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El desarrollo de la Ablacién con Radiofrecuen-
cia (RF) ha sido uno de los mds importantes
avances en el manejo de las taquiarritmias en
los dltimos afios. El dafio localizado y predeci-
ble que produce, la alta tasa de éxito y el bajo
porcentaje de efectos colaterales, junto a la
posibilidad de ser una terapia curativa defini-

tiva explican la amplia aceptacién que ha teni-
dol-2,

Debido al alto costo del equipamiento para
la implementacion de esta técnica y el alto
grado de especializacion del equipo médico que
la realiza, la Unidad de Arritmia de nuestro
Hospital y el Ministerio de Salud, en un afan
de optimizar sus recursos, hicieron un conve-
nio para la atencién de los pacientes con arrit-
mias complejas. Mediante este convenio y con
la ayuda adicional de la Fundacién de Ayuda
al Corazén (FUNDACOR), nuestro Hospital
fue equipado con el mds moderno equipamien-
to de electrofisiologia, y la atencién de estos
pacientes es realizada por los especialistas de
nuestro centro.

Se cred asi el Centro Nacional de Arritmias
(CENAR) que comenzé a funcionar en noviembre
de 1993 y que ha permitido la evaluacién y ma-
nejo de los casos mas complejos de pacientes con
diferentes arritmias referidos de todo el pais.



En el presente informe presentamos los re-
sultados de los primeros 92 pacientes tratados
con RF en 14 meses de funcionamiento efecti-
vo del CENAR.

RESULTADOS

En el periodo analizado, se realizaron 128 Es-
tudios Electrofisiolégicos (EEF). De estos, 92
pacientes fueron sometidos a terapia ablativa
con radiofrecuencia.

En nuestra practica es habitual realizar la
ablaciéon con RF en el mismo procedimiento,
luego de completado el EEF.

En la tabla 1 se resume la totalidad de los
pacientes fulgurados y el porcentaje de éxito
obtenido segun los tipos de arritmias tratadas.

A continuacién analizaremos los resultados
de esta técnica en los diferentes grupos de ta-
quiarritmias.

1. Taquicardia paroxistica secundaria a
via accesoria

De los 92 pacientes fulgurados 43 eran
portadores de taquicardia paroxistica supra-
ventricular (TPSV) secundaria a una via acce-
soria (VAC). Hubo 19 hombres (Tabla 2) y la
edad promedio fue de 37.7 afios (rango 8-65).
Veintinueve (29), tenfan un sindrome de Wolff-
Parkinson-White y 14 una via oculta. Seis pa-
cientes tenian 2 vias por lo que el nimero total
de vias tratadas fue de 49. En la Tabla 3 se
resumen la ubicacién de las diferentes vias
ablacionadas y en la Tabla 4 los resultados ob-
tenidos.

Se obtuvo una ablacién exitosa en 40 (93%)
de los 43 pacientes. De los 3 pacientes en que
hubo fracaso, uno tenia 2 vias y sélo logré ful-
gurarse una de ellas. Tres de los pacientes tra-
tados exitosamente en esta serie habian sido
sometidos a RF en otro centro y el procedi-
miento habia fracasado en uno, o hubo recidi-
vida de la arritmia en dos. Un paciente (2.3%)

Tabla 1
Ablacién con radiofrecuencia en Centro Nacional de Arritmias

N EXITO
N %

I. ARRITMIAS SUPRAVENTRICULARES
TPSV por vias accesorias 43 40 93%
TPSV por reentrada nodal 15 15 100%
Flutter auricular 4 4 100%
Taquicardia auricular 1 1 100%
II. INDUCCION DE BAV COMPLETO PARA
EL CONTROL DE TAQUIARRITMIAS SV 19 19 100%
III. TAQUICARDIA VENTRICULAR
TV Idiopatica 7 7 100%
TV Secundaria 3 1 33%
TOTAL 92 87 94.5%
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Tabla 2
TPSV Secundaria a via accesoria

N 43 pacientes
Hombres 19
Mujeres 24
Edad (anos) X 37.7 (8-65)
Sind. de WPW 29
Haz oculto 14
X = Promedio
Tabla 3

TPSV Secundaria a via accesoria.
Ubicacion de vias accesorias

Total pacientes 43

Total vias 49 (6 pacientes tenian 2 vias)
— Lateral izquierda 35 (72%)

— Péstero septal 8 (16%)

— Intermedia 4 (8%)

— Antero septal 1 (2%)

— Lateral derecha 1 (2%)

Tabla 4

TPSV Secundaria a via accesoria.
Resultados de Radiofrecuencia

N 43 pacientes

(49 vias accesorias)
Exito 40 pacientes (93%)
Complicaciones
Taponamiento cardiaco 1(2.3%)
Derrame pericardico
significativo 1(2.3%)
Recurrencia de TPSV 3 (6.9%)
Seguimiento (meses) X 8.5 (1-16)
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present6 un taponamiento cardiaco que requi-
ri6 puncién evacuadora y otro hizo un derrame
pericardico importante, que se resolvié espon-
taneamente sin punciéon. No hubo otras com-
plicaciones.

En un seguimiento promedio de 8.5 meses
(1-16), 3 pacientes (6.9%) tuvieron recurrencia
de su arritmia, 2 de los cuales fueron someti-
dos nuevamente a una RF exitosa y el otro se
mantiene libre de arritmias con tratamiento
antiarritmico.

No ha habido complicaciones alejadas
derivadas del procedimiento y los enfermos
realizan una vida completamente normal sin
terapia antiarritmica. La fig 1 muestra la posi-
cion de los catéteres durante uno de los pro-
cedimientos, y la fig 2 el mapeo realizado
durante el estudio y la detencién de la taqui-
cardia al aplicar la radiofrecuencia.

FIGURA N° 1. PROYECCION OBLICUA ANTERIOR IZQUIERDA QUE
MUESTRA LA POSICION DE LOS CATETERES DURANTE UN ESTUDIO
ELECTROFISIOLOGICO Y ABLACION CON RADIOFRECUENCIA DE UNA
VIA ACCESORIA LATERAL IZQUIERDA.

El catéter del seno coronario (SC), utilizado como referencia,
mostraba que el sitio de la via estaba en relacion al electrodo
N¢ 2. El catéter de mapeo y radiofrecuencia (RF) posicionado
en el lado ventricular del anillo mitral, esta en estrecha rela-
cién con este punto de referencia y elimino la conduccién por
la via accesoria.

Los otros catéteres corresponden a auricula derecha (AD),
His (H) y ventriculo derecho (VD).
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FIGURA N2 2. SENALES ELECTROFISIOLOGICAS REGISTRADAS DURAN-
TE TAQUICARDIA ORTODROMICA Y APLICACION DE RADIOFRECUENCIA.
En el registro de la izquierda a 100 mm/s se observa que el in-
tervalo ventriculo auricular (VA) mas corto se encuentra en el
catéter de mapeo, el que es claramente mas corto que los otros
registros intracavitarios. Con el mismo catéter de mapeo la apli-
cacion de 30 W de radiofrecuencia (RF), como se observa en el
registro a 25 mm/s, produce detencion practicamente inmediata
de la taquicardia y recuperacién del ritmo sinusal normal. A: Po-
tencial auricular, V: Potencial ventricular, H: Potencial de His.
La ubicacién de los catéteres senalada al extremo izquierdo co-
rresponden a: AD: Auricula derecha, MAP: Catéeter de Mapeo y
Radiofrecuencia, SC: Registro unipolar en cuatro posiciones en
el seno coronario. En la regién superior ademas se muestran 5
derivaciones de superficie (D1-2-3, AVL y V1).

Estos resultados muestran que la RF es
un excelente tratamiento curativo para la
TPSV debida a vias accesorias. Nuestros re-
sultados, con un 93% de éxito, son compara-
bles a los de centros con mayor experiencia
donde se reportan resultados de 82 a 99% de
éxitol:3. Igualmente, nuestra incidencia de
complicaciones es baja y similar a las series
m4s amplias reportadas®.

2. Taquicardia paroxistica supraventricu-
lar secundaria a reentrada nodal

De los enfermos estudiados 15 tenian una
TPSV secundaria a doble via nodal y fueron
sometidos a ablacién de la via lenta segun la
técnica anatémica®. En la tabla 5 se resumen
las caracteristicas de estos pacientes y los re-
sultados obtenidos.
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Tabla 5
TPSV por reentrada nodal

N 15

Hombres 2

Mujeres 13

Edad X 39.7 afios (16-64)

Exito 15 (100%)

Complicaciones BAV 2°grado = 1 (6.6%)
BAV completo = 1 (6.6%)

Recurrencia 1 (6.6%)

Seguimiento 8.1 meses (1-15)

Trece pacientes fueron mujeres y la edad
promedio fue de 39.7 afios (16-64).

En todos, se logré ablacién de la via lenta,
ausencia de signos electrofisiolégicos de doble
via nodal y de inducciéon de TPSV post RF.
Sin embargo, en 2 pacientes hubo bloqueo au-
riculo ventricular (BAV) accidental. En 1 pa-
ciente hubo BAV de segundo grado que
persisti6 3 dias después del procedimiento y
requirié un marcapaso (MP). En su evolucién
alejada (10 meses), se ha observado que la
paciente permanece con un BAV de primer
grado con P-R de 0.40 seg, buena frecuencia

.sinusal y ocasionales periodos de disociacién

AV con escape nodal sobre 40/min, por lo que

s6lo ocasionalmente entra en funcionamiento
el MP.

La otra paciente desarroll6é un BAV com-
pleto con escape nodal de 60-70/min en reposo
y hasta 150/min en ejercicio, por lo que no se
implanté marcapaso, y se mantiene estable y
en capacidad funcional normal en un periodo
de seguimiento de 8 meses. Electrocardiografi-
camente hay alternancia de conduccién AV y
escape nodal sobre 60/min La fig 3 muestra el
estudio electrofisiolégico de un caso tipico de
TPSV por doble via nodal, la fig 4 la posicién
de los catéteres para la ablacién y la fig 5 el
registro durante la aplicacién de radiofrecuen-
cia.
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FIGURA N? 3. ESTUDIO ELECTROFISIOLOGICO TIPICO DE UN PACIENTE
CON TPSV SECUNDARIA A UNA REENTRADA NODAL.

Como en la figura anterior hay cinco derivaciones de superficie,
un electrodo en auricula derecha, posicion de His, ventriculo
derecho y dos registros en seno coronario. La estimulacion au-
ricular programada con un ciclo de 500 ms y un extraestimulo a
350 ms (S1-S-2) provoca una prolongacion del intervalo AH ti-
pica de doble via nodal luego de lo cual produce una taquicar-
dia en la que destaca la desporalizacion practicamente simulta-
nea de auriculas y ventriculos.

S1 corresponde al ciclo de estimulacion basal y S2 al extraesti-
mulo aplicado.
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FIGURA N2 4. IMAGEN RADIOLOGICA EN OBLICUA ANTERIOR DERECHA
EN QUE SE MUESTRA LA POSICION DE LOS CATETERES PARA UNA ABLA-
CION DE LA VIA LENTA POR UNA TPSV SECUNDARIA A REENTRADA NO-
DAL.

Destaca la posicion del catéter de RF ubicado en la region baja
del triangulo de Koch, donde habitualmente se encuentra la via
lenta (abreviaciones como la fig N® 1).
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FIGURA N? 5. REGISTRO ELECTROFISIOLOGICO DURANTE EL MAPEO
EN LA REGION BAJA DEL TRIANGULO DE KOCH EN EL CUAL DESTACA EL
POTENCIAL DE VIA LENTA (VL) OBSERVADO CON EL CATETER DE MAPEO
Y RADIOFRECUENCIA.

A la derecha se observa que la descarga de 30 W de radiofre-
cuencia (RF) en esa posicion provoca en forma practicamente
inmediata un ritmo de la union AV (RUAV) rapido, irregular, ca-
racteristico de ablacién exitosa de la via lenta. RS: Ritmo sinu-
sal. Resto abreviaciones como en figuras anteriores.

En ambos casos no hubo desplazamiento
accidental de catéter durante la RF y ésta se
aplicé en la zona baja del triangulo de Koch,
en ausencia de potencial de His y con poten-
cial auricular derecho pequefio y ventricular
amplio®, por lo que el dafio al nédulo AV fue
completamente sorpresivo. No hubo otras com-
plicaciones relacionadas al procedimiento.

Un paciente presenté recidiva de su TPSV
a los 2 meses de fulgurado y fue sometido a
una nueva aplicacién de RF y se mantiene
asintomatico 2 meses después de la nueva
ablacién. El resto de los pacientes se mantie-
nen asintomaticos y sin drogas en un segui-
miento promedio de 8.1 meses (1-15).

Estos resultados muestran que la RF es un
procedimiento curativo para la TPSV por do-
ble via nodal, pero involucra un riesgo conoci-
do de BAV completo y la necesidad de
implante de un MP definitivo que fluctia en-
tre 1 y 5%34. El mayor porcentaje observado
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en nuestra experiencia de esta complicacion
obedece seguramente al nimero aun reducido
de pacientes tratados con esta arritmia, y al
efecto de la curva de aprendizaje.

3. Flutter auricular y taquicardia auricular

El flutter auricular es una de las taquiarrit-

mias en que menos experiencia existe con la
RF.

El conocimiento de que la zona de conduc-
cién lenta en el flutter se ubica en la region
postero inferior de la auricula derecha ha per-
mitido tratarlo aplicando RF en la zona del
itsmo cavo-tricuspideo®.

En los 4 pacientes tratados en nuestro cen-
tro, hemos mapeado esa zona y en los lugares
donde encontramos potenciales precoces frac-
cionados aplicamos 30 W de RF mientras el
paciente estaba con flutter. De los 4 pacientes
tratados, 2 no tenian cardiopatia de base,
1 tiene enfermedad del nédulo sinusal y 1 tie-
ne una valvulopatia mitral reumatica y prote-
sis mitral.

En los 4 enfermos se obtuvo un resultado
exitoso del procedimiento, con conversion del
flutter. Dos pacientes presentaron recurrencia
de la arritmia, uno a los 2 meses y fue fulgura-
do nuevamente permaneciendo asintomatico
6 meses después, y el otro a la semana de la
RF. Esta paciente era portadora de una valvu-
lopatia mitral reumatica, con flutter de alta
frecuencia ventricular a pesar de tratamiento
farmacolégico, por lo que fue sometida a in-
duccién de bloqueo AV con RF e implante de
un marcapasos definitivo VVIR permanecien-
do en CF I-1I 2 meses post procedimiento.

Los otros 2 pacientes permanecen asinto-
maticos luego de 2 y 7 meses de seguimiento.

La taquicardia auricular es otra arritmia
en la cual existe experiencia limitada con RF.
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El paciente que tratamos con esta arritmia
habia sido operado de CIA y el foco de su ta-
quicardia se ubicaba en la region postero-infe-
rior del septum inter-auricular y, por lo tanto,
en relacién al sitio del parche de la CIA.

Antes de la ablacién estaba con taquicar-
dia incesante y refractaria a drogas antiarrit-
micas y desde la RF permanece asintomatico
en ausencia de drogas.

En la experiencia comunicada con RF en
Flutter y taquicardia auricular se describe un
resultado exitoso en alrededor del 75% de los
casos3. Esto hace a la RF una terapia muy
atractiva en estas arritmias que frecuente-
mente tienen mala respuesta a drogas. Mas
aun, la taquicardia auricular frecuentemente
es incesante y puede llevar a deterioro de la
funcién ventricular izquierda.

En el caso de pacientes con flutter, el gru-
po mds atractivo es aquel en que no hay car-
diopatia de base. De hecho, la tinica paciente
con dafio valvular reumatica que fulguramos
tuvo una recurrencia precoz y debié ser some-
tida a bloqueo AV e implante de MP definitivo.

4. Induccion de BAV completo para el
control de taquiarritmias supraventricu-
lares

En el periodo analizado, 19 pacientes han pre-
sentado taquiarritmias supraventriculares
permanentes o paroxisticas, con alta frecuen-
cia ventricular sin respuesta a terapia antia-
rritmica.

En ellos se indicé la induccién de BAV com-
pleto con RF y modulaciéon de la respuesta
ventricular con un marcapasos definitivo.

La edad promedio fue de 53.4 anos (12-84)
y 14 de ellos eran hombres (Tabla 6). En 9 la
arritmia fue fibrilacién auricular, en 2 flutter,
en 5 fibrilacién y flutter y en 1 taquicardia au-
ricular. Dos pacientes tenian una insuficiencia

Revista Hosp. Clinico Universidad de Chile. Vol 6 N° 2 1995



Tabla 6
Induccién de bloqueo AV completo
para el control de taquiarritmias

supraventriculares
N 19 pacientes
Edad X 53.4 anos (12-84)
Mujeres 5
Hombres 14
Exito 19 (100%)

Complicaciones 1 paciente (embolia paradojal)
Recurrencia 1 paciente
Seguimiento X 8.2 meses (1-16)

cardiaca severa secundaria a sindrome post-
marcapaso con conducciéon auricular retrg-
grada permanente por un marcapasos VVI im-
plantado por enfermedad del nédulo sinusal.
En 12 pacientes la taquiarritmia era secunda-
ria a cardiopatia de base y en 5 era idiopética.

Doce pacientes tenian taquiarritmia per-
manente y 5 paroxistica. Cinco enfermos te-
nian implantado un marcapaso definitivo
antes de la ablacién (todos VVI).

La ablacion fue exitosa en todos los pacien-
tes (tabla 7) y en s6lo uno hubo una complica-

Tabla 7
Inducciéon de bloqueo AV completo
para el control de taquiarritmias
supraventriculares

ARRITMIA DE BASE
Fibrilacion auricular

Flutter auricular

Fibrilacién y flutter auricular
Taquicardia auricular

Sindrome post marcapaso con
conducciéon VA 1 x 1 permanente
TOTAL 19

= TN O

bo
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cién que correspondié a una embolia cerebral
paradojal, con recuperacién practicamente to-

tal, y que ocurrié en un paciente con enferme-
dad de Ebstein y CIA.

Un paciente tuvo una recurrencia precoz
(24 hrs) de la conduccién AV y se mantuvo
controlada con 1/2 tableta al dia de digoxina
por 12 meses, pero posteriormente debié ser
fulgurada nuevamente.

El resto de los pacientes mantuvo el BAV
en un seguimiento promedio de 8.2 meses
(1-16).

En 5 pacientes se implant6 un MP VVI, en
5 uno VVI con respuesta de frecuencia y 3 pa-
cientes con taquiarritmias paroxisticas reci-
bieron un MP bicameral. De estos 3 pacientes
con MP bicameral 2 se mantienen en RS sin
presentar recurrencia de su FA - Flutter con
tratamiento antiarritmico. El otro paciente
que recibi6 un MP bicameral y tenia una ta-
quicardia auricular falleci6 a causa de su car-
diopatia de base 6 meses después de la
ablacion.

Los 2 pacientes con sindrome post MP que-
daron sin conduccién auricular retrégada y
presentaron una mejoria notable de su capaci-
dad funcional. De acuerdo a nuestro conoci-
miento esta forma de tratamiento no ha sido
comunicado para tratar esta complicacion de
la terapia con MP.

La indicacién de induccién de BAV comple-
to con RF e implante de MP posterior es una
modalidad bien establecida de manejar a pa-
cientes con taquiarritmias supraventriculares
con frecuencia ventricular rdpida refractaria a
drogas’. En la experiencia mas amplia comu-
nicada se reporta un éxito de 95%3 y una inci-
dencia de complicaciones de un 3.2%*%.

En nuestra experiencia la RF sobre el

nédulo AV y modulacién posterior de la res-
puesta ventricular con un MP ha sido una ex-
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Tabla 8
Taquicardia ventricular

N EDAD X EXITO COMPLICACIONES RECURRENCIA SEGUIMIENTO
ANOS N (%) X MESES
TV Idiopatica 7 33.7 7 (100) - 1 10.4
TV Secundaria 3 33 1(33) - - 9

celente forma de tratar a estos pacientes con
mejoria notable de la calidad de vida.

5. Taquicardia ventricular

Diez de nuestros pacientes han sido
tratados por taquicardia ventricular (TV),
7 idiopaticas (TVI) y 3 secundarias a dis-
plasia arritmogénica de ventriculo derecho
(DAVD).

En la tabla 8 se resumen las caracteristicas
y resultados en estos enfermos. Hubo 5 hombres
y 5 mujeres y la edad promedio fue de 32.9 afios
(17-55). De los 3 pacientes con DAVD en sélo
uno se obtuvo éxito y se mantiene asintomaético
en un seguimiento de 9 meses, sin drogas. Los
otros 2 pacientes permanecieron con TV induci-
ble de diferentes morfologias y se estan mane-
jando con amiodarona y betabloqueadores.

De los 7 pacientes con TVI se obtuvo una
ablacién exitosa en todos ellos. 5 enfermos te-
nian TV del tracto de salida del ventriculo de-
recho y 2 tenfan como origen el ventriculo
izquierdo. Uno de estos 2 pacientes tenia 2
focos de taquicardia y ambos focos fueron ful-
gurados.

Uno de los enfermos de este grupo habia
tenido un intento de ablacién con RF sin éxito
en otro centro.

No hubo complicaciones relacionadas
al procedimiento y en un seguimiento de
10.4 meses (1-16), 1 paciente present6 una cri-
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sis de TV de morfologia similar a la fulgurada
y permanece asintomaética con atenolol, ha-
biendo sido antes refractaria a varias drogas
antiarritmicas. Los 6 enfermos restantes per-
manecen asintomaticos.

De esta forma, la ablacién con RF es una
muy buena forma de terapia de este grupo de
pacientes con TVI8, con muy baja incidencia
de complicaciones3-4. En cambio, en enfermos
con TV secundaria el rol de la RF es més limi-
tado, lo que se explica porque la extensién del
dafio miocardico es mayor.

RESUMEN Y CONCLUSIONES

Se presentan los resultados de los primeros 92
pacientes tratados con radiofrecuencia en el
Centro Nacional de Arritmias.

Los resultados obtenidos son comparables
a los reportes de las més grandes series nor-
teamericanas y europeas.

Por ser un Centro de referencia, la mayor
parte de estos pacientes son de alta compleji-
dad y se incluyen incluso 4 enfermos tratados
sin éxito en otro centro y que fueron exitosa-
mente tratados en nuestro Hospital.

De esta forma, la ablacién con radio-
frecuencia se presenta como una excelente te-
rapia curativa para la TPSV y TVI refracta-
rias. Su rol en el flutter y taquicardia auricu-
lar debe definirse mejor con una mayor casuis-
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tica, y su utilidad parece muy limitada en la
TV secundaria a daiio estructural cardiaco.

Igualmente, en enfermos con taquiarrit-

mias supraventriculares con alta frecuencia
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