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Introduccion. La ablacion mediante radiofrecuen-
cia de la via lenta es, en la actualidad, el tratamien-
to no farmacolégico de eleccion de la taquicardia
por reentrada intranodal.

Objetivos. Evaluar los resultados y evoluciéon a
largo plazo de la modificacion del nodo auriculoven-
tricular mediante catéter y radiofrecuencia en el
tratamiento de la taquicardia por reentrada intra-
nodal en nifios y adolescentes en nuestro centro.

Métodos y resultados. En una serie de 15 casos,
7 varones y 8 mujeres, de 8,7 + 5,5 anos de edad (ran-
go 4-18) con taquicardia por reentrada intranodal se
realizé modificaciéon del nodo auriculoventricular me-
diante radiofrecuencia. Seis pacientes habian sido tra-
tados previamente con 1,4 + 1,1 farmacos antiarritmi-
cos y nueve no habian recibido tratamiento. En todos
los casos se intent6 la ablacién de la via lenta utilizan-
do un abordaje anatémico. En 14 de los 15 pacientes
se realizé la ablaciéon de la via lenta y en uno, por fra-
caso de la anterior, de la via rapida. En un caso se rea-
lizé un segundo procedimiento de ablacién de la via
lenta por recurrencia de la taquicardia. Tras la abla-
cion de la via lenta en 14 pacientes, el intervalo mas
corto al cual se mantenia la conducciéon auriculoven-
tricular 1:1 se incrementé6 de 271,3 + 22,6 a 316 * 30,1
ms (p < 0,001), mientras que los intervalos AHy HV y
la conduccién retrégrada ventriculoauricular 1:1 no se
modificaron significativamente. En el caso de ablacion
de la via rapida el intervalo AH se incrementé de 65 a
130 ms, interrumpiéndose la conduccion retrégrada
ventriculoauricular. No hubo complicaciones significa-
tivas. Después de 18,8 + 11,4 meses (mediana 16) de
seguimiento todos los pacientes estan asintomaticos
sin tratamiento antiarritmico.

Conclusiones. La modificacion del nodo auriculo-
ventricular mediante radiofrecuencia es una alter-
nativa terapéutica tutil y segura en el tratamiento
de la taquicardia por reentrada intranodal en nifios
y adolescentes.
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RADIOFREQUENCY CATHETER ABLATION
OF THE ATRIOVENTRICULAR NODE REENTRANT
TACHYCARDIA IN CHILDREN AND ADOLESCENTS

Introduction. Radiofrequency catheter ablation
of slow pathway is the primary nonpharmacological
treatment for the atrioventricular node reentrant
tachycardia at present.

Objectives. To evaluate the results and long term
follow-up of the catheter and radiofrequency modi-
fication of the AV node in the treatment of the atrio-
ventricular node reentrant tachycardia in children
and adolescents in our center.

Methods and results. In a series of fifteen patients,
7 men and 8 women, with a mean age of 8.7 * 5.5 ye-
ars (range, from 4 to 18) with atrioventricular node
reentrant tachycardia underwent radiofrequency cat-
heter ablation. Six patients had been treated pre-
viously with 1.4 * 1.1 antiarrhythmic drugs and nine
had not received treatment. In all patients slow-path-
way atrioventricular node ablation guided by an ana-
tomic stepwise approach was attempted. In 14 out of
15 patients slow pathway was successfully ablated;
and in one patient with a previously failed slow-path-
way ablation, a fast-pathway ablation was performed.
Tachycardia recurred in one patient, and slow path-
way was ablated in a second procedure. After suc-
cessful slow pathway ablation in 14 patients, the
shortest cycle length in which the AV conduction was
maintained at 1:1, was increased from 271.3 + 22.6 to
316.7 * 30.1 ms (p < 0.001), while the AH and HV in-
tervals and shortest cycle length of 1:1 VA conduc-
tion remained unchanged. In the patient who had fast
pathway ablation the AH interval was increased from
65 to 130 ms, and retrograde VA conduction was lost.
Noninducibility of the tachycardia was achieved in all
patients without significant complications. During a
mean follow-up of 18.8 + 11.4 months (median of 16),
all patients are symptom-free without medication.

Conclusions. Radiofrequency catheter ablation is
a successful and safe therapeutic alternative in the
treatment of atrioventricular node reentrant tachy-
cardia in children and adolescents.

Key words: Tachycardia. Radiofrequency. Ablation.
Pediatrics.
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INTRODUCCION normal en todos los casoBg( 1A). La taquicardia

se registr6 previamente al estudio electrofisioldgico

La taquicardia por reentrada intranodal es una arriten 8 casosfif. 1B), induciéndose durante el mismo en

mia poco frecuente en nifios, aunque su incidencia ades restantes. El tiempo de duracion de los sintomas
menta durante la adolesceriéiaLa modificacion de fue de 4,1 + 3,7 afios (rango, 0,5-14), y fueron tratados
la funcién del nodo auriculoventricular (AV) con caté- con 1,4 + 0,5 farmacos antiarritmicos que fueron inefi-
ter mediante radiofrecuencia (RF) se realiz6 inicial-caces o presentaron efectos indeseables. Nueve pa-
mente sobre la via rapida, aunque su utilizacién en neientes no fueron tratados antes de la ablacién, prefi-
flos estuvo limitada por la elevada incidencia deiendo ésta como opcién terapéutica inicial. Un paciente
bloqueo AV La ablacion de la via lenta ha demostradopresentaba sindrome de Marfan con dilatacion de aorta
ser un método seguro y eficaz de tratamiento de la taascendente e insuficiencia mitral leve. Los restantes no
quicardia por reentrada intranodal en addftoEn el  tenian cardiopatia estructural.
presente trabajo evaluamos nuestra experiencia en la
modificacién de la funcién del nodo AV mediante RF

o . : OEstudio electmofisiolégico y ablacion
en nifios y adolescentes con taquicardia por reentrada

intranodal. En todos los casos se obtuvo el consentimiento es-
crito de los padres. Los farmacos antiarritmicos se sus-

METODOS peqdieron al menos 24 h antes del estudio. Tod(_)s los
pacientes fueron sedados profundamente con midazo-

Pacientes lam y fentanilo i.v. durante el procedimiento. Todos

los procedimientos se realizaron con los pacientes en
Entre noviembre de 1994 y enero de 1998 se realiztespiracion espontanea, no precisando ningin caso in-
ablacion con catéter mediante RF a 93 pacientes médbacién endotraqueal ni ventilacién mecanica. A tra-
nores de 18 afios de edad con taquicardia supraventriés de ambas venas femorales se introdujeron percuta-
cular, 15 de los cuales presentaban taquicardia por rexeamente 3 electrocatéteres tetrapolares 5F {Bard
entrada intranodal. Eran siete varones y ocho mujerdsasta auricula derecha alta, apex de ventriculo derecho
con una edad media de 8,7 + 5,5 afios (mediana 12,5).haz de His. En el seno coronario se introdujo un
Todos relataban palpitaciones y, ademas, 7 disnea glectrocatéter decapolar 5F (Coffli® 6F (Bard) a
dolor precordial, 7 presincope y 2 sincope durante logavés de la vena braquial izquierda o derecha. En un
episodios de taquicardia. El ECG en ritmo sinusal er&quipo de registro electrofisiolégico de ocho canales

Fig. 1. Electrocardiograma (ECG)
de 12 derivaciones en el caso 6
antes (A), durante taquicardia por
reentrada intranodal (B) y des-
pués de la ablacion de la via rapi-
da (C). En A se observa ritmo si-
nusal con intervalo PR de 80 ms
gue se incrementa a 140 ms tras la
ablacion. En B se observa un epi-
sodio de taquicardia supraventri-
cular paroxistica por reentrada
intranodal tipo I.
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Fig. 2. A: imagen fluoroscopica en las proyecciones oblicua anterior derecha (superior) e izquierda (inferior) de la localizacion de los
electrocatéteres durante la ablacién de la via lenta en el caso 7; B: registro de las derivaciones de superficjaritoydén las endoca-
vitarias de auricula derecha alta (ADA), haz de His (HIS) y seno coronario distgl (8&io (S¢) y proximal (SQ), en el sitio de abla-

cién eficaz de la via lenta (MAPdel mismo paciente que en A

Horizon 9000 (Mennen Medical If}.se recogieron longitud de ciclo auricular ni la secuencia de la activa-

simultaneamente las derivaciones de superficie I] y Vcion auricular retrégrada.

y seis endocavitarias, filtradas entre 30 y 250 Hz, a Tras la confirmacion de la presencia de una taquicardia
una velocidad de registro de 25 a 100 mm/s. Con uimtranodal se procedid a la ablacion. Se inicié la modifi-

electroestimulador programable SPO50MKIV (Med- cacién del nodo AV mediante el abordaje de la via lenta,
tronic®) se liberaron impulsos de 2 ms de duracién afuiados por criterios anatémicos, comenzando por la re-
doble del potencial umbral diastélico. gion posterior e inferior del triangulo de Kodcly.(2A).

En todos los casos se indujeron episodios sostenid& la taquicardia continuaba siendo inducible se avanzaba
de taquicardia por reentrada intranodal del tipo comuen sentido anterior y superior hasta la region intermedia y
(lento/rapido), basalmente o durante la infusién de isola regién superior del mismo. Como catéter de ablacion
proterenol. La presencia de una taquicardia por reerse utilizd un electrocatéter tetrapolar deflectable 6F (Cor-
trada intranodal se confirmé si se demostida exis-  dis®) o 7 F (Marinr, Medtroni®) con electrodo distal de 4
tencia de una curva de funcion anterégrada del nodmm y distancia interelectrodo de 2-5-2 mm. El electrodo
AV discontinua, definida como el incremento en el in-distal de ambos catéteres lleva incorporado un termopar
tervalo AH, = 50 ms cuando el intervalo,A, se re-  que permite monitorizar la temperatura durante la aplica-
ducia en 10 mgy) induccion de la taquicardia asocia- cion de RF. Tras introducir el catéter de ablacion se admi-
da con incremento critico del intervalo AH, o) nistré un bolo inicial de heparina de 100 U/kg, i.v. Poste-
activacion auricular retrégrada concéntrica, coincidenfiormente se administraron 25 U/kg/h. Durante la
te con la activacién ventricular o con un intervalo ven-ablacion de la via lenta el mapeo del surco AV derecho se
triculoauricular (VA) < 50 ms. El origen intranodal de realizé en ritmo sinusal, utilizando como criterio de loca-
la taquicardia se confirmo, asimismo, al demostrar quéizacién en el anillo tricispide la existencia de una rela-
un extraestimulo ventricular, liberado mientras el hazién A:V de 0,1 a 0,5f@. 2B). La ablacién de la via rapi-
de His estaba en periodo refractario, no modificaba lda se realizd, como ha sido descrito, mediante la retirada
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TABLA 1
Datos clinicos y electrofisiolégicos antes y después de la ablacion

Preablacién Postablacion
Ndmero| Edad LC AH HV AV | VA Lugar'E N.° AH | HV | AV | VA [Tiempo de| Tiempo dg Tiempo de
(afos)] (ms)| (ms)| (ms) (1:1) (1:1) aplic. aplic. (ms) (ms) (1:1) (1) Rx(min) proc)(h) evol. (meses)
1 9 300 90 30 280 270 I 4 90 30 280 270 28 5 48
2 13 400 60 30 290 320 LP 2 60 30 350 320 27 3 36
3 12,5 300 65 30 280 300 I 4 70 30 290 300 38 5,5 30
4 13 260 80 40 260 360 P 2 80 40 300 360 22 3 24
5 13 280 55 35 310 300 LP 2 50 35 290 300 48 4 24
6 18 300 65 45 220 360 A 12 130 45 310 600 52 3 17
7 8 265 85 45 240 300 I 3 70 40 270 300 37 5 16
8 13 290 55 35 300 300 I 3 60 40 300 300 22 3,5 16
9 8 250 60 40 290 320 P 2 60 40 310 320 45 5 16
10 4 280 90 30 220 320 I 3 75 30 340 320 55 4 15
11 7,4 260 75 35 280 300 ,I 6 75 35 340 300 29 3,4 14
12 12 230 65 35 280 300 I 5 65 40 280 300 74 4 12
13 10 260 50 40 280 300 P 2 50 40 330 300 28 3,25 10
14 12,5 280 100 40 280 450 ,P 1 110 40 330 450 43 2,5 10
15 17 340 80 45 280 320 I 2 80 45 310 320 28 3 9

A: aplicacion de RF en la region anterior del triangulo de Kqdly; dplicaciones de RF en la region intermedia; LC: longitud de ciclo de la taquicar-
dia en ms; lugar de aplic.: lugar de aplicacion de la REtenaplic.: nimero de aplicaciones de RE;FR aplicaciones de RF en la region posterior;

tiempo de Rx: tiempo de radioscopia en minutos; tiempo de proc.: tiempo total de procedimiento en horas; tiempo de evol.: tiempo de evolucién en

meses.
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Fig. 3. Registro de las derivaciones de superficie Il,yji¥hto con

las endocavitarias de ADA, haz de His y,Sfites (A) y después

(B) de la ablacién de la via lenta en el caso 8. En A se induce taqui-
cardia por reentrada intranodal mediante estimulacién programada
auricular. En B se observa la ausencia de conduccién por la via len

ta, tras la aplicacioén de RF. Abreviaturas como efidara 2.

314

del catéter desde la posicion de His hasta aquella en que
se registraba un auriculograma de maxima amplitud con
una minima deflexion de His, inferior a 100. Se utili-

z6 como fuente de RF un generador con posibilidad de
ser programado con temperatura 0610E Atakr (Medtro-
nic®). La corriente fue liberada entre el electrodo distal
del catéter de ablacion y un parche adhesivo situado en la
region escapular izquierda. Se programaron 60 °C duran-
te 60 s en todos los casos. Durante la aplicacion de RF se
monitorizé la conduccion AV mediante la evaluacion de
la conduccion retrograda durante el ritmo de la unién en
los casos de ablacién de la via lenta y de la conduccion
anterograda mediante estimulacion auricular en la abla-
cion de la via rapida. La aplicacion se interrumpia si apa-
recia bloqueo de la conduccién anterdgrada o retrograda
a través del nodo AV, la temperatura en el termopar no
superaba los 45 °C o si se producia desplazamiento del
catéter.

El procedimiento se consideré concluido cuando la
taquicardia no pudo inducirse mediante estimulacion
programada auricular y ventricular 30 min después de
finalizar la ablacion, con/sin la administracion de iso-
proterenol. La induccién de ecos aislados intranodales
no se considerd un criterio para continuar la ablacion.
En estos pacientes la infusibn de isoproterenol no
desencadend taquicardias sostenidas.

Seguimiento

Todos los pacientes permanecieron ingresados du-

rante 24 h con monitorizacién continua del ECG. Se

realizéd ecocardiograma en todos los casos al finalizar
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Fig. 4. Evaluacion de la conduccion retrograda VA antes (A) y después (B) de la ablacién mediante RF de la via rdpida en el caso 6; A:
ritmo estimulado en ventriculo derech@)Sa 500 ms con conduccién VA 1:1 por el nodo AV; B: durante la estimulacion ventricular se
aprecia ausencia de la conduccion retrégrada. Abreviaturas comofequla 2.

el procedimiento de ablacion. Se administré aspirindlento/rapida), mediante estimulacién programada au-
como antiagregante plaquetario durante seis semanasular (fig. 3A). En seis casos se precisé la infusion
(5 mg/kg/dia, dosis maxima 250 mg). El seguimientode isoproterenol i.v. La longitud de ciclo de la taqui-
se realiz6 en todos los pacientes con ECG de superftardia fue de 286 + 40,9 ms (rango, 230-400 ms). En
cie, Holter de 24 h y ecocardiogramas periédicos. tres casos (5, 9 y 11) se indujeron episodios repetidos
de taquicardia intranodal con conduccion AV 2:1, por
bloqueo infrahisiano, que revirtié a 1:1 con extrasisto-
les ventriculares. Las propiedades de conduccion del
Las variables numéricas se expresan como media #odo AV antes y después de la ablacién estan resumi-
DE (desviacion estandar) y/o mediana. Los pardmetrodas en ldabla 1
electrofisiolégicos preablacion y postablacion se com- Inicialmente se intent6 en todos los casos el aborda-
pararon mediante el test de la t de Student para mede de la via lenta, consiguiéndose la ablacién eficaz en
das apareadas. Un valor de p < 0,05 fue consideradig} de los 15 pacientes. En un paciente se abordo la via
estadisticamente significativo. rapida, en el mismo procedimiento, tras un intento fa-
lido de ablacién de la via lenta. Los 15 casos fueron
eficazmente ablacionados en 16 procedimientos, por la
recurrencia de la taquicardia en un paciente.
) L » En los 14 pacientes en los que se realizé la ablaciéon
Estudio electiofisiologico y ablacion sobre la via lenta, ésta se consigui6 en 6 casos en la re-
gion posterior (4 en,B/ 2 en B) y en 8 en la interme-
Los resultados estan resumidos erafda 1 En to- dia (7 en]y 1 enl). En el caso en el que se obtuvo la
dos los pacientes se indujeron multiples episodios sosblacion de la via rapida ésta se consiguié en la region
tenidos de taquicardia por reentrada intranodal comuanterior y superior del anillo tricispide. La taquicar-

Andlisis estadistico

RESULTADOS
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| —-—-\—-/\//\ -««-—-/\,»/\
T T

ADA —
H oy

H
HIS — .J;}\.

SC ‘—"4”-"\/\’”‘ # M- Fig. 5. Registro en ritmo sinusal
P de las derivaciones de superficie

l Il'y V,, junto con las endocavita-
rias de ADA, His y seno corona-
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S ’——-"?*~/\/‘—"*‘~M' i AV el mismo caso de la figura ante-
rior. Se observa el incremento del
F-200+ intervalo AH de 65 a 130 ms.
Abreviaturas como en lggura 2

dia se hizo ininducible en todos los pacientes, para locurria a través de la via rapida, manifestandose en el
cual se requirieron 3,5 + 2,7 aplicaciones de RF (ranECG de superficie por la ausencia de modificacion del
go, 1-12). Las aplicaciones eficaces requirieron una teniatervalo PR con respecto al basal, incrementandose
peratura media de 51,6 + 3,8 °C (rango, 47-55 °C) y unde 80 a 140 ms en el caso de ablacion de la via rapida
potencia media de 44,4 + 5,1 W (rango, 30-47 W) duran(fig. 1C). Los intervalos AH y HV no se modificaron

te 51,5 + 15,3 min (rango, 20-81 min). El tiempo total designificativamente tras la aplicacion de RF sobre la via
escopia fue de 38,4 + 14,5 min (rango, 22-74 min) y ldenta, incrementandose de 65 a 130 ms en el caso 6, en
duracion total del procedimiento de 3,8 + 0,9 h (rangogl que la ablacion se realizé sobre la via rapida. El in-
2,5-5,5 h). En ocho p&ntes se interrumpié totalmente tervalo AV al cual se mantenia la conduccién 1:1 se
la conduccién por la via lentéd. 3B), mientras que increment6é de 271,3 + 22,6 a 316,7 + 30,1 ms (p <
en siete se indujeron ecos aislados, en seis con interv@;001), tras la modificacién de la conduccién por la
lo A,H, més largos y en uno con el mismo intervalovia lenta. La conduccidn retrograda VA no se modifi-
AH, o HH,. En 14 casos la conduccion anterogradaco. En el paciente 6, en el que se realiz6 ablacion de la
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via rdpida, se observé ausencia de la conduccion retréstudio aleatorizado, son comparables en eficacia y du-
grada VAdurante estimulacion ventriculafig 4) y  racién del procedimientd En nifios la ablacién de la
conduccién anterégrada AV a través de la via lentaia rdpida ha sido poco utilizada por la elevada inci-
(fig. 5). No hubo complicaciones. dencia de bloqueo AV descrita con ese abordaje, aun-
gue el Unico estudio prospectivo, aleatorizado, que
compara ambos procedimientos, refiere una eficacia e
incidencia de complicaciones simifatActualmente se

Tras un periodo de seguimiento medio de 19,8 fprefiere utilizar la ablacion de la via lenta como prime-
10,9 meses (mediana 16; rango, 9-48 meses) no se hamopcién, reservando la ablacion de la via rapida para
observado recurrencias de las taquicardias en ningurauando fracasa la primera. Aunque un estudio previo
de los pacientes. En el ECG se observa conduccion Asugiere que la ablacién de ambas vias en el mismo pro-
normal, con intervalo PR similar al previo en los 14cedimiento no implica un riesgo afiadido, &tr@on
casos en los que se realiz6 ablacién de la via lenta. Eseries de mayor numero de pacientes, describe una in-
el paciente 6 el intervalo PR se mantiene prolongadazidencia de bloqueo AV completo permanente del
igual que inmediatamente postablacion. 16,7%. En el Unico paciente de nuestra serie en el que

realizamos cambio de la via lenta a la rapida en el mis-
DISCUSION mo procedimient_o no se produjo bloqu_eo AV c_ompleto;
sin embargo, al igual que en el estudio antéripen-

El mecanismo que mas frecuentemente origina tasamos que el cambio de una via a la otra en el mismo
quicardias supraventriculares paroxisticas en la edagrocedimiento debe hacerse con gran cuidado y tras
pediatrica es la reentrada a través de una via accesodamprobar que durante las aplicaciones ineficaces de
AV, representando la reentrada intranodal, aproximaRF no se han producido signos indirectos de dafio del
damente, el 13 al 16% de todos los episodios de taquiejido nodal; temperaturas en la punta del catéter de al
cardia? Clasicamente se considera que el sustratmmenos 50 °C y/o taquicardia de la unién. Con las pre-
electrofisiolégico responsable de la reentrada intranomisas anteriores hemos conseguido la ablacion eficaz
dal es la existencia de doble via en el nodo AV, unale las taquicardias intranodales en 15 pacientes pedia-
con conduccién rapida y periodo refractario largo ytricos, sin complicaciones inmediatas en relacion con el
otra con conduccién lenta y periodo refractario magprocedimiento ni trastornos de la conduccion AV. El es-
cortc*4, aunque un estudio reciente en adultos ha puesudio se finalizdé cuando la taquicardia se hizo ininduci-
to de manifiesto la presencia de taquicardias por reerle. En el caso de ablacién de la via rapida la imposibi-
trada intranodal sin evidencia electrofisioldgica de dodidad de induccién de la taquicardia se asocié con la
ble via. En nifios la conducciéon y los periodos supresion de la conduccion retrograda VA, mientras
refractarios del nodo AV, asi como la incidencia de do-que en los restantes casos, en los que la ablacion se rea-
ble via nodal se maodifican con la edad, lo que explicalizé sobre la via lenta, el estudio se consideré finaliza-
ria el aumento de la incidencia de taquicardias intranodo aunque persistiese la fisiologia de doble via nodal.
dales durante la adolescericiBstas arritmias pueden La inducciéon de ecos aislados no fue indicacion de
ser severamente sintomaticas en nifios y adolescentegintinuar la ablacion, ya que puede representar, sim-
en el presente trabajo hasta el 44% de los pacient@demente, la presencia de una via lenta distinta de la
presentaron presincope y dolor precordial durante lasesponsable de la taquicardia, incapaz de mantener una
crisis. Asi mismo, la induccion, en 3 casos, de taqui-taquicardia sosteniéfa
cardias con bloqueo AV 2:1 infrahisiano, pone en evi- Este estudio demuestra la utilidad de la modifica-
dencia las elevadas frecuencias con que estas taqaion de la funcion del nodo AV en el tratamiento de la
arritmias pueden cursar en nifios y adolescentes. taquicardia por reentrada intranodal en nifios y adoles-

Actualmente el tratamiento de eleccion es la ablacentes.Aunque no hubo complicaciones en relacion
ciébn con catéter y energia de RF. Inicialmente lacon el procedimiento de ablacién ni trastornos de la
ablacion se realizd sobre la via rapida, aplicando la cazonduccion AVinmediatos ni en el seguimiento, es
rriente de RF en la region anterior y superior del trianimportante monitorizar la conduccion AV a largo plazo
gulo de Koch, cerca del His, pero con este método sgor el riesgo de aparicion de bloqueo AV completo, so-
ha comunicado una elevada incidencia de bloquebre todo en los nifios de menor edad y en aquellos que
AV'8 Mediante la aplicacion de RF en la region poste-han recibido muchas aplicaciones de RF.
rior e intermedia del triangulo de Koch, en la valvula
septal de la tricuspide, se consigue la ablacion de la via
lenta con una elevada tasa de eficacia y baja incidencia )
de bloqueo AV**L El abordaje de la via lenta se pue- BIBLIOGRAFIA
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