,1% (5-7) y sus

manifestaciones arritmicas son las crisis paroxisticas
recurrentes de taquicardia en el 80%, flutter 15% o
fibrillacién auricular en el restante 5%. Cuadros
clinicos de sincope y muerte subita se presentan cuan-
do hay conducci6n anterégrada del haz y crisis de
flutter o fibrillacién auricular (8).

Electrofisiol6gicamente en el Sindrome de
WPW se pueden presentar dos circuitos. Uno es el
circuito antidrémico, con las caracterfsticas elec-
trocardiograficas tipicas, conconduccion anterograda
del estimulo via haz de Kent y reentrada a través del
sistema normal de conduccion. El otro es el circuito
ortodrémico en que la conduccion anterégrada es por
la via normal y la reentrada por el haz accesorio,
Quirtdrgicamente es importante este conocimiento,
pues de cllos depende la colocacion de los electrodos
por debajo o encima del surco auriculoventricular en
el estudio electrofisiolégico transoperatorio.

Un grupo importante de pacientes con Sindro-
me de WPW son asintomdticos o responden satisfac-
toriamente al tratamiento con fdrmacos. S6lo un ni-
mero reducido debe ser sometido a tratamientos cruen-
tosbuscando laablaciéndel o loshaces paraespecificos.
Marcapasos especiales antitaquicardia, que yugulan
las crisis con estimulos que interrumpen el circuito de
reentrada son de uso muy restringido. En la actuali-
dad se prefierc como tratamiento de eleccion los
procedimientos intervencionistas cardiolégicos que
utilizan la fulguracién o radiofrecuencia con catéteres
endocavitarios. De ellos, la ablacion por radio-fre-
cuencia es la mas aceptada, por cuanto no requiere
anestesia general, la lesion tisular que provoca el
electrodo de la punta del catéter es mds localizada y no
se produce barotrauma,

Las limitadas indicaciones para la interrupcion
quirdrgica del haz accesorio se plantean ante dos
circunstancias muy precisas: una es el fracaso de la
ablacion eléctrica, y la otra optativa pero descable,
cuando existe indicaciOn para corregir otra cardiopa-
tfa. Conalguna frecuencia sc haobservado asociacion
del Sindrome de WPW con defectos congénitos
septales y malformaciones de los aparatos valvulares.
Tal fue la situacion de dos de nuestros 16 pacientes
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intervenidos, en quienes la indicacion primaria fue un
grandefecto interauricular y en otro una estenosis mi-
tral importante, realizdndose en el mismo acto quirudr-
gico la seccion de un haz derecho en el primero y un
doble hazizquierdo enel segundo (9-10). Estacirugia
simultdnea se justifica atin en el WPW asintomatico,
porque su historia natural sefiala en ocasiones una
evolucion impredecible y grave en presencia de un
ricsgo morbimortal quirirgico muy bajo.

El estudio preoperatorio permite demostrar la
existencia del haz paraespecifico, pero su ubicacion
exacta es sélo aproximada. El electrocardiograma de
superficie diferencia por la polaridad de la onda delta
y el QRS de las derivaciones precordiales, el WPW
tipo A cuando la preexitacién ocurre en algin segmen-
to del anillo mitral y el tipo B cuando se ubica en ¢l
anillo tricuspideo (11). El tipo A se caracteriza por
ondadeltay QRS positivosen V1 y V2 con aspecto de
bloqueo de rama derecha y fuerzas vectoriales dirigi-
das hacia adelante y derecha; en cambio en ¢l tipo B
la onda delta es negativa y los vectores de QRS con
imagen de bloqueo deramaizquierda se dirigen hacia
atrasy alaizquierda. Al correlacionarlasdeflecciones
de los trazados epicardicos transoperatorios conlas 12
derivaciones cldsicas del electrocardiograma de su-
perficie es posible deducir de este ultimo 8 posibles
posiciones: adyacente al tracto de salida pulmonar,
anterior lateral de ventriculo derecho, paraseptal
derecho e izquierdo y posterior, lateral y anterior de
ventriculo izquierdo (12-13).

Mayor precisiéon y mejor comprension de los
fenémenos eléctricos que ocurren en el corazén se
obtiene con el estudio electrofisiolégico endocavitario
mediante la introduccién de catéteres con electrodos
exploradores-estimuladores por via periférica. 1.os
objetivos bdsicos que se persiguen son demostrar la
localizacién topogréfica de 1a zona de preexcitacion y
comprobar que el haz accesorio participa en ¢l circui-
to, entre muchos otros pardmetros, que permiteninter-
pretar la realidad de los circuitos que se investigan.

Toda la informacién que se obtiene en ¢l
preoperatorio debe ser verificada durante la cirugia
con un estudio electrofisiolégico para la ubicacion
precisa del o los haces aberrantes y después de la

seccién quirdrgica para demostrar su interrupcion.
Este estudio se realiza una vez expuesto el corazén a
través de una esternotomia y pericardiotomia media
longitudinal. Debe efectuarse con coraz6n latiendo,
en lo posible sin accion de drogas y, dependiendo de
la técnica quirdrgica, con o sin circulacion extra-
corpérea. Nuestra metodologia incluye la circulacion
extracorpérea normotérmica porque facilita la explo-
racion de los segmentos posteriores y en caso de
necesidad, registros endocavitarios.

LLos trazados epicédrdicos de la actividad cardia-
ca se realizan en la actualidad con sistemas
computarizados que captan simultdneamente nume-
rosos puntos mediante parches o anillos multielec-
trodos. Cuando realizamos esta cirugia por primera
vezenChileen 1976, se utilizaron electrodos bipolares
tinicos que recorrian todo el perimetro de 10s surcos
auriculoventriculares, demandando mayor tiempo.
Actualmente seregistranconunsistemacomputarizado
multicanal que capta la actividad de 20 electrodos
bipolares de unanillo querodeael epicardio ventricular
por debajo del surco, cuando la conduccion es
antidromica, o el epicardio auricular por encima del
surco auriculoventricular en conducciones orto-
dromicas ante la presencia de haces ocultos.

Enlosregistros epicdrdicos normales, la activa-
cién ocurre primero en la pared anterior y punta del
ventriculo derecho, con un retraso de 18 a 25 mili-
segundos en relacién al QRS del ECG de superlicie,
siendo las dltimas zonas las basales. En los casos de
preexcitacion con haces de conduccion acelerada, el
registro basal del epicardio precede al captado en la
punta del ventriculo derecho, revelando en ese punto
la presencia del haz anémalo. Si ocurre en dos dreas
distintas se concluird que se estd en presencia de dos
haces. Hay que tener presente que los haces septa-
les pueden erréneamente con este sistemaser localiza-
dos en regiones cercanas del anillo. El hallazgo que
alerta de este equivoco es observar la preexcitacion
después dela ondadeltadel ECG convencional. Estos
casos deben complementarse con registros endocavi-
tarios derechos. Cuando el circuito es ortodrémico la
preexcitacion es captada por los electrodos auricula-
res siempre que exista o seinduzcataquicardia, que de
no existir se logra con estimulacion eléctrica del
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ventriculo correspondiente.

Si no se demuestra la presencia del haz en el
epicardio ventricular, auricular o region septal auricu-
lar, se plantea la probabilidad de que sea por fibras de
Mahaim, James o del n6dulo mismo. La seccion qui-
rirgica en estos casos es més dudosa y dificil, plan-
tedndose la alternativa de suprimir la conduccionenel
nddulo, querequiere en formaadicional el implante de
un marcapasos fisiologico.

Después delainterrupcion quirtirgica, conosin
perfusion extracorpdrea de apoyo, en ritmo sinusal y
condiciones hemodindmicas estables, se repite el es-
tudio que debe demostrar la desaparicion de la onda
delta y la normalidad de la activacion ventricular, en
que los potenciales de la punta ventriculo derecho
preceden a los basales ventriculares.

LLos haces andmalos en la serie quirdrgica de
Guiraudon y Col. (14) se ubican en {recuencia decre-
ciente en pared libre ventricular izquierda: 60,2%,
region septal posterior: 22,1%, pared libre ventricu-
lar derecha: 9,4% vy septales anteriores en el 8,3%,
cifras que se observan en la mayoria de las casuisticas
y en la nuestra.

El objeto de la cirugia es la interrupcion del
estimulo que se transmite por la via anémala, aislando
eléctricamente auriculas de ventriculos, excepto por
la via normal del n6dulo, haz de His y sus ramas.
Nuestra experiencia se limita a la seccion por la via
endocavitaria bajo circulacion extracorporea, a través
de esternotomia y pericardiotomia longitudinal. En
circulacion extracorpdrea normotérmica se efectua el
estudio electrofisioldgico, realizando el procedimien-
(o mismo con hipotermia general moderada de 28 a
30° C, oclusion adrtica que interrumpe la circulacion
coronaria y cardioplegia helada anter6grada en laraiz
adrtica para inducir paro cardiaco y proteger el
miocardio de 1a anoxia. Dependiendo de la ubicacion
del o los haces se efectia auriculotomia derecha
amplia o auriculotomiaizquierda por detras y paralelo
al surco interauricular. Para los haces izquierdos
existe también la alternativa de abordarlos por via
transeptal auricular, que s¢ puede ampliar a la cara
superior de la auricula izquierda, favoreciendo la

exposicion cuando la cavidad es de tamafio normal.
Localizado el punto endocavitario de preexitacion en
correspondencia alareferenciaexterna epicardica, se
incinde el miocardio auricular paraleloy a1 6 2 mm.
por sobre el anillo mitral o tricuspideo en unalongitud
de 2 cms. hacia ambos lados del sitio establecido. Se
diseca el anillo separdndolo del tejido conjuntivo
adiposo del surco en direccion a 1a base del miocardio
ventricular y zona subepicérdica, seccionando todas
las posibles conexiones, que no se ven a menos que se
usen lupas de aumento que a veces permite identificar-
los, cuidando de no lesionar las arterias coronarias
derecha o circunfleja contenidas en el tejido adiposo
del surco correspondiente.

Este procedimiento derelativa simplicidad para
los segmentos libres de los anillos derecho ¢ izquier-
do, es mds complejo para los septales. Para los
septales anteriores la incision endocdrdica esta en
relacion con el septum membranoso inter-ventricular,
trigono fibroso derecho y la comisura de los velos
septal y anterior tricuspideo, limitada por el anillo
adrtico y el infundibulo ventricular derecho, con el
riesgo de lesionar el haz de His por su cercania. Los
haces posteriores septales derechos se abordan por
auricula derecha con una incision endocérdica cerca-
na al n6dulo auriculoventricular, arteria coronaria y
seno venoso, en el espacio comprendido entre la
porcién posterior del septum interventricular por aba-
jo y el miocardio auricular izquierdo por arriba. Los
hace septales posteriores izquierdos seintervienen por
auriculotomia izquierda ¢ incision endocardica por
delante de la comisurotomia posteromedial mitral en
relacién con el trigono fibroso derecho.

La incision endocdrdica se repara con sutura
continua de material monofilamentoso no reabsorbible,
al igual que la auriculotomia respectiva, procediendo
luego adesocluir la aorta, extraer el aire de las cavida-
des, recuperando el coraz6n su actividad, por lo gene-
ral enritmo sinusal. En condiciones de normotermia,
ritmo sinusal y hemodinamia estable se efectia el
control electrofisioldgico para demostrar la ablacion
quirdrgica del haz paraespecifico, que en algunas
series es superior al 95%.

Si en forma accidental o terapéutica se produce
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bloqueo auriculoventricular completo, se instala
marcapasos secuencial permanente. En un bajo por-
centaje se ha observado persistencia de 1a conduccién
an6mala, demostrando la evolucién comportamiento
clinico m4s benigno y mejor control farmacoldgico,
sinexplicacion clara, suponiéndose que es consecuen-
cia de algin grado de detrimento del haz anémalo.

La técnica alternativa es ¢l abordaje epicardico
sin circulacion extracorpdrea para los segmentos an-
teriores libres. La racionalidad de csta técnica segun
sus autores (14) se basa en laubicacion preferencial de
los haces por la posicion subepicardica. EI procedi-
miento consiste en incidir el epicardio del surco au-
riculo-ventricular ampliamente en la zona donde se
presume se ubica el haz, disecando en profundidad
hasta la union auriculoventricular donde se procede a
la crioablacién de ese segmento. La diseccion quirdr-
gica interrumpe las fibras en posicion subepicdrdicay
en el interior del tejido adiposo del surco, mientras la
crioablacién necrosalasubicadasen el subendocardio.
Losresultados sonigualmente muy satisfactorios, sin
mortalidad ni complicaciones insalvables.

TAQUICARDIAS VENTRICULARES
RECURRENTES

Es un capitulo interesante ¢n ¢l cual tenemos
una experiencia limitada favorable, especialmente
referida alas taquicardias ventriculares recurrentes de
la cardiopatia coronaria. Couch en 1959 (15) las ob-
servé asociadas a aneurismas ventriculares, cuyo tra-
tamiento por simple anecurismectomia producia su
desaparicién en un porcentaje no despreciable de
casos. Con posterioridad se demostré que la zona
aneurismdtica misma no es arritmogénica y que 1os
microcircuitos de reentrada ocurren en la zona is-
quémicaendocdrdicacercana al aneurisma. Guiraudon
y Col. (16) propusieron en 1978 la ventriculotomia
endocdrdica de exclusion, consistente en una incision
en el borde muscular del aneurisma y que en profun-
didad se extiende hasta el miocardio subepicérdico,
interrumpiendo el ciclo de reentrada de la taquicardia.
Losresultados electrofisiolégicos seconsideraron muy
satisfactorios, con el grave inconveniente que algunos
pacientes desarrollaron deterioro progresivo de la
funcién ventricular. Ostermeyer (17-18) por

electrofisiologia intraoperatoria ubica el 4rea
arritmogénica, definida como cualquier zona activa-
da antes del complejo QRS durante las crisis de
taquicardia ventricular, procediendo alaseccion limi-
tada subendocdrdica de exclusion.

Otra técnica desarrollada por Harken (19) en
1979, identifica por estudio electrofisioldgico el drea
arritmogénica para proceder alareseccion limitadade
la cicatriz fibrosa y subendocardio vecino, cuyos
resultados fueron igualmente favorables y sin ¢l in-
conveniente del deterioro de la funcién ventricular.
Por ladificultad de identificar precisa y ciertamenteel
4rea arritmogénica en el intraoperatorio, Morén y Col.
(20) optaron por una reseccion endocardica amplia de
todoel tejido fibroso incluyendo los miisculos papilares
si se encontraban comprometidos.

Todas estas intervenciones se realizan con cir-
culacion extracorpérea con mortalidad que llega hasta
el 17%. Los resultados son satisfactorios en aproxima-
damente ¢l 85% de los casos, pero desarrollando con
frecuencia insuficiencia cardiaca.

Nuestra experiencia se refiere fundamental-
mente alatécnica de exclusion circular subendocardica
con los resultados ya mencionados previamente en la
literatura.

DEFIBRILLADORES ELECTRICOS
IMPLANTABLES

Enelaltimo decenio se hadesarrollado, encon-
trdndose en etapa de aplicacion clinica, un sistema
implantable de cardioversion y defibrillacion eléctri-
ca en casos de taquicardia o fibrillacion ventricular,

Mirowski y Col. desarrollaron esta idea a partir
de 1970 (21) e implantaron el primer defibrillador
interno por toracotomia aplicando parches de electro-
dos en ambas superficies ventriculares, diez anos
después (22). El perfeccionamiento de los disenos
permite en la actualidad realizar estas intervenciones
con seguridad y relativa simplicidad. Se utilizan caté-
teres endocavitarios via transvenosa tributarias del
sistema cava superior, con sistema de autofijacion
como ocurre con los marcapasos cardiacos, conectan-
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do los terminales a la unidad de poder que se aloja en
una celda bajo la piel, cumpliendo varias funciones:
cardioversion y defibrillacion, estimulacion el€ctrica
en las bradicardias y accién antitaquicardia. Laexpe-
riencia acumulada con las tres primeras generaciones
de estas unidades que superan los 25.000 implantes
(23), muestra resultados muy promisorios, estando en
evaluacion actual el disefio de dltima creacion.

La indicacion para el implante de estos
cardiovertores defibrilladores automaticos se centra
en los casos de taquicardia y fibrillacion ventricular
que desarrollan sincopes o sobreviven a un episodio
de «muerte subita» y en aquellos pacientes cuyo cua-
dro clinico hace presumir alto riesgo de muerte siibita
(24). Es compleja la sistematizacion ¢ indicacion por
la gran variabilidad de las situaciones clinicas, alter-
nativas terapéuticas de tratamiento farmacoldgico o
quirdrgico y el alto costo de estas unidades. De hecho
nadie duda que en las taquicardias-fibrillaciones
ventriculares recuperadas de un paro cardiaco, es
imperioso el implante por la alta incidencia de
recurrencia de estos episodios.

Otras indicaciones son las taquicardias
ventriculares recurrentes, especialmente las
polimorfas, cuya evolucion es impredecible demos-
trando alto grado de malignidad y amenaza de muerte
subita. También son candidatas a estos implantes
aquellas taquicardias inducibles durante su estudio,
que no responden a la terapia con drogas ni son
susceptibles de cirugia.

El implante de estos defibrilladores, en casos
especiales, debe asociarse al tratamiento farmacol6gico
0 ser complementario o simultdneo a la cirugia
antiarritmia. Es evidente que por si solo no resuelve
situaciones complejas, cuyo control requiere de la
concurrencia de otras armas terapéuticas.

La experiencia ha demostrado que aquellos
pacientes con taquicardia o asociacién de taquicardia-
fibrillaci6n ventricular con escasa limitacién funcio-
nal, tienen alta probabilidad de morir sibitamente

como consecuencia de la arritmia. No es esa la situa-
cién de estos mismos pacientes con capacidad funcio-
nal comprometida, clase III y IV, en que 1a alta mor-
talidad es consecuencia principalmente de l1a progre-
sién del deterioro de la funcién ventricular. Los casos
con fraccién de eyeccién del ventriculo izquierdo
inferior al 20%, por la misma razdn tienen un riesgo
quinirgico de mayor morbimortalidad.

Las contraindicaciones para el implante del
cardiovertor-defibrillador rigen para pacientes con
expectativas de vida limitada a pocos meses, taqui-
cardias ventricularesdebaja frecuencia y reversibilidad
de la taquiarritmia cuando es causada por situaciones
temporales como el infarto agudo del miocardio,
desbalance electrolitico o intoxicacion por drogas.

Enlaactualidadel tratamiento de estas arritmias
con implante del defibrillador debe ser considerado
como el procedimiento primario de mayor eficacia
para prevenir 1a muerte subita, en asociacion o por
sobre las alternativas de drogas y cirugfa. Indudable-
mente esta posicion se contrapone con la realidad de
muchos paises o centros que no pueden enfrentar esa
alta demanda econémica.

El uso de estos dispositivos implantables dis-
minuye ¢l riesgo de muerte sibita a un promedio
inferior al 2% en el primer ano, si se compara con el
7% al 14% de los tratados con drogas. No se puede
desconocer en estos andlisis que los porcentajes se
pueden distorsionar dependiendo del tipo de la arrit-
mia, ya que los episodios de muerte sibita son de
menor frecuencia en las taquicarias ventriculares pu-
ras que cuando se asocianéstas a fibrillacion ventricular
o la fibrillacion es la unica arritmia.

Es posible que en los afios venideros asistamos
aunamayor liberalidad del uso del defibrillador porla
demostracion clinica de una real y amplia proteccion
de 1a muerte stbita causada por estas taquiarritmias
tan frecuentes de observar, principalmente en lacardio-
patia isquémica y en menor proporcién en las mio-
cardiopatias dilatadas o cardiomiopatia hipertréfica.
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