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en lactantes y niiios de peso inferior a 10 kg

Fernando Benito Bartolomé y Cristina Sanchez Fernandez-Bernal

Unidad de Arritmias. Laboratorio de Electrofisiologia Cardiaca Clinica.

Hospital Infantil La Paz. Madrid.

ablacién con catéter / ecocardiografia / electrofisiologia / factores de riesgo / infancia / lactante / taquicardia supraventricular / vias accesorias

auriculoventriculares

Introduccion. El bajo peso se considera un factor
de riesgo independiente para la aparicion de com-
plicaciones en la ablacién mediante radiofrecuencia
de vias accesorias en nifos.

Objetivos. El objetivo de este estudio es evaluar
los resultados y la evolucion a largo plazo de la
ablacién con radiofrecuencia de vias accesorias en
ocho lactantes y nifios de peso inferior a 10 kg.

Métodos y resultados. Eran tres nifios y cinco nifias
con una edad media de 6,3 £ 5 meses (rango, de 2,5 a
17) y un peso medio de 6,2 + 1,9 kg (rango, 3,5 a 9).
Las ocho vias accesorias fueron ablacionadas eficaz-
mente en un Gnico procedimiento. En las cinco vias
accesorias localizadas en la pared libre izquierda la
ablacion se practicé6 por acceso transeptal, las dos
posteroseptales derechas desde vena cava inferior y
la posteroseptal izquierda desde vena cava inferior,
en el interior del seno coronario. En los 5 primeros
casos utilizamos un catéter bipolar 5F con electrodo
distal de 3 mm y en los 3 dltimos un tetrapolar 5F con
electrodo distal de 4 mm y control de la temperatura
mediante un sistema de asa cerrada. En dos procedi-
mientos se produjo un aumento brusco de la impedan-
cia por formacion de un coagulo en la punta del caté-
ter de ablacion. Un episodio de isquemia coronaria
aguda se desarroll6 en un caso durante la ablacién de
una via accesoria lateral izquierda por acceso transep-
tal. Las coronariografias fueron normales. Este pa-
ciente presenté derrame pericardico leve al final del
procedimiento. Otro paciente presenté derrame peri-
cardico moderado tras la ablaciéon que se resolvié es-
pontianeamente. En los demas procedimientos no
hubo complicaciones. Después de 32,3 * 22,1 meses
(mediana 42) de evoluciéon todos los pacientes se en-
cuentran asintomaticos sin medicaciéon antiarritmica.

Conclusiones. a) la ablacién mediante radiofre-
cuencia puede realizarse con éxito en lactantes y ni-
nos de peso inferior a 10 kg, y b) se recomienda la
practica de ecocardiograma inmediatamente des-
pués de finalizar la ablacién en los lactantes para
investigar la presencia de derrame pericardico.
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CATHETER ABLATION OF ACCESSORY
PATHWAYS IN INFANTS AND CHILDREN
OF WEIGHT LESS THAN 10 KG

Introduction. Low weight is considered an inde-
pendent risk factor for the appearance of complica-
tions in radiofrequency catheter ablation of acces-
sory pathways in children.

Objectives. The purpose of this study was to evaluate
the results and long term follow-up of radiofrequency
catheter ablation in eight infants and small children of
accessory pathways of less than 10 kg in weight.

Methods and results. There were 3 boys and
5 girls with a mean age of 6.3 + 5 months (range, 2.5
to 17) and an average weight of 6.2 * 1.9 kg (range,
3.5 to 9). The eight patients underwent a single suc-
cessful ablation procedure. Five left free wall path-
ways were ablated by transseptal approach, two
right posteroseptal pathways were ablated from the
inferior vena cava and a left posteroseptal was ap-
proached from the inferior vena cava into the coro-
nary sinus. A deflectable 5F bipolar electrode cathe-
ter with a 3 mm tip was used in the first five patients
and a deflectable 5F tetrapolar catheter with a 4 mm
tip and temperature monitoring using closed loop
control in the 3 remaining patients. An abrupt incre-
ment in impedance due to the development of a coa-
gulum was observed in 2 procedures. One patient de-
veloped an acute ischemic complication during
ablation of a left lateral accessory pathway by trans-
septal approach. This patient had mild pericardial ef-
fusion after the procedure. Moderate pericardial ef-
fusion was also noted in another patient after
radiofrequency ablation that resolved itself sponta-
neously. In the remainder of the procedures there
were not complications. After a mean follow-up of
32.3 * 22.1 months (median 42) all patients are
asymptomatic without antiarrhythmic treatment.

Conclusions. a) radiofrequency catheter ablation
can be performed successfully in infants and small
children weighing less than 10 kg, and b) echocardio-
graphy must be performed inmediately after the pro-
cedure in infants to investigate pericardial effusion.

Key words: Catheter ablation. Accessory pathway.
Radiofrequency. Pediatrics.
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INTRODUCCION (< 1,500 kg) y retraso ponderal severo en el momento
de la ablacion (< Jp. La ablacién fue indicada si se
La ablacion con catéter y energia de radiofrecuenciaumplian al menos uno de los siguientes criterios:
(RF) es un método de tratamiento seguro y eficaz ea) muerte subita abortada asociada con taquiarritmia;
niflos y adultos con taquicardias supraventriculare®) disfuncion ventricular izquierda secundaria a taqui-
mediadas por vias accesorias auriculoventricularesardia incesants;) taquicardia supraventricular recu-
(AV)*4 Sin embargo, trabajos recientes comunicarrrente y refractaria al tratamiento antiarritmicod)y
gue debe evitarse su aplicacién en lactantes debidovdas accesorias y cardiopatias congénitas programadas
la mortalidad asociada con el procedimiento y a logara correccion quirirgica. En el caso 8 la indicacion
efectos a largo plazo de las lesiones de RF sobre &le electiva a los 17 meses de edad, cuando alcanzd
miocardio y las arterias coronafias los 8 kg de peso, aunque la taquicardia estaba contro-
En un articulo previo describimos los resultados ini-lada con digital, por los antecedentes de insuficiencia
ciales de la ablacion de vias accesorias en lactantesardiaca severa prenathi/{lrops fetalis
En el actual trabajo presentamos las indicaciones y re-
sult:idos de la ak_)laupn en ocho lactantes y nifios P&studio electiofisiolégico y ablacion
guefios de peso inferior a 10 kg y evaluamos las com-
plicaciones y la evolucion a largo plazo. En todos los casos se obtuvo el consentimiento in-
formado de los padres. Los farmacos antiarritmicos se
METODOS suspendieron al menos 24 h antes del estudio. El estu-
dio electrofisiologico se realizé en dos pacientes bajo
Pacientes anestesia general e intubacion endotraqueal y en el
resto, sedados profundamente con midazolam y fenta-
Desde noviembre de 1993 a agosto de 1998 hemaslo i.v. Se monitoriz6 la tension arterial con Dinamap
realizado ablacion con RF a 95 nifios y adolescenteCritikon®) y la saturacion periférica de,@ediante
con vias accesorias AV. De ellos, 8 eran lactantes y npulsioximetria (Ohmeda.
flos pequefos cuya edad era de 6,3 + 5 meses (rangoA través de las venas femorales y yugular o subcla-
de 2,5 a 17) y su peso de 6,2 + 1,9 kg (rango, de 3,%a se introdujeron 2 o 3 electrocatéteres 5F hasta auri-
a 9). La paciente 8 fue diagnosticada de taquicardia ezula derecha alta, haz de His, apex de ventriculo dere-
la semana 26 de gestacion. El tratamiento con digoxieho y seno coronario. Debido al pequefio tamafio de
na transplacentaria no control6 la taquicardia y desdas venas femorales, se utilizé un Unico catéter conse-
rrollé hydops fetalis decidiéndose la practica de cesa-cutivamente para registro y estimulacion de auricula
rea en la semana 28; present6 bajo peso al nacimientierecha y apex de ventriculo derecho. El estudio elec-

Fig. 1. A: electrocardiogramas (ECG)
y electrogramas endocavitarios du-
rante el mapeo anterégrado, en ritmo
sinusal, de la via accesoria en la pa- SRRThI 2 TP

ciente 5. De arriba abajo: derivacio- I il A ﬂ
nes de ECG Il y Vy electrogramas

bipolares y unipolares registrados

con el catéter de mapeo/ablacion V/—v—/\\/—v-jl.\/—v-}\,.\
(MAP, y MAR,,) en el sitio de la

1
ablacion eficaz de la via accesoria y MAP A AY AV
unipolares del seno coronario (de dis- bi
tal a proximal: C$ CS, CSy CY). .

En los electrogramas bipolares se ob- MAPuni

serva actividad eléctrica continua y

en los unipolares un patrén QS, con cS .

deflexion rapida negativa mas precoz 1

que el inicio de la onda delta; B: re- W
gistro fluoroscapico, en la proyeccion CS‘Z 4

oblicua anterior izquierda de 45°, de W
la colocacién de los electrocatéteres oS A

durante la ablacién de una via acce- 3

soria posterior izquierda en el pa- \‘/U‘UM‘\
ciente 5. El catéter de ablacion 1200 4

(MAP) se ha situado, por via transep- 034 A

tal, en el anillo mitral, préximo al ter- W
cer electrodo del catéter del seno co-

ronario (CS); RV: apex del ventriculo

derecho.
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TABLA 1
Datos de los pacientes y resultados de la ablacion
Namero | Edad Pesg Diagnéstigo Tratamiepnto  Card. Indicac. Loc. LC Aplic. T.[aplic. T{proc. T.Rx Evol.
(m) (kg) antiarritmico| asoc, VA (ms) (s) (h) (min) (meses)

1 3 4.5 TIRUAV D, A MD ICC PSI 280 1 60 3 24 60

2 4,5 3,5 WPW D, P,A DSVD CCP PSD 220 3 15 5 25 48
3 8 9 VAO D,S A RC TR LI 250 7 60 5 53 47

4 2,5 53 WPW D, A No MSA, TR LI 240 1 60 2,75 25 42

5 3 5 WPW D,A P,Pr No MSA, TR Pl 240 1 45 2,25 27 42
6 3 6 TIRUAV D,S No TR PSD 250 2 30 4,45 72 11

7 9 8 WPW A/ P,F, S No TR LI 230 1 60 3 31 6

8 17 8 WPW D No Electiva LI 230 1 60 1,25 12 3

A: amiodarona; Aplic.: numero de aplicaciones de RF; CCP: cirugia cardiaca programada; Card. asoc.: cardiopatia asociada; D: digoxina; DSVD: do-
ble salida de ventriculo derecho; Evol.: tiempo de evolucion tras la ablacion en meses; F: flecainida; ICC: insuficiencia cardiaca congestiva; Indicac.:
indicaciones para la practica de la ablacion; LC: longitud de ciclo de la taquicardia supraventricular en ms; Loc. VA: localizacion de la via accesoria;
LI: lateral izquierda; MD: miocardiopatia dilatada; MSA: muerte subita abortada; P: propafenona; PI: posterior izquierda; PSD: posteroseptal derecha;
PSI: posteroseptal izquierda; Pr: propranolol; RC: rabdomiomas cardiacos; S: sotalol; TIRUAV: taquicardia incesante reciproca de la unién AV; T.
aplic.: tiempo de aplicacion de la RF en segundos; T. proc.: tiempo de duracién del procedimiento en horas; TR: taquicardia refractaria al tratamiento
antiarritmico; T. Rx: tiempo de fluoroscopia en minutos; VAO: via accesoria oculta.

trofisiolégico basal definid, en todos los casos, las caagregante plaquetario durante seis semanas a dosis de
racteristicas y localizacion de las vias accesorias AV % mg/kg. El seguimiento se realiz6 en todos los pa-
el mecanismo de las taquicardias. cientes con ECG de superficie, radiografias de térax y

Tras identificar mediante el catéter en seno coronariecocardiogramas periédicos.
la localizacion inicial de la via accesoria se procedi6 a
realizar el mapeo con el catéter de ablacién {). En
los 5 primeros pacientes se utilizdé un catéter bipolar 5
con electrodo distal de 3 mm y programacién en poten- Los valores cuantitativos han sido expresados como
cia (Mansfield/Websté&) y en los tres restantes uno te- media +DE (desviacion estandar) y/o mediana.
trapolar 5F, electrodo distal de 4 mm y monitorizacion
_de la ter_nperatur,a mediante t(_e,rmopar (M_edt?t)pTEras RESULTADOS
introducir el catéter de ablacion se administré en todos
los casos un bolo de 100 U/kg de heparina i.v.

Se utiliz6 como fuente de RF un generador con po€aracteristicas de los pacientes
sibilidad de ser programado con potencia o temperatu-
ra (0610E Atakr, Medtron®). La corriente de RF fue Las caracteristicas clinicas de los pacientes estan
liberada entre el electrodo distal del catéter de ablaexpuestas en labla 1 Se trataba de 5 nifias y 3 nifios
cién y un parche adhesivo situado en la region escapwon una edad media de 6,3 £ 5 meses y un peso de 6,2
lar izquierda. Se programaron 25 W cuando se utiliza 1,9 kg. La longitud de ciclo de las taquicardias su-
potencia y 60 °C cuando se utilizé control de temperapraventriculares ortodromicas era de 243 + 18,3 ms.
tura, durante 60 s. La aplicacion era interrumpida si ld.as indicaciones primarias para la practica de la abla-
conduccién por la via accesoria o la taquicardia contieién fueron la muerte subita asociada con el sindrome
nuaba tras 10 s, la temperatura en el termopar no supge Wolff-Parkinson-White (WPW) en 2 casos, disfun-
raba los 45 °C o se producia un aumento brusco de ta6n ventricular izquierda debido a taquicardia ince-
impedancia o desplazamiento del catéter. sante en un taquicardia supraventricular refractaria

El procedimiento se consideré concluido cuandoal tratamiento antiarritmico en tres y sindrome de
desaparecié la conduccién por la via accesoria y no $&PW asociado con doble salida de ventriculo derecho
indujeron taquicardias mediante estimulacion prograen uno. En el caso 8 la indicacién fue electiva, por los
mada 30 min después de la ablacion con/sin adminisntecedentes de insuficiencia cardiaca congestiva se-
tracion de isoproterenol i.v. vera secundaria a taquicardia.

r_AnéIiSiS estadistico

Seguimiento Ablacién

Todos los pacientes permanecieron ingresados du- Los datos de ablacion estan expuestos &bla 1
rante 24 h con monitorizacién continua del ECG. Se Todos los pacientes tenian una Unica via accesoria
realiz6 ecocardiograma en todos los casos al finaliza#V que fue eficazmente ablacionada en un solo proce-
el procedimiento. Se administrd aspirina como anti-dimiento (100%). De las 8 vias accesorias AV cinco
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tenian capacidad de conduccién anterégrada y retr@a de estudios sistematicos prospectivos a muy largo
grada y tres exclusivamente retrégrada, en dos cas@$azo que permitan establecer con precision las limita-
decremental. Las vias accesorias posteroseptales fugenes y las complicaciones del procedimiento de
ron ablacionadas desde la vena cava inferior y las izablacién con RF en este rango de edad. En los pacien-
quierdas utilizando un abordaje anterégrado, transeptéés de esta edad y peso la ablacion debe sopesarse
(en 3 por puncion transeptal y en 2 a través del forafrente al tratamiento médico antiarritmico en el ma-
men oval) {ig. 1). Para conseguir la ablacién eficaz senejo de las taquicardias supraventriculares por vias ac-
requirieron 2,1 = 2,1 aplicaciones de RF (rango, de 1 aesorias'. Basados en la experiencia de este trabajo
7), pero solamente una aplicacién por paciente fue mgensamos que la actual serie de pacientes resume cla-
yor de 10 s. La duracion media de la aplicacion eficazamente las escasas situaciones en las que la ablacién
fue de 48,8 17,5 s (rango, de 15 a 60). Un brusco aucon RF puede estar indicada en lactantes. En la pa-
mento de la impedancia por la formacion de un coagueiente 8, de 17 meses de edad y con retraso ponderal
lo en el electrodo distal del catéter de ablacion aparesevero (< P3) la indicacién de la ablacion fue electiva
cio durante la aplicacion de RF en 2 casos. El tiempbasados en los antecedentefylirops fetalisaunque
total de procedimiento fue de 3,3 + 1,3 h (rango, dda taquicardia estaba controlada con digoxina. En ca-
1,25 a 4,45) y el de fluoroscopia de 33,6 £ 19,3 minsos de bajo peso el procedimiento de ablacion con RF
(rango, de 12 a 72). debe realizarse con extremo cuidado por las potencia-
les complicaciones que se pueden ocasidnan las
vias izquierdas el acceso transeptal facilita la manipu-
lacion del catéter de ablacién durante el mapeo del
En dos pacientes aparecieron complicaciones en reurco AV por el pequefio tamafio de la cavidad ventri-
lacién con el procedimiento de ablaciéon. Un cascocular izquierda®'**2 El uso de catéteres 5F con elec-
(caso 3) presentd un episodio de isquemia coronarittodo distal de 3 mm reduce el tamafio de las lesiones
durante el mapeo del surco AV izquierdo por via transproducidas; sin embargo, este tipo de catéteres de
septal, del que se recuper6 en pocos mifwutas co-  ablacion no permiten monitorizar la temperatura con
ronarias eran normales y en el seguimiento no ha prel riesgo de incremento de la impedancia por la pro-
sentado alteraciones electrocardiograficas. Este misnmatuccién de coagulos en la punta del catéter durante la
paciente presentd derrame pericardico leve al finalizaaplicacién de RF, como ocurrié en dos de nuestros cin-
el procedimiento. El paciente 2 desarrollé derrame peeo primeros casos. En los tres Ultimos pacientes la uti-
ricardico moderado tras el procedimiento, del que séizacion de un catéter 5F con electrodo distal de 4 mm
recuperd espontaneamente dias mas tarde. No hulganonitorizacién de la temperatura mediante termopar
otras complicaciones. evito la produccién de coagulos, lo que facilitd el pro-
cedimiento de ablacion y redujo considerablemente los
potenciales riesgos, sobre todo en las vias AV izquier-
das®. Los dos pacientes con cardiopatia asociada fue-
Tras un periodo de seguimiento de 32,3 = 22,1 meron los que precisaron mayor niumero de aplicaciones
ses (mediana 42) todos los pacientes se encuentradie RF ya que su presencia se considera como un pre-
asintoméaticos, sin tratamiento antiarritmico. La pa-dictor de mayor dificultad en la ablacién de vias acce-
ciente 1, con taquicardia incesante y disfuncién ventrisorias. Por Gltimo, la aplicacion de RF debe realizarse
cular izquierda, presenté una rapida mejoria clinica ¥n el surco AV, evitando en lo posible el miocardio au-
de la funcién ventricular tras la ablacion, normalizan-ricular y ventricular, por ser en esta localizacién donde

Complicaciones

Seguimiento

dose a los 3 meses del procedimiéhto las lesiones de RF menos aumentan de tamafio con el
crecimiento del nifio
DISCUSION Un paciente (caso 3) desarroll6 una complicacion

isquémica coronaria transitoria tras la aplicacién de
El presente estudio demuestra que la ablacion, ®F durante la ablacion de una via accesoria lateral iz-
esta indicada, puede realizarse con éxito y bajo indicquierda por acceso transeptdbe produjo elevacion
de complicaciones en lactantes con taquicardias suprdel segmento ST en las derivaciones de cara inferior,
ventriculares secundarias a vias accesorids® Sin  lo que sugeria lesidn isquémica de la arteria coronaria
embago, en trabajos recientes se recomienda evitar lderecha o circunfleja. Al igual que en otros casos pu-
practica de ablacion en lactantes y nifios pequefios dblicados en adultos, el espasmo coronario parecio la
bido a que el bajo peso es un factor de riesgo indeperxplicacion mas plausible, aunque no se pudo descar-
diente para la aparicion de complicaciones y de mortaar el mecanismo embdli€o Aunque las coronario-
lidad relacionada con el procedimietit§ asi como grafias practicadas durante el episodio de isquemia
por los efectos adversos de la RF sobre el miocardio fueron normales y el ST se normalizé pocos minutos
sobre las arterias coronaridsEste aspecto, ain no después un problema importante a dilucidar es cono-
aclarado y de gran trascendencia, obligaria a la practeer el efecto a largo plazo de la corriente de RF sobre
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las arterias coronarias, fundamentalmente en aquellos:
que han recibido muchas aplicaciones. En este caso,
tras 48 meses de seguimiento, el ECG es normal, es-
tando pendiente de la realizacién de coronariografias.
evolutivas. Dos casos (casos 2 y 3) desarrollaron de-
rrame pericardico, moderado y leve, respectivamente
tras la ablacién, que se resolvié espontaneamente™’
Destacamos la importancia de realizar un ecocardio-

grama después de la ablaciéon en todos los procedi-
mientos en lactantes y nifios pequefios. Finalmente8:
comentar que en los casos con disfuncion ventricular
izquierda y taquicardia incesante la curacién de ésta
con RF resulta en mejoria de la funcién ventricular a

los pocos meses de la ablacién, como ocurrié en nues-
tro caso 1'% en este paciente la aplicacién de RF en &
el interior del seno coronario no ocasioné complica-

ciones agudas ni a largo plazo, por lo que no parecer

existir mayores riesgos en este rango de edad.
10.

CONCLUSIONES

1. Aunque la ablacién mediante RF presenta un riest1.
go elevado de complicaciones en lactantes y nifios de
bajo peso, puede practicarse con éxito, como demues-
tra el presente trabajo, en casos seleccionados y cgs
rrectamente indicados.

2. Se debe realizar un ecocardiograma al finalizar la
ablacién con el objetivo de investigar la presencia de
derrame pericardico.

3. La disfuncién ventricular izquierda mejora tras la
curacion de la taquicardia incesante.

1

14.
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