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Primer Registro Nacional de Extraccion de Dispositivos (RENEDI). Resultados prelimi-
nares

Javier Eduardo Ferrari-Ayarragaray, Ricardo Speranza, Hector Mazzetti, Alejandro Germén
Girela, Claudio De Zuloaga, Belén Nigro.

El Dr. Javier Ferrari Ayarragaray y col., presentan en este nimero el primer registro nacional
de extraccion de catéteres de marcapasos, resincronizadores y cardiodesfibriladores, llevados
cabo desde enero de 2018 hasta diciembre de 2019. Este registro interinsitucional enrolé 325
pacientes consecutivos que tenian indicacion de extraccion de catéteres.

Este informe describe por primera vez las indicaciones, el rol de los operadores, el tipo de
procedimiento, los diferentes entornos operativos y la seguridad y efectividad de la extraccién
mecdnica incluyendo herramientas y técnicas. Se realizaron mds de 600 procedimientos en
una media de dos afios que representan el reflejo de nuestra practica actual. Los resultados
detallados anteriormente proporcionan un recurso Util para la investigacién y las mejoras en la
atencion.

Diferencias en la duracion de la repolarizacion ventricular entre pacientes con bloqueo
de rama izquierda de alto grado con y sin deterioro de la funcién sistélica del ventriculo
izquierdo

Maria Pelayo, Yoo Hyun, Pablo Ferndndez, Daniel Etcheverry, Hugo Garro, Alan Sommi, Clau-
dia Papini, Eddy Agreda Guerrero, Rafael Acunzo, Justo Carbajales

En este trabajo Los autores examinan la vinculacion entre la longitud del intervalo QT en los
pacientes con BCRI y la presencia de un deterioro de la funcién Ventricular del VI. En una
serie de 26 pacientes con BCRI encontraron que aquellos con severo deterioro de la funcién
ventricular expresados por una Fey de menos de 35% (n=11) el intervalo QT era sensiblemente
superior a aquellos sin anomalias en la Fey (n=15). Un elemento valioso y sencillo de analizar
y a tener en cuenta en la consideraciones terapéuticas de los pacientes con BCRI y sobre todo
aquellos que serdn mas beneficiados con la terapia de resincronizacion.

Sincronizando con QRS ancho
Alejandro Ventura

En este trabajo el Dr. ventura desarrolla una hipdtesis muy interesante sobre la estimulacién
septal alta o “para-hisiana” del VD. En efecto, con la ayuda de Synchromax puede verse que
este tipo de estimulacion es muy fisioldgica ya que asegura la activacion de la pared libre del VI
simultdneamente con el SIV, evitando la disincronia que genera la estimulacién de otros secto-
res del VD. La hipétesis mas conocida es la captura del sistema de conduccién al estimular en
la region alta del SIV derecho, sin embargo, el Dr. Ventura, analiza con gran detalle la posibi-
lidad de que la sincronia lograda con este tipo de estimulacion sea debida a una propagacién
simétrica del frente de onda a través del musculo cardiaco sin ninguna participacion del sistema
especifico de conduccién. La justificacion de este fendmeno seria la presencia de un QRS muy
ancho pero acompaiiado de sincronia de la activacién intra e inter ventricular.

Pasado, presente y futuro: a 35 anos del primer implante de un cardiodesfibrilador en
Latinoamérica

Carlos Lépez

El Lic. Carlos Lépez nos entrega un comentario editorial, sobre el desarrollo del cardiodesfibri-
lador implantable que marcé un hito en el tratamiento de las arritmias ventriculares potencial-
mente mortales, de la mano del Dr. Michael Mirowsky en los afios ochenta, abriendo camino
a un desarrollo tecnoldgico posterior que hizo que se convirtiera en una terapéutica eficaz y
segura para el manejo de estas arritmias.

A 35 anos del primer implante de un Cardiodesfibrilador en Argentina, es muy agradable brin-
darle esta editorial donde Carlos recoge importantes testimonios de aquellos actores que estu-
vieron involucrados en el primer implante de este dispositivo en nuestro pais.
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Sitios alternativos epicardicos en la ablacion de extrasistoles ventriculares izquierdas 51
Luis D. Barja, Juan M. Aboy, Gerson A. Revollo, Nicolds Mangani

La miocardiopatia inducida por extrasistoles estd asociada a diversos factores como la alta fre-
cuencia de extrasistoles ventriculares, el mayor tiempo de evolucién de las mismas, el origen
epicardico, entre otras. La definicidn exige la mejoria de la fraccidon de eyeccién cuando se
reduce significativamente la carga extrasistdlica.

El Dr. Luis Barja y col. describen dos casos de pacientes con extrasistoles ventriculares izquier-
das con origen en la regioén del summit del ventriculo izquierdo y de la punta de la orejuela
izquierda en pacientes con extrasistoles ventriculares izquierdas muy frecuentes (en ambos
casos > 24% de densidad arritmica durante el registro holter), refractarias a multiples esquemas
antiarritmicos y sintomadticas asociadas a disfuncién ventricular.

Posterior a la ablacién por radiofrecuencia se observé recuperacion de la fraccién de eyeccion
en ambos pacientes, lo que habla de dos casos de arritmomiopatia asociada. La complejidad
de la anatomia como asi también las técnicas de abordaje hacen de estas regiones un verdadero
desafio diagndstico y terapéutico.

Ablacion por radiofrecuencia de una via accesoria no convencional 55
Daniel Camerini, Federico Zabala, Enrique Monjes, Angel Alarcon, Sebastian Gonzalez, Hugo
Ruiz, Luis Medesani

Las vias accesorias no convencionales con fisiologia tipo Mahaim son una variante poco fre-
cuente de los sindromes de preexcitacion. Se presenta el caso clinico de una mujer de 47 afios

que ingresa por fibrilacion auricular preexitada, realizdndose cardioversion eléctrica recuperan-

do el ritmo sinusal sin evidencias de preexcitacidn.

El Dr. Daniel Camerini y col., presentan un caso clinico de una via con fisiologia tipo Mahaim
y localizacién izquierda, haciendo una breve revision sobre este tipo de vias accesorias.
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Estimados Lectores:

EDITORIAL

En estas épocas de pandemia, donde la atencion de los profesionales
estuvo tan dispersa y concentrada en factores tan distintos a la vida
normal de otros afos, estamos nuevamente con ustedes en este nimero
de la revista de Eelectrofisiologia y Arritmias. En un nuevo esfuerzo
del comité editorial de la revista podemos ofrecerles finalmente
articulos originales y editoriales de gran interés y actualidad que son
de gran utilidad para las précticas de electrofisiologia. Encontardn
en este nimero brillantes tratamientos de las problematicas actuales
en la especialidad con un desarrollo didéctico y claro de cada tema.

Quiero asimismo expresar mi mas sincero agradecimiento a muchos
colegas, que auin en estas dificiles épocas de pandemia, hayan
encontrado un espacio en sus actividades para disefiar y concretar
estudios cientificos, editoriales o preparar comunicaciones breves
de interés para toda la comunidad. Ese sentido de comunicacién

cientifica es la esencia misma de la ciencia, el progreso y la herramienta mas preciada en la lucha
contra las enfermedades. Todo avance del conocimiento tiene el pilar sélido en estos colegas
siempre inquietos por la bisqueda d la verdad. A todos ellos Gracias

Dr. Claudio de Zuloaga
Director
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Primer Registro Nacional de Extraccion de
Dispositivos (RENEDI). Resultados preliminares.

Grupo de trabajo CACCV- SADEC-SAC-FAC*

Javier Eduardo Ferrari-Ayarragaray?, Ricardo Speranza?, Hector Mazzetti®, Alejandro German Girela*, Claudio de

Zuloaga®, Belén Nigro®

* Autores no reporta conflicto de interés

1. Departamento de Cirugia Cardiovascular, Sanatorio de La Trinidad Mitre, CABA, Argentina

2. Hospital Nacional Prof. Alejandro Posadas, Buenos Aires, Argentina
3. Departamento de Cardiologia, Hospital Ferndndez, CABA, Argentina

4. Departamento de Cirugia Cardiovascular, Instituto Cardiovascular del Sur, Neugquén, Argentina

5. Hospital Nacional Prof. Alejandro Posadas, Buenos Aires, Argentina

6. Colegio Argentino de Cirujanos Cardiovasculares

Resumen. El “Registro Nacional de Extraccién de Dispositivos” (RENEDI), es el primer registro nacio-nal de extraccién de
catéteres de marcapasos, resincronizadores y cardiodesfibriladores, llevados cabo desde enero de 2018 hasta diciembre de 2019.
Este registro interinsitucional en la que participaron las sociedades cientificas mas importante de nuestro pais, enrolé 325 pacientes
consecutivos que tenfan indicacion de extraccion de catéteres. Durante el periodo citado se extrajeron 621 catéteres (auricula-res:
38%; n=233; ventriculares: 59%; n=367; seno coronario:3%; n=21) en 325 pacientes (edad pro-medio de 59 afios, 71% hombres). El
61% de los catéteres fueron de marcapasos, 28% de desfibrila-dores y 11% de resincronizadores. La media de catéteres extraidos por
procedimiento fue de 1,9. El tiempo promedio de permanencia de los electrodos fue de 105,9 meses. Se observo una tasa de €xito

elevada con una baja tasa de complicaciones.

Summary. The “National Registry for Device Extraction” (RENEDI) is the first national registry for the extraction of pacemaker
catheters, resynchronizers and automatic defibrillators, from January 2018 to December 2019. This inter-institutional registry, in
which scientific societies participated largest in our country, enrolled 325 consecutive patients who had an indication for lead remo-
val. During this period, 621 catheters were removed (atrial: 38%; n = 233; ventricular: 59%; n = 367; coronary sinus: 3%; n = 21) in
325 patients (mean age 59 years, 71% men) . 61% of the catheters were pacemakers, 28% defi-brillators, and 11% resynchronizers.
The mean number of leads removed per procedure was 1.9. The mean age of the catheters was 105.9 months. A high success rate

with a low complication rate was observed.

Introduccion

En las dltimas décadas se ha observado un incremento
progresivo de la indicacién de implantes de marcapasos,
desfibriladores y resincronizadores para el tratamiento
de las bradiarritmias y taquiarritmias, asi como para la
prevencién primaria de muerte subita y del tratamiento
de la insuficiencia cardfaca. De la misma forma, surge la
necesidad de un mayor nimero de explantes por diversas
causas tales como infeccion del bolsillo, endocarditis bac-
teriana, disfuncion de catéteres o electrodos o recambio de
dispositivos por sistemas mds complejos. La aparicion y la
evolucién de sistemas de extraccidn percutdneos junto a la
experiencia de grupos quirdrgicos referentes han condi-
cionado un aumento progresivo de las indicaciones para la
extraccion. Sin embargo, continda siendo un procedimiento
que conlleva un nimero no menor de complicaciones, por
lo que es sustancial realizarlo en centros de complejidad y
con personal idéneo entrenado en la técnica.

El objetivo de este primer “Registro Nacional de Extrac-
cién de Dispositivos” (RENEDI) endocavitarios es permitir
la observacién de la implementacién del procedimiento
en nuestro pais, caracterizar la poblacién relacionada y
el personal interviniente en dicha prictica y evaluar los
resultados obtenidos en el dmbito quirtirgico en forma
Correspondencia: Belén Nigro

Email: belennigro8 @hotmail.com | cursos@caacv.org.ar
Direccién: Catamarca 536, CA1231 AAB, CABA, Argentina

Recibido: 12/04/2021 Aceptado: 22/05/2021
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conjunta mediante un enfoque dnico trans-disciplinario e
inter-institucional.

Material y metodologia

Se implementé un estudio multicéntrico, prospectivo y
observacional. Una plataforma online activa durante el
periodo comprendido entre enero 2018 y diciembre 2019
fue disefiada con el fin de realizar la recoleccion de datos.
Fueron enrolados durante dicho periodo 325 pacientes
consecutivos con indicacién de extraccién de dispositivos
endovasculares (cables de marcapasos, de desfibrilacién y
de resincronizaciéon permanente). Un Comité Ejecutivo y
asesor compuesto por miembros del Colegio Argentino de
Cirujanos Cardiovasculares (CACCV), la Sociedad Argen-
tina de Electrofisiologia Cardiaca (SADEC), la Sociedad
Argentina de Cardiologia (SAC) y la Federacién Argentina
de Cardiologia (FAC) fue el encargado de proporcionar y
supervisar el disefio y la recolecciéon de los datos. Las de-
finiciones utilizadas para el desarrollo del presente estudio
se basaron en los ultimos consensos establecidos interna-
cionalmente."

Fueron evaluados datos demogrificos de la poblacién
(edad, sexo), caracteristicas inherentes a los dispositivos
(tipo, ubicacidn del catéter, tiempo promedio de implante,
indicacién de extraccion), caracteristicas inherentes al am-
bito quirdrgico (lugar de intervencion, operador principal,
soporte anestésico, stand-by cardiovascular) y técnicas y
herramientas implementadas para la extraccién. Fueron
evaluadas la incidencia de complicaciones y las tasas de
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Primer registro nacional de extraccion de dispositivos (renedi). Resultados preliminares.

éxito y fracaso.

Resultados

Durante el periodo citado se extrajeron 621 catéteres (au-
riculares: 38%; n=233; ventriculares: 59%; n=367; seno
coronario:3%; n=21) en 325 pacientes (edad promedio de
59 afios, 71% hombres). El 61% de los catéteres fueron de
marcapasos, 28% de desfibriladores y 11% de resincroniza-
dores. La media de catéteres extraidos por procedimiento
fue de 1,9. El tiempo promedio de permanencia de los elec-
trodos fue de 105,9 meses.

La indicacién mds frecuente de extraccion fue la infeccién
(con sintomas locales o sistémicos) presente en el 68 %
(n=222) de los pacientes. Sin embargo, sélo en el 32% el
gérmen fue identificado como causal. Los hemocultivos
realizados demostraron que la infeccién estafilococcica fue
la mas frecuente (71%). Las extracciones de catéteres por
indicacién no infecciosa (32%) incluyeron disfuncién del
cable, necesidad de upgrade u otras razones no relacionadas
con el mismo dispositivo (estenosis venosa, acceso a Reso-

Caracteristicas demograficas

PACIENTES

Numero de pacientes 325

Edad promedio 59 anos

Género
Masculino (n=231) 71%
Femenino (n=94) 29%

DISPOSITIVOS

Numero de catéteres 621

extraidos

61%(n=379) marcapasos
28%(n=174) desfibriladores
11%(n=68) resincronizadores

Duracién de implante promedio 105.9 meses

Localizacion
Auricula (n=233) 38%
Ventriculo (n=367) 59%
Seno coronario (n=21) | 3%

Media cateter extraido 1.9

por procedimiento
INDICACIONES DE EXTRACCION

Infeccion 68%(222/325)
Local 71%(n=158)
Sistémica 25%(n=55)
Local + sistémica 4%(n=9)
Disfuncion 26%(84/325)
Up-grade 3%(11/325)
Otras indicaciones 3%(8/325)

Tabla 1.
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nancia Magnética Nuclear, insuficiencia cardiaca y arritmia,
etc). Los datos demogréficos de pacientes, catéteres extrai-
dos e indicacién de remocién se informan en la Tabla 1.

La mayorfa de los procedimientos fueron realizados por
cirujanos vasculares periféricos o cardiacos (81%) en un
quiréfano estandar (79%). El resto fue realizado por cardid-
logos intervencionistas o electrofisiélogos, generalmente en
salas de hemodinamia o de intervencionismo hibrido (21%).
Los procedimientos no realizados por un cirujano se rea-
lizaron con “stand-by” quirtdrgico en un 65% de los casos.
En la mayoria de las intervenciones se prefiri6 el uso de
anestesia general (92%; n = 299).

El abordaje percutdneo fue el mdas utilizado (98%). La
mayoria de los operadores optaron por iniciar el procedi-
miento por la misma via anatémica utilizada en el implante
primario del dispositivo. Se realizé un abordaje superior
(subclavio / yugular / cefdlico) en 315 pacientes (97%). Solo
en tres oportunidades se requiri6 un abordaje combinado
(acceso superior-femoral o inferior) con lazos o cestas
adicionales. En un pequefio niimero de casos (7 pacientes;
16 catéteres) se realizé un "abordaje hibrido" simultdneo
mediante una minitoracotomia/esternotomia (tres pacien-
tes con endocarditis activa) incluyendo el uso de asisten-
cia circulatoria extracorpoérea y perfusionista. La traccion
simple (sin el uso de herramientas adicionales mds alla
de un estilete estdndar) fue suficiente para retirar el 25%
(158/621) de los catéteres, con un promedio de tiempo de
permanencia de 33,3 meses. En los restantes no pasibles de
ser removidos por sélo traccion (74%; n=463), se utilizaron
una gran gama de instrumental especializado. El estilete
fijador fue el primer elemento de eleccién (Liberator® Bea-
con® Tip Locking Stylet). Otras herramientas incluyeron
vainas dilatadoras de polipropileno, vainas telescopicas de
acero inoxidable, canastillas, cestas y sistemas mecanicos
rotacionales (Evolution and Evolution RL, Cook Medical,
USA). Extracciones por laser no fueron reportadas.

El reimplante de un dispositivo (catéteres transitorio o
permanente, generadores) durante el mismo procedimiento
se inform6 en un 57% (65% de ellos de tipo permanente).
La tasa global de complicaciones fue del 4%. Los inves-
tigadores informaron sé6lo una complicacién mayor en un
paciente que sufri6 una subita fibrilacién ventricular con
reanimacién cardiopulmonar inmediata y recuperacién a
las 24 horas.

Complicaciones menores fueron referidas en 12 pacientes
(3,6%), més de la mitad con indicacién previa de remocién
por causa infectoldgica. Dos pacientes que experimentaron
hematoma local fueron adjudicados como relacionados con
el procedimiento de extraccién del cable debido a una ex-
tensa fibrosis. Se informé la reparacioén vascular en un pa-
ciente con rotura del cable durante la extraccién requirien-
do un abordaje femoral con lazo. Sélo un paciente presentd
un hemotérax sin necesidad de intervencién al cual le fue
reimplantado un marcapasos epicardico a las 24 hs.

No se registraron muertes relacionadas al procedimiento en
nuestro grupo de estudio.

La tasa de éxito del procedimiento completo (extraccién
completa del dispositivo o material) fue de 96,2% (598/621).
El fracaso reportado (incapacidad para lograr un procedi-
miento completo) fue del 3,7%.

Por otra parte, 23 catéteres fueron extraidos de forma in-
completa. Mds de la mitad de ellos relacionados con un pro-
ceso infeccioso y con un tiempo promedio de permanencia
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Complicaciones

Complicaciones

Mortalidad

Tasa de éxito de

Tasa de éxito

Mayores Menores relacionada al procedimiento clinico
procedimiento
RELEASE 20216 2.6% 18.2 % 0 96.3 % 98.7 %
PROMET 20207 1% 3.1%. 0.18 % 96.5 % 97%
ELECTRA 20178 1.7% 5% 0.5% 95.7 % 96.7 %
LEXICON 20109 4% 1.8% 1.86 % 96.5 % 97.7 %
LEXICON 20109 2.5% 21 % 0.5% 96.8%, 99.04 %

Tabla 2. Complicaciones y tasa de éxito en la literatura

de 134 meses. La presencia de fibrosis extensa, calcificacion
y estenosis u oclusién venosa fue comentada por los inves-
tigadores en estos casos especificos. Al momento del alta
hospitalaria, dichos fragmentos extraidos incompletamente
no generaron ningun tipo de repercusion clinica.

No se registraron muertes o incapacidades permanentes
relacionadas con el procedimiento.

Comentarios

En Argentina, la primera extraccién percutdnea de dispo-
sitivos endocavitarios de estimulacién se realizé en 1993
en el Hospital Pirovano.** Sin embargo, a pesar de la larga
experiencia nacional, no se ha realizado hasta el momento
actual una investigacion clinica global a nivel institucional
sobre esta practica.

RENEDI es el primer registro nacional, prospectivo y ob-
servacional de extraccion de catéteres disefiado en nuestro
pais. Los datos obtenidos confirman en concordancia con
otros trabajos internacionales que la extraccidon percutdnea
de catéteres es un procedimiento seguro y eficaz asociado
a una baja incidencia de complicaciones y alta tasa de éxito
cuando se realiza en manos bien entrenadas.!* La Tabla 2
resume las complicaciones y tasa de éxito reportadas en la
literatura.

Este informe describe por primera vez las indicaciones, el
rol de los operadores, el tipo de procedimiento, los dife-
rentes entornos operativos y la seguridad y efectividad de
la extraccién mecdnica incluyendo herramientas y técnicas.
Se realizaron mds de 600 procedimientos en una media
de dos afios que representan el reflejo de nuestra practica
actual. Los resultados detallados anteriormente proporcio-
nan un recurso Util para la investigacion y las mejoras en la
atencion.

Pocos especialistas se dedican a este tipo de intervencién
habiendo desarrollado una formacién de alta calidad y
notable experiencia. Dado que una curva de aprendizaje
adecuada es requerida para convertirse en un operador
competente, enfatizamos la necesidad de un entrenamiento
apropiado y extendido adquiriendo suficiente experiencia
en la realizaciéon de estos procedimientos con el fin de
minimizar el riesgo de complicaciones y obtener exitosos
resultados.

Agradecimientos

Los autores agradecen a todos los pacientes que partici-
paron en este estudio, asi como a todos los investigadores
y personal de investigacién. Los autores agradecen a las
siguientes personas: Dres Fraguas Hugo, Blanco Rocio,
Salvo Gustavo, Robi Marcelo, Duval Javier, Reyes Prieto
Gabriela, Talin Carlos, Picolini Agustin, Figueroa Jorge,

38

Cronshey Andrés, Zanuttini Antonella, Deluso Daniel, Pé-
rez Salamanca, Perona Carlos y Cotti César por sus contri-
buciones al desarrollo de este registro.

Referencias

1. Bongiorni MG, Burri H, Deharo JC et al. 2018 EHRA expert consen-
sus statement on lead extrac-tion: recommendations on definitions, end-
points, research trial design, and data collection re-quirements for clinical
scientific studies and registries: endorsed by APHRS/HRS/LAHRS. Eu-
ropace. 2018 Jul 1;20(7):1217. doi: 10.1093/europace/euy050. Erratum in:
Europace. 2018 Jul 1;20(7):1167. PMID: 29566158.

2. Wilkoff BL, Love CJ, Byrd CL et al. Transvenous lead extraction:
Heart Rhythm Society expert consensus on facilities, training, indications,
and patient management: this document was en-dorsed by the American
Heart Association (AHA). Heart Rhythm 2009;6: 1085-104.

3. Kusumoto F, Wilkoff BL, Schoenfeld MH et al. 2017 HRS Expert
Consensus Statement on CIED lead management and extraction. Heart
Rhythm 2017;14: e503-51.

4. Mazzetti H, Tentori C, Dussaut E et al. Técnica alternativa de extrac-
cién de catéteres endocavita-rios atrapados. Rev Argent Cirug 1996;70:
61-3.

5.  Mazzetti HA, Mascheroni O. Doce afios de extracciones de catéteres
endocavitarios de marcapa-sos y desfibriladores en la Argentina. Rev Ar-
gent Cardiol 2006; 74:117-122.

6. Sharma S, Lee BK, Garg A et al. Performance and Outcomes of
Transvenous Rotational Lead Extraction: Results from a Prospective,
Monitored, International Clinical Study, Heart Rhythm O2 (2021), doi:
https://doi.org/10.1016/j.hr00.2021.02.005.Sharma S, Lee BK, Garg A et
al. Per-formance and Outcomes of Transvenous Rotational Lead Extrac-
tion: Results from a Prospective, Monitored, International Clinical Study,
Heart Rhythm O2 (2021), doi: https://doi.org/10.1016/j.hr00.2021.02.005.
7. Starck CT, Gonzalez E, Al-Razzo O, et al. Results of the Patient-
Related Outcomes of Mechanical lead Extraction Techniques (PROMET)
study: a multicentre retrospective study on advanced me-chanical lead
extraction techniques. Europace Jul 1 2020; 22:1103- 1110 '10.1093/euro-
pace/euaal03:" 10.1093/europace/euaalO3.

8. Bongiorni MG, Kennergren C, Butter C, et al. The European Lead
Extraction ConTRolled (ELECTRa) study: a European Heart Rhythm
Association (EHRA) Registry of Transvenous Lead Extraction Outco-
mes. Eur Heart J Oct 21 2017; 38:2995-3005 '10.1093/eurheartj/ehx080:"
10.1093/eurheartj/ehx080.

9. Wazni O, Epstein LM, Carrillo RG, et al. Lead extraction in the con-
temporary setting: the LExI-Con study: an observational retrospective
study of consecutive laser lead extractions. J Am Coll Cardiol Feb 9 2010;
55:579-586 '10.1016/j.jacc.2009.08.070:" 10.1016/j.jacc.2009.08.070.

10. Centella, T., Oliva, E., Garcia-Andrade, I. et al. Extraccién de electro-
dos de marcapasos y desfi-brilador mediante técnicas percutdneas. Revis-
ta Espafiola de Cardiologia, 2007; 60(6), 607-615. doi:10.1157/13107117
11.  Greenspon AJ, Patel JD, Lau E et al. Trends in permanent pacemaker
implantation in the United States from 1993 to 2009: increasing comple-
xity of patients and procedures. J] Am Coll Cardiol 2012; 60:1540-1545.
12. Diemberger I, Mazzotti A, Giulia MB et al. From lead management to
implanted patient manage-ment: systematic review and meta-analysis of
the last 15 years of experience in lead extraction. Expert Rev Med Devices
2013; 10:551-573.

13. Mazzone P, Migliore F, Bertaglia E, et al. Safety and efficacy of
the new bidirectional rotational Evolution(R) mechanical lead extrac-
tion sheath: results from a multicentre Italian registry. Euro-pace May
1 2018;20:829-834 '10.1093/europace/eux020:" 10.1093/europace/eux020.
14. Farooqi FM, Talsania S, Hamid S et al. Extraction of cardiac rhythm
devices: indications, tech-niques and outcomes for the removal of pace-
maker and defibrillator leads. Int J Clin Pract. 2010 Jul;64(8):1140-7. doi:
10.1111/j.1742-1241.2010.02338.x. PMID: 20642712.

Electrofisiologia y Arritmias, Vol XIII N° 2 / Afio 2021



Rev Electro y Arritmias
2021; 13:39-42

SADEC

Diferencias en la duracion de la repolarizacion
ventricular entre pacientes con bloqueo de rama
izquierda de alto grado con y sin deterioro de la
funcion sistolica del ventriculo izquierdo

Maria Pelayo, Yoo Hyun, Pablo Fernandez, Daniel Etcheverry, Hugo Garro, Alan Sommi, Claudia Papini, Eddy
Agreda Guerrero, Rafael Acunzo, Justo Carbajales

Divisién Cardiologia. Hospital General de Agudos Dr. José Maria Ramos Mejia.

Introduccion. El bloqueo de rama izquierda (BRI) del haz de His es considerado un indicador de dafio estructural del ventriculo
izquierdo (VI). Sin embargo, la relacién entre la duracién de la repolarizacién ventricular cardiaca en los pacientes con BRI y el
deterioro de la funcién sistélica del VI continda siendo controversial.

Objetivo. Evaluar las diferencias en la duracion de los intervalos QTc entre los pacientes con BRI con fraccion de eyeccion (FEy)
del VI normal (> 50%) y aquellos con deterioro severo de la misma (< 35%).

Material y métodos. se analizaron los ECG de 26 p con BRI en el ECG basal. Se incluyeron 15 pacientes que tuvieron una FEy
del VI >50% y 11 p con FEy del VI <35%. Se midieron la duracién de los complejos QRS y de los intervalos RR y QT en el ECG
de 12 derivaciones simultdneas (ECGLab 2.0). Los valores del intervalo QT fueron corregidos mediante la férmula de Bazett.

Resultados. En los pacientes con FEy conservada, la duracién del intervalo QTc fue de 459 mseg (402 - 511 mseg) y en aquellos
con deterioro severo de la FEy fue de 506 mseg (474 - 559 mseg) (p = 0,0006). No hubo diferencias significativas en la distribucién
del sexo, edad, duracién de los complejos QRS y el intervalo RR entre ambos grupos.

Conclusiones. Los pacientes con deterioro severo de la FSVI tuvieron un intervalo QTc significativamente mayor que aquellos con
funcién sistélica conservada de manera independiente de la duracién del QRS.

Palabras claves. bloqueo de rama izquierda — prolongacién del intervalo QT — funcidn sistdlica del ventriculo izquierdo.

Background. The left bundle branch block (LBBB) is considered as an indicator of structural damage of the left ventricle (LV).
However, the relationship between the duration of the ventricular repolarization in patients with LBBB and the deterioration of the
systolic function of the LV remains controvertial. The aim of the study was evaluate the differences in the duration of the QTc inter-
vals between the patients with LBBB and normal (>50%) left ventricular ejection fraction (EF) and those with severe deterioration
of this (< 35%).

Methods. The ECG of 26 patients with LBBB were analyzed. 15 patients with EF > 50% and 11 patients with EF< 35% were inclu-
ded. The length of the QRS complexes, and the RR and QT intervals were measured using a simultaneous 12 lead electrocardiogram.
The QT values were corrected using Bazett’s formula.

Results. In patients with normal EF, the duration of QTc interval was 459 msec (402 — 511 msec) and in those with severe impair-
ment of EF was 506 msec (474 — 559 msec) (p = 0.0006). There were no significant differences in the distribution of sex, age, QRS
complexes duration and RR interval between both groups.

Conclusions. Patients with severe impairment of the left ventricular systolic function had a QTc interval significantly longer than

those with normal systolic function independently of the QRS duration.

Keywords. left bundle branch block — prolongation of QT interval — left ventricular systolic function.

Introduccion

El bloqueo de rama izquierda (BRI) es un trastorno de con-
duccién de aparicion infrecuente en la infancia y juventud
pero que va incrementando su prevalencia con la edad.! Al-
gunos registros informan una prevalencia del 0,4% a los 50
afios la cual aumenta hasta un 5,7% a los 80 afios.?

Si bien el BRI es en algunos casos un hallazgo incidental
en el electrocardiograma de pacientes sin patologia car-
diaca demostrada, habitualmente es un indicador de dafio
estructural del ventriculo izquierdo.? Se ha observado que
un 30% de los pacientes con insuficiencia cardiaca crénica
presentan bloqueo de rama izquierda.*
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Por otro lado, existen diversos estudios que han evaluado la
prolongacién de la duracién de repolarizacion ventricular
en pacientes con disfuncién del ventriculo izquierdo con
resultados disimiles.>*7%° Sin embargo, en la mayoria de
ellos se excluyeron los pacientes con trastornos de conduc-
cién intraventricular.

El objetivo de este estudio es evaluar las diferencias en la
duracién de los intervalos QTc que existen entre los pacien-
tes con BRI con funcién sistdlica del ventriculo izquierdo
(FSVI) conservada (FEy del VI > 50%) y aquellos con de-
terioro severo de la misma (FEy < 35%).

Material y métodos

Se incluyeron 26 pacientes que tenian BRI de alto grado
en el electrocardiograma basal. El BRI de alto grado fue
definido por los criterios de la Asociacién Americana del
Corazén (AHA, por sus siglas en inglés) modificados por
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Figura 1. A. Paciente femenino de 66 anos de edad con FEy del VI de 64%, duracion del QRS de 157 mseg y un intervalo QTc de 464
mseg. B. Paciente femenino de 77 anos de edad con FEy de 30%, duracion del QRS de 161 mseg y un intervalo QTc de 528 mseg.

Strauss (duracién del QRS > 140/ > 130 mseg en hombres y
mujeres respectivamente; muesca o melladura en la porcién
media del QRS en > 2 derivaciones: V1, V2, V5, V6, DI y
aVL; presencia de QS o rS en VI y V2; ausencia de ondas
Q en DI, V5 y V6 salvo en los casos que se asocie a infarto
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anterior o apical).!

A todos se les realiz6 un electrocardiograma de 12 deri-
vaciones simultdneas utilizando el programa ECGLab 2.0
EEUU. Se midieron en forma automdtica las diferentes
ondas, intervalos y segmentos, los que fueron verificados
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FEY >50% FEY <35% P
(n=15) (n=11)

Mujeres (%) 11 (73%) 7 (63%) NS

Edad (afos) 67 (47-82) 63 (43-80) NS

FEy del VI (%) 60 (53-72) 25 (16-35) < 0,001

QRS (mseg) 160 (143- 164 (142- NS
188) 196)

RR (mseg) 812 (660- 800 (560- NS
988) 1000)

QTc (mseg) 459 (402- 506 (474- < 0,001
511) 559)

QTc > 500 2 (13%) 8 (72%) < 0,002

mseg. (%)

Tabla 1.

y corregidos en forma manual por dos observadores inde-
pendientes. El intervalo QTc se definié como la medida de
tiempo (mseg) entre el inicio de la onda Q hasta el final de
la onda T." Los valores del intervalo QT fueron corregidos
en funcioén de la frecuencia cardiaca mediante la férmula de
Bazett (QTc = QT/ARR, en segundos).2

Para evaluar la funcion sistdlica del VI (FSVI) a todos los
pacientes se les realizé un ecocardiograma bidimensional
utilizando el equipo ecocardidgrafo General Electric Vi-
vid 7. La fraccién de eyeccion (FEy) del VI fue calculada
mediante el método de Simpson.”* Segin el valor obtenido,
los pacientes fueron divididos en dos grupos: aquellos con
deterioro severo de FSVI (FEy del VI < 35%) y los que
tenfan una FSVI conservada (FEy del VI >50%).

Los pacientes que recibian medicamentos que alteraran la
duracién del intervalo QTc o que tenfan una FEy del VI
comprendida entre 35% y 50% fueron excluidos.

Los autores poseen acceso completo a los datos y toman
la responsabilidad de su integridad. Todos los autores han
leido y acuerdan con el manuscrito que a continuacién se
reporta.

Analisis estadistico

Las variables cuantitativas fueron expresadas en mediana
y rangos. Para el andlisis estadistico se utilizé la prueba
no paramétrica de la U de Mann-Whitney. Las variables
cualitativas fueron expresadas como porcentajes (%) y se
compararon mediante la prueba de chi cuadrado. Se consi-
der6 como significativo un valor de p <0,05.

Resultados

Se incluyeron 11 pacientes (7 mujeres) con deterioro severo
de FSVI de 63 afios de edad (rangos: 43 - 80 afios) y 15
pacientes (11 mujeres) con FSVI conservada de 67 afios de
edad (rangos: 47 - 82 afios). Tabla 1.

En los pacientes con deterioro severo de la FSVI, la me-
diana de FEy del VI fue de 25% (rangos: 16 - 35%). En los
pacientes con la FSVI conservada, el valor de FEy del VI
fue de 60% (rangos: 53 - 72%; p < 0,001).

La mediana del intervalo QTc en los pacientes con dete-
rioro severo de la FSVI fue de 506 mseg (rangos: 474 - 559
mseg). Mientras que los que tenfan FSVI conservada, el
intervalo QTc fue de 459 mseg (rangos: 402 — 511 mseg; p
< 0,001). Figura 1.

No se observaron diferencias significativas entre ambos
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grupos en la duracién del complejo QRS: 164 mseg (rangos:
142 — 196 mseg) en el grupo con deterioro severo de la FSVI
vs. 160 mseg (rangos: 143 - 188 mseg) en el grupo con FSVI
conservada, respectivamente (p = NS) y del intervalo RR:
812 mseg (rangos: 660 - 988 mseg) vs. 800 mseg (560 —
1000 mseg), respectivamente (p = NS).

En los pacientes con deterioro severo de la FSVI, el 72%
(8 de 11 pacientes) tuvo un intervalo QTc por encima de
los 500 mseg. Entre los 15 pacientes con FSVI conservada,
solo el 13% (2 de 15 pacientes) tuvo un intervalo QTc por
encima de los 500 mseg (p = 0,002). Tabla 1.

Discusion

La alteracién que ocurre durante la fase de la despolariza-
cién cardiaca en el bloqueo de rama izquierda es amplia-
mente conocida. La activacién ventricular comienza en la
regién del musculo papilar anterior del ventriculo derecho
a través de la rama derecha del haz de His. El impulso
eléctrico se propaga a través del tabique interventricular en
sentido anémalo y llega tardiamente a la pared lateral del
ventriculo izquierdo.

Por otro lado, la prolongacién del intervalo QT se asocia
a un incremento del riesgo de desarrollar arritmias ven-
triculares malignas y/o muerte stbita, ya sea debido a una
enfermedad eléctrica primaria (sindrome de QT largo con-
génito) o a un trastorno secundario (firmacos, alteraciones
metabdlicas, patologias cardiovasculares concomitantes).
En las tltimas décadas varios estudios evaluaron la rela-
cién entre el aumento de la duracién del intervalo QT y el
desarrollo de enfermedad cardiovascular en pacientes con
hipertension arterial, enfermedad coronaria y diabetes.!* !>
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Algunos estudios analizaron la asociacién entre la duracién
del QT y la aparicién de disfuncién ventricular (tanto sis-
télica como diastdlica) en poblaciones aparentemente sanas.
El estudio MESA incluy6 6273 pacientes sin patologia car-
diovascular conocida a los que se les realizé la medicion
del intervalo QT. Luego de un seguimiento promedio de 8
afios, el estudio concluyé que la prolongacion del intervalo
QT se asociaba en forma significativa con la aparicion de
insuficiencia cardiaca, enfermedad coronaria y accidentes
cerebrovasculares.’ Otro estudio maés reciente, del equipo
de Zhi-Dan y colaboradores encontré una asociacién simi-
lar entre la prolongacién de la repolarizacion ventricular y
la aparicién de disfuncién diastélica en una poblacién de
414 sujetos sanos."”

El estudio realizado en 2016 por un grupo de la Universidad
de Ciencias Médicas de Kerman evalu6 la relacion entre el
intervalo QT y la dispersion del QT con la funcién sistdlica
ventricular en 80 pacientes con trastorno de conduccién in-
traventricular y afirmaron que la prolongacion del intervalo
QT se asocia a mayor deterioro de la FSVL!®

Por el contrario, un reporte del EuroHeart Failure Survey
compard la duracién del intervalo QT con el grado de se-
veridad de la disfuncién ventricular izquierda medida por
ecocardiograma en una cohorte de 5934 pacientes. Si bien
encontré una asociacién positiva entre estas dos variables,
concluy6 que la mayor severidad de la disfuncién sistélica
se debia a una prolongacién del intervalo QRS y no al tras-
torno de la repolarizacién ventricular.®

Algunos autores propusieron que la alteracién del metabo-
lismo intracelular del calcio resulta en una prolongacién de
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la duracién de la repolarizacién ventricular en los pacientes
con insuficiencia cardiaca. Mds especificamente, se ha ob-
servado un aumento en la duracién del potencial de accién
por dos mecanismos: en primer lugar debido a una mayor
concentracion de calcio intracelular, en valores que llegan a
duplicar los habituales y posteriormente, como consecuen-
cia de un enlentecimiento en su recaptacion.”

Nuestro estudio evalud exclusivamente a los pacientes con
bloqueo de rama izquierda de alto grado y observé una ma-
yor duracién del intervalo QTc en el grupo de pacientes con
deterioro severo de la FSVI (FEy < 35%) en comparacién
con el grupo con FEy normal. La ausencia de diferencias
significativas en la duracién de QRS y del intervalo RR en-
tre ambos grupos sugiere que la prolongacion del QTc en los
pacientes con deterioro de FSVI es debida principalmente
al trastorno de la repolarizacién y no de la despolarizacion
ventricular.

Segun nuestros resultados, de los 26 pacientes con bloqueo
de rama izquierda de alto grado, el 72% de los pacientes
con deterioro severo de la FSVI y el 13% de los controles
con FSVI conservada tuvieron un intervalo QTc por encima
de los 500 mseg. Un valor de intervalo QTc > 500 mseg fue
un buen predictor para detectar a los pacientes con deterio-
ro severo de FSVI (sensibilidad 80% y especificidad 81%).
Por lo tanto, la medicién del intervalo QTc podria conside-
rarse una herramienta muy util y sencilla para el abordaje
inicial de los pacientes con bloqueo de rama izquierda para
detectar la presencia de cardiopatia estructural avanzada.

Conclusiones

Los pacientes con deterioro severo de la funcién sistélica
del VI tuvieron un intervalo QTc significativamente mayor
que aquellos con funcién sistdlica conservada de manera
independiente de la duracién del QRS.
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Sincronizando con QRS ancho

Alejandro Ventura

Introduccion

La ciencia es un movimiento constante hacia adelante, no
se detiene, siempre avanza. Lo que en medicina dio buenos
resultados, siempre puede ser mejorado con el tiempo. La
estimulacién cardiaca definitiva desde su implementacién
en 1958, primero por via epicdrdica y luego desde el endo-
cardio en el dpex del VD salvé muchas vidas, sin embargo
no es perfecta. Por esta razén, estdn siendo aplicadas nue-
vas técnicas en todo el mundo, con el objetivo de lograr
una estimulacién mds fisioldgica, no solo que mantenga la
estimulacion sincrénica de los latidos nativos, sino en mu-
chos casos, revertir anomalias en la secuencia de activacién
eléctrica de ambos ventriculos generados por disturbios de
conduccién tal como el BCRI y que conllevan a la insufi-
ciencia cardiaca.

La estimulacién del haz de His en forma selectiva o no
selectiva y la estimulacién de la rama izquierda, con la
ayuda de dispositivos técnicos especializados han demos-
trado ser de gran utilidad en mantener una estimulacién
mas fisioldgica'? aunque atin no ha podido lograrse superar
diversas dificultades técnicas que limitan el uso masivo de
estas estrategias. La estimulacién con catéteres standard
de fijacién activa, tiene las virtudes de la simpleza y esta
demostrando buenos resultados, con la ayuda imprescin-
dible del Synchromax*3. La sencillez y efectividad en las
nuevas modalidades de estimulacién fisioldgica, son muy
importantes en una practica médica tan difundida en todo
el mundo y que es frecuentemente llevada a cabo por médi-
cos que no estdn al corriente de las desventajas que conlleva
una estimulacién no fisioldgica. La estimulacién en el trac-
to de salida del VD, cerca de la bifurcacion del sistema de
conduccién His-Purkinje, se muestra en la actualidad como
un interesante recurso que simplifica la técnica de estimu-
lacién fisiolégica, y cambia el concepto de estimulacion
definitiva fisiolégico, donde el objetivo perseguido, ya no es
un QRS estrecho incorrectamente sefialado como sinénimo
de sincronia, sino la genuina sincronia en la activacién ven-
tricular permitiendo que todos los segmentos del VD y VI
se activen en forma simultdnea.

El QRS ancho no es sinénimo de disincronia VI

Esta muy instalada la idea de que el QRS ancho es motivo
de disincronia del VI, pero este concepto en los dltimos
afios estd siendo revisado, a la luz de ciertas evidencias que
lo refutan (9-10). En los pacientes con terapia de resincroni-
zacion cardiaca (TRC), cuando se realizan estudios de op-
timizacién mediante ecodoppler, es comtin observar que no
siempre el QRS mds angosto se corresponde con la mejor
performance. Muchas veces debemos adelantar o retrasar
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la estimulacién en el VD para conseguir la mejor funcién
VI, en la biisqueda de corregir un desacoplamiento en la
activacion del VI con respecto al VD, con su concomitante
ensanchamiento del QRS. Lo mismo ocurre cuando anali-
zamos los pacientes en TRC con el método Synchromax, al
lograr diferentes combinaciones de polos de estimulacién
en el catéter del SC y las variaciones en tiempo entre la
estimulacién del VD y del VI, observamos que las mejores
curvas de sincronia con sus indices correspondientes, no
siempre corresponden a los QRS mds angostos. Sumado
a ello, es conocido el hecho de que muchos pacientes con
estimulacién ventricular definitiva en el dpex VD no desa-
rrollan disincronia del VI, pese a tener un QRS bien ancho.
El BCRI se acompafia muchas veces de disincronia inter e
intraventricular izquierda, con el agregado de insuficiencia
mitral por mala coaptacién de los musculos papilares, lo
que conlleva al deterioro en la funcidn sistdlica del VI, em-
peoramiento de la clase funcional de IC y aumento de la
mortalidad. Asumiendo que los trastornos de conduccién
en general podrian compartir estos efectos deletéreos, en
los primeros estudios sobre TRC se incluyeron pacientes
con el criterio de QRS ancho (>120 ms)’. Los resultados
mostraron respuestas contrarias a las esperadas en los pa-
cientes que no presentaban un BRI genuino, no hubo me-
joria significativa en los pacientes con BRD y en aquellos
con trastornos inespecificos de la conduccién intraventricu-
lar.!13, A partir de estos resultados comenzé a surgir la idea
de que “QRS ancho no es sinénimo de disincronia”.

Synchromax

El Synchromax es un dispositivo capaz de identificar en for-
ma no invasiva la disincronia eléctrica mediante un analisis
espectral y promediado de muchos QRS de las derivaciones
DIl y V6 como expresiones de la activacion del septum y de
la pared lateral del VI respectivamente. Como resultado se
obtienen dos curvas, una azul, DII y otra roja, V6, que al
ser superpuestas y comparadas, informan el sentido de la
activacion (de base a punta o viceversa), simultaneidad de
la activacién, y demoras en la propagacion (QRS ancho)’.
Ademas de la curvas, se obtiene un valor de sincronia sur-
gido de un calculo matemadtico como resultado del anélisis
cruzado de las varianzas de ambas derivaciones, que se cla-
sifica en Sincrénicos (0-0,4), disincronia moderada o Inter-
media (0,4-0,7) y Asincrénicos o disincronia severa (>0,7)
(Figura 4). Es un método no invasivo, sencillo y practico
que ha demostrado tener un alto valor predictivo para la
deteccidn de asincronia o sincronia eléctrica del ventriculo
izquierdo y una muy buena correlacién con la actividad
mecdnica, por lo tanto es de utilidad para detectar el sitio
adecuado de estimulacién durante los implantes.

Estimulacion definitiva del haz de his: “marcapaseo

fisiologico”

En los ultimos afios, estd imponiéndose la idea de la estimu-
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Figura 1. Parte superior de la imagen: Imagenes anatémicas y ecocardiograficas del corazén en cortes OAD y transversal del corazon
donde se observa en sombreado color rojo, la zona de estimulacion en la parte alta y anterior de septum VD. En sombreado color
verde, la zona del His. Parte inferior: Imagenes radiolégicas en OAl y OAD donde se observa la posicion del catéter.

Estimulacion desde tracto de salida alto

anterior VD. Sincronica
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Figura 2. Imagen esquematica donde se aprecia como estimulando desde la zona alta y anterior del septum, estamos a distancia equi-
distante de la parte media del septum y la pared lateral del VI. Hay tres catéteres, uno en posicién His, otro en seno coronario distal
y el tercero en el tracto de salida del VD. Esquema de electrogramas intracavitarios y las imagenes de un caso real en el Synchromax,

QRS ancho (>170 ms), eje a la derecha y curva sincrénica.
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Figura 2B. A: Ecg con estimulacion VVI desde el tracto se salida del VD. B y C: Imagenes de mapa de activacion 3D (Navx) del VI en
posiciones de Frente y OAl, donde se observa que el frente de despolarizacion comienza en la cara anterior del VI (en contacto con
el sitio de estimulacion en el TSVD) y desde alli se propaga en forma radial hacia el resto de las caras. Es evidente como las caras
septal y pared lateral del VI se activan en forma simultanea (color anaranjado). D: Curvas del Synchromax compatibles con sincronia,

ambas positivas y superpuestas, valor 0,11.

lacién hisiana definitiva, tratando de conseguir la captura
del fasciculo de His, y buscando complejos QRS normales
iguales al sinusal sin defecto de conduccién (captura se-
lectiva) o apenas ensanchados con una onda pseudo delta
(no selectiva), con la finalidad de no desincronizar el VI,
o de corregir la presunta disincronia que produce el BRI.
Esto dltimo se consigue porque casi la mitad de los BRI
son proximales, ocurriendo incluso dentro del haz de His
(por disociacién longitudinal de sus fibras), de manera que
estimulando el His en forma distal al bloqueo, se consigue
angostar el QRS". Ultimamente se estd persiguiendo la es-
timulacién directa de la rama izquierda (RI), capturandola
a través de la insercion del helicoide del catéter (scew-in o
sacacorchos retrictil de los catéteres de fijacién activa) en
el septum interventricular en un drea distal al His". Estas
técnicas son complejas y dependientes de la destreza del
operador, requiriendo un proceso de entrenamiento pro-
longado y material especifico como vainas y catéteres es-
peciales, generando un aumento del tiempo de radioscopia,
umbrales elevados y problemas con el sobre sensado auri-
cular. Estas metodologias persiguen el propdsito de corregir
los trastornos de conduccién de la RI y consecuentemente
lograr la sincronia del VI, al acortar el tiempo de activaciéon
de la pared lateral del ventriculo izquierdo. En la estimula-
cion hisiana, el objetivo es la bisqueda de un QRS lo més
idéntico posible al normal, sin trastornos de conduccién de
ningun tipo.

Sincronizando con QRS ancho

Estimulacion hisiana

La técnica consiste en mapear con el catéter sobre el sep-
tum en la regién hisiana, con lo que se logra generalmente
una captura selectiva del haz de His, expresado por com-
plejos QRS idéntico al basal sin trastornos de conduccién
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o apenas ensanchados con una onda pseudo delta minima
(no selectiva), testimonio de la activacién muscular de las
regiones vecinas al His'"". Para ello se pueden utilizar ca-
téteres especiales disefiados por la industria para tal fin y
se posicionan con la ayuda de vainas especiales dirigidas a
localizar el catéter en el His propiamente dicho. Esta técni-
ca requiere generalmente un prolongado tiempo de mapeo,
y de radioscopia, mayores umbrales para capturar el His,
inestabilidad del catéter y cierta dificultad para conseguir
curvas y valores sincrénicos con el Synchromax.

Estimulacion en tracto de salida VD o parahisiana, con
sincronia Vi

Esta técnica es relativamente novedosa, por el hecho de que
se busca sincronia sin intentar angostar el QRS, y por otro
lado porque es imprescindible el uso del Synchromax en
el implante. La sistematica se ha simplificado persiguiendo
este objetivo. Lo que se hace es ubicar el electrodo de esti-
mulacién en la parte alta y anterior del tracto de salida del
VD (Figura 1), luego estimular sin accionar la fijacién acti-
va o helicoide y analizar los valores y curvas en el Synchro-
max, si ellos son adecuados e indican sincronia, se acciona
el helicoide de la fijacion activa y se realizan las mediciones
de umbral de estimulacidn, sensado e impedancia. Los va-
lores obtenidos con esta técnica son muy adecuados, con
curvas sincrénicas y el andlisis con el Synchromax muestra
que la DII y V6 son positivas y de la misma magnitud y
duracién demostrando una activacion simultanea del SIV y
la pared lateral del VI, aunque el QRS estimulado es ancho,
con morfologia de retardo izquierdo (simil BRI) y eje a la
derecha (Figura 2).

Como logramos sincronizar con el QRS ancho (hipo-
tesis muscular)

La sincronia de contraccién del ventriculo izquierdo (VI)
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Figura 3. Imagenes esquematicas donde s e observan ejemplos de: A) Estimulacién a nivel hisiano, sin captura del His; B) Con captu-
ra del His; C) Estimulacion en apex VD con asincronia; D) Estimulacién en apex VD con sincronia.

se da por la activacién simultdnea de todas las sus caras.
Sin embargo, dicha sincronia es analizada y evaluada es-
pecialmente por los tiempos comparativos de la activacion
entre el septum y la pared lateral del VI, ya que estas caras
son la primera y la dltima en activarse. Por eso los siste-
mas utilizados para el andlisis de sincronia VI, ya sea no
invasiva como el eco o el Synchromax, o en forma invasiva
con electrogramas ventriculares, comparan la activacién o
contraccion del septum medio con la pared lateral del VI.

Estimulando en diferentes dreas del septum, incluso en
aquellas cercanas al His, es bastante dificil capturar el
sistema de conduccién y lograr sincronia. En cambio, al
estimular en la parte alta y anterior del tracto de salida
del VI se obtienen excelentes valores de sincronia VI si los
analizamos con método Synchromax, atin con complejos
QRS anchos. Estos hallazgos nos inducen a pensar en que,
la estimulacién de esta zona, quizas lleve a la sincronia por
conduccién a través de miocardio contrictil, por una condi-
cién puramente anatémica, ya que el sitio de estimulacién
estaria situado en una regioén equidistante entre el septum
medio y la cara lateral del VI, de manera que el estimu-
lo llegaria simultineamente a ambas caras, a pesar de ser
conducido en forma lenta, generando asi una contraccién
sincrénica del VI. En la figura 2 podemos ver esquemati-
camente como la distancia estimulo-V en el catéter de His
(activacion ventricular del septum medio), es similar a la
distancia estimulo-SCD (pared lateral del VI). Es por ello
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que se obtiene un QRS ancho con eje a la derecha y curvas
sincrénicas en el Synchromax. Deberfamos consideramos
que si al estimular capturdsemos al sistema de conduccién
especializado, activando parte de la rama izquierda, el QRS
seria mas estrecho, similar al obtenido en la estimulacién
no selectiva del haz de His (pseudo-delta).

Estimulaciéon de diferentes puntos del VD:

1. Estimulacion del His:

a) Si logramos capturar el His en forma selectiva, la con-
duccién es rdpida, por sistema especializado, el QRS es
angosto y hay sincronia VI.

b) Si capturamos el His en forma no selectiva, el QRS es
un poco mds ancho ya que se captura parte del miocardio
septal, pero al lograr penetrar y activar al sistema de con-
duccidén especializado, logramos sincronia VI (Figura 3B).
¢) Si al estimular a nivel septal parahisiano no se logra cap-
turar el His, la activacién transcurre por musculo contrictil
en forma lenta (similar a lo que ocurre en un bloqueo de
rama izquierda genuino), tarda mucho en llegar a la pared
lateral del VI, por lo tanto el QRS es ancho y no logramos
sincronia VI (Figura 3A).

2. Estimulando en el septum alto y anterior a nivel del trac-
to de salida del VD:

El septum interventricular tiene una curvatura tal que hace
a la forma esférica o circular del VI en un corte transversal
(Figura 1). Si estimulamos en el septum alto y anterior a
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Figura 4. Curvas del Synchromax

nivel del tracto de salida del VD, lo estamos haciendo desde
una distancia equidistante al septum medio y pared late-
ral del VI, y el tiempo en alcanzar a activar a ambos serfa
similar, por lo tanto se activarian y contraerian al mismo
tiempo, aunque la conduccién del estimulo se haga a través
de musculo contrictil (Figura 2). En esta situacion, E1 QRS
ancho y con eje a la derecha, y sin embargo obtenemos sin-
cronia. No estaria en este caso interviniendo el sistema de
conduccién especializado, ya que si lograriamos capturar
al sistema de conduccién especializado, captura del His-
Purkinje, el QRS seria mas estrecho.

3. Estimulando en el dpex del VD:

a) El catéter es posicionado en el dpex del VD, cerca del
septum pero lejos de la pared lateral del VI, activindolos
por musculo contrictil, pero mds precozmente al septum
por cercania anatémica, retrasdndose la activacién de la
pared lateral del VI. E1 QRS es ancho con eje a la izquierda
y hay asincronia. (Figura 3C).

b) En cerca del 50% de los casos estimulando en el dpex
del VD se logra una disincronia leve sin desacoplamiento
del VI, con curvas negativas en el Synchromax (Figura
3D). En este caso no estariamos penetrando al sistema de
conduccién especializado, pero estamos a una distancia
equidistante al septum medio y pared lateral, y el tiempo
en alcanzar a activar a ambos seria el mismo, por lo tanto
se activarian y contraerian en forma tardia pero al mismo
tiempo, y conseguirfamos disincronia leve.

Conclusiones

La estimulacion con catéteres standard de fijacion activa,
es una técnica que ha mostrado buenos resultados, con
la ayuda imprescindible del estudio de sincronia con el
método Synchromax. La simpleza y efectividad son muy
importantes en una practica médica tan difundida en todo
el mundo y que es efectuada muchas veces por médicos sin
conocimientos precisos de electrofisiologia cardiaca y del
sistema de conduccién. La estimulacién para-hisiana en el
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tracto de salida del VD simplifica la técnica, y a pesar de
que la conduccién del estimulo no se haga por fibras de Pur-
kinje y la misma se propague sélo por la via de miocardio
contréctil, lo importante de esta tipo de estimulacién es que
cambia objetivo de la estimulacién ventricular definitiva, ya
no importa si el resultado de la estimulacién es un QRS
estrecho, sino lograr la sincronfa del VI.
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Pasado, presente y futuro: a 35 anos del primer
implante de un cardiodesfibrilador en Latinoamérica

Carlos Lopez

Ex Director del Consejo de Profesionales Asociados SADEC

Sin lugar a dudas la utilizacién de una descarga eléctrica de
alto voltaje para revertir arritmias cardiacas graves ha sido
una de las herramientas de mayor aporte en el tratamiento
eléctrico de estos desordenes del ritmo cardiaco. Si bien
las experiencias experimentales datan del siglo XIX, fue
a partir del los 40°s que su aplicacién fue incursionando de
manera standarizada gracias a las experiencias de Wiggers
y Beck, siendo una practica aceptada en el quiréfano du-
rante cirugias con el corazén expuesto.'? La idea de crear
unidades de tratamiento de arritmias graves fue quizds
pensada a partir de los aportes de Zoll, junto a su grupo de
colaboradores, quienes demostraron que este tipo de terapia
eléctrica era aplicable a la resucitacién de pacientes con
fibrilacién ventricular de manera externa, arritmia grave y
manifestacion electrocardiogréafica precoz del final del ci-
clo biolégico de la vida humana.? Es incalculable cuantifcar
cuantas vidas ayud¢ la terapia eléctrica, aplicada oportu-
namente, en pacientes internados en unidades de cuidados
criticos, pero sin dudas la potenciacién como terapia y tra-
tamiento tiene un punto de inflexién a partir del aporte de
Michel Mirowski.

Es ampliamente conocida la concepcién del cardiodesfibri-
lador implantable (CDI) por parte de Mirowski en la decada
del 60 cuando se desempefiaba como médico cardiologo en
Israel, desarrollando un prototipo experimental hacia fina-
les de la misma decada mientras terminaba su formacién
como cardidlogo en Instituto de Cadiologia de México. Los
tropiezos durante el desarrollo hoy son parte de una historia
enriquecida, y gracias a la perseverante conviccioén logréd
cristalizar su vision con el primer implante de un CDI en un
ser humano en en ano1980.*¢

“Era el mes de junio, Mirowski tomaba el té€ con nosotros
y nos dijo: -Estoy en una tratativa muy importante, si se
concreta mafiana les contaré”; parece una frase sacada de
contexto pero es el veraz testimonio del Dr. Ricardo Pesce,
quien relataba esta experiencia vivida en el afio 1985 ocurri-
da durante la visita del Dr. Michel Morwski a la Argentina
en el marco de un evento cientifico organizado por la Fun-
dacién Favaloro. Continuaba el relato el Dr. Pesce diciendo:
“-En aquella oportunidad le presentamos dos pacientes con
multiples episodios de taquicardia ventricular incontrolable
refractraria a siete drogas antiarritmicas y asociaciones,
con francos signos de intoxicacién con amiodarona”. Sin
dudas Mirowski habia quedado impresionado con los casos,
despertando su interés e interviniendo personalmente ante
los organismos regulatorios para que se permitiera el im-
plante de su dispositivo en la Argentina.” Asi fue que hacia
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fines del afio 1986 en los quiréfanos del Sanatorio Guemes
el equipo formado por el Dr. Ricardo Pesce, Elina Valero
de Pesce como electrofisiologos y el Dr. Mariano Favaloro
como cirujano, se llevé a cavo el primer implante de un
CDI modelo Ventak-CPI en la Argentina, siendo también el
primer CDI implantado en Latinomérica, quizas siendo uno
de los primeros implantes en el mundo.

El Dr Sergio Pinski, actualmente en Estados Unidos, Jefe
de Electrofisiologia de la Cleveland Clinic, en su mensaje
con motivo de los 35 afios del primer implante en la Argen-
tina relataba: “-En ese momento era residente mayor en el
piso 7mo de la Fundacién Favaloro en el Sanatorio Guemes
y habia estado involucrado en el cuidado de ese primer pa-
ciente, en aquellos momentos el desfibrilador funcionaba
en la modalidad llamada “Connmited” que significaba que
cuando una arritmia era diagnosticada y el equipo progra-
maba la entrega del choque, no podia abortarse el mismo,
atn cuando la arritmia tuviera una detencién espontdnea
retomando un ritmo normal. El Dr Pinski continuaba su
relato concluyendo “-Hoy el defibrilador implantable es
una terapéutica establecida y cotidiana, pero mirando hacia
atrds no se puede omitir un gran respeto y admiracién por
estos pioneros que con gran esfuerzo y dedicacién hicieron
posible esta terapéutica para los pacientes con arritmias.

El camino iniciado en aquel evento importante de la me-
dicina Argentina y Latinoamericana también marcaria
una senda con respecto a la participaciéon de un equipo
multidisciplinario. Durante trigésimo quinto aniversario de
la aparicién de esta innovacion terapéutica, el Dr. Adrian
Baranchuck, Profesor de Medicina en Queen’s University,
Kingston-Canada, sentenciaba:“-Se ha avanzado en este
terreno de nuestra especialidad y fundamentalmente se han
salvado muchisimas vidas por el accionar de todos los pro-
fesionales médicos, enfermeros, técnicos programadores
sumados a la tarea de expandir esta terapia para prevenir
la muerte subita”. Esta nueva instancia daba un lugar de
preponderancia al especialista técnico-clinico (Field Clin-
cal Specialist), altamente capacitado, y entrenado para la
asistencia, manejo y comprension de esta nueva tecnolo-
gia. Siguiendo con los reconocimientos, no puedo dejar de
mencionar al Sr. Gustavo Rapetti, al frente de las primeras
experiencias en la Argentina, y a quien me uniera como
especialista técnico matriculado y certificado en el exterior,
especializado en electrofisiologia, ambos representando a la
empresa pionera CPI/Guidant durante los primeros 6 afios
de exclusividad a nivel local.

Los beneficios de la terapia eran contundentes y en el afo
1990 en el Hospital Argerich del barrio de La Boca, se
realizaba el primer implante de un CDI, al poco tiempo el
Hopital Posadas, ubicado en la localidad de El Palomar, y
el Hospital Castex, ubicado en la localidad de San Martin,
ambos en el gran Buenos Aires, hacian posible la utiliza-
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cién de la terapia en hospitales publicos, replicindose la
experiencia de manera inmediata en centros médicos de
Cérdoba, Santa Fe y con posterioridad el resto del pafs. En
el afio 1992 se incorporaron otras compaiiias con especia-
listas técnicos que fueron relevantes para la época, como
el Sr. Fernando Pérez, que junto al mismo grupo médico
pionero, da asistencia técnica al implante del primer mo-
delo PCD 7217 de Medtronic. Los profesionales médicos
especialistas en electrofisiologia siempre mostraron un gran
respeto por los profesionales técnicos especializados, y es
por ello que en este camino se destacaron especialistas téc-
nicas como Liliana Cichero, quien diera asistencia técnica
para el primer implante de un CDI modelo Guardian ATP
de Telectronics, y Rosa Samaniego de Medtronic.

En muchos aspectos el presente es el futuro puesto en
nuevas generaciones de profesionales asociados especiali-
zéndose en la terapia con dispostivos como el CDI en sus
distintas modalidades disponibles actualmente. Desde los
inicios, de aquella joven electrofisiologia a la actualidad, la
interaccion entre técnicos, ingenieros, bioingenieros, y en-
fermeros especializados ha tenido un comin denominador,
el respeto y reconocimiento acabado hacia el especialista
técnico asisgnado para asistir como parte de un equipo
multidisciplinario durante el implante de un CDI, como asi
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también durante el seguimiento. Todo ello no hubiera sido
posible sin ese punta pie inicial tan valioso dado hace 35
aflos, el que merece ser recordaro con admiracion y respeto
hacia quienes hicieron posible que fueramos pioneros en la
region, y gracias a ellos, “se han salvado muchisimas vidas”.
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Sitios alternativos epicardicos en la ablacion de
extrasistoles ventriculares izquierdas

Luis D. Barja, Juan M. Aboy, Gerson A. Revollo, Nicolas Mangani

Servicio de Electrofisiologia, Arritmias y Dispositivos Implantables del Hospital Universitario Austral, Buenos Aires, Argentina.

Resumen. Se describen dos casos de pacientes con extrasistoles ventriculares izquierdas con origen en la regién del summit del
ventriculo izquierdo y de la punta de la orejuela izquierda. Ambos pacientes jévenes (24 y 29 afios), con corazon estructuralmente
sano, y con extrasistoles ventriculares izquierdas muy frecuentes (en ambos casos > 24% de densidad arritmica durante el registro
holter), refractarias a miltiples esquemas antiarritmicos y sin-tomadticas asociadas a disfuncién ventricular. Posterior a la ablacién
por radiofrecuencia se observé recuperacion de la fraccion de eyeccion en ambos pacientes, lo que habla de dos casos de arritmo-
miopatia asociada. La complejidad de la anatomia como asf también las técnicas de abordaje hacen de estas regiones un verdadero
desafio diagndstico y terapéutico.

Palabras clave. Ablacion por radiofrecuencia - Extrasistoles ventriculares izquierdas - Summit -Vena in-terventricular anterior.-
Ablacion epicdrdica-Orejuela izquierda.

Summary. Two cases of patients with left ventricular extrasystoles originating in the region of the summit of the left ventricle and
the tip of the left atrial appendage are described. Both patients were young (24 and 29 years old), with structurally healthy hearts,
and with very frequent left ventricular extrasystoles (in both cases> 24% arrhythmic density during the holter recording), refrac-
tory to multiple antiarrhythmic and symptomatic schemes associated with ventricular dysfunction. After radiofrequency ablation,
recovery of the ejection fraction was observed in both patients, which indicates two cases of associated arrhythmomyopathy. The

complexity of the anatomy as well as the approach techniques make these regions a real diagnostic and therapeutic challenge.

Keywords: Mahaim fibers, Mahaim pathways, ablation.

Introduccion

Segtin la literatura alrededor del 12% de las extrasistoles
ventriculares (EV) izquierdas idiopdticas tiene su origen en
el summit del ventriculo izquierdo (VI).! Esta zona esté re-
presentada por una regién triangular epicardica del tracto
de salida del VI con el vértice en la bifurcacién entre la
arteria coronaria descendente anterior y la circunfleja, y
una base formada por un arco que conecta la primera rama
perforante septal de la arteria descendente anterior con la
arteria circunfleja. La vena coronaria mayor o vena car-
diaca magna (VCM) lo divide lateralmente a la altura de
su unién con la vena interventricular anterior (VIA), seg-
mentdndolo de esta manera en una zona accesible y una no
accesible (superior) estando ésta dltima realmente alejada
del miocardio y es asi que algunos focos pueden estar adya-
cente al epicardio, pudiendo ser la misma una via de acceso
para la ablacién.2 Electrocardiogrificamente las EV de la
region del summit de VI, suelen presentar morfologia de
bloqueo de rama derecha con eje inferior y desviacion a la
derecha, con mayor voltaje de la onda R de DIII comparada
con DII; presencia de QS en DI en alrededor del 30% de los
casos; pérdida brusca de la R en V2 (si bien esto lo compar-
te con la continuidad mitroadrtica), comparada con V1 y
V3, y relaciéon Q-aVL/Q- aVR > 1,45; con presencia de una
deflexion rapida al inicio del QRS (pseudodelta) superior a
34 milisegundos (ms).>* La importancia de la ablacién en
dicha zona radica en su considerable frecuencia y las difi-
cultades que plantean los aspectos técnicos de la ablacién
con catéter en estas estructuras.'
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En cambio la ablacién de las extrasistoles de la regién de
la orejuela izquierda estdn descriptas en gran frecuencia en
la zona de la base de la misma, pero éste caso a desarrollar
con origen en la punta de la orejuela izquierda es un de-
monstracion de la ablacion desde el endocardio con lesién
transmural hacia el epicardio del cual s6lo se ha descrito
unos pocos reportes.* En este caso el riesgo de perforacion
debe considerarse en todo el momento de la ablacién con
una adecuada valoracién de la energia y la fuerza de con-
tacto aplicada.

Caso 1: EV summit del VI con abordaje intra vena inter-
ventricular anterior

Paciente de 24 afios. Sin factores de riesgo cardiovascular
ni antecedentes familiares. Holter con mds de 47000 EV
monomorfas, aisladas, duplas y episodios de taquicardia
ventricular no sostenida. La resonancia magnética cardia-
ca no mostro fibrosis ni signos de depdsitos fibroadiposos,
pero si indicé deterioro leve de la funcién ventricular (FEy
45%) asociado a hipoquinesia global. El tratamiento con
beta bloqueantes y amiodarona fue ineficaz por lo que se
programé ablacién por radiofrecuencia.

Los ECG preablacién (Figura 1) mostraron EV con morfo-
logia de bloqueo de rama derecha en V1 con R alta y transi-
cién precoz en V2 y un eje inferior con mayor voltaje de R
en DIII comparado a DII con QS en DI y S profunda en V6,
pseudodelta de 40 ms, lo cual sugeria un posible origen en
el summit del ventriculo izquierdo.

Se realizé estudio electrofisiolégico y anatomia con sistema
de navegaciéon ENSITE VELOCITY 5.0 (St. Jude Medical)
de varias estructuras (ctspide coronariana izquierda: CCI,
cuspide coronariana derecha: CCD, tracto de salida del ven-
triculo derecho: TSVD septal, continuidad mitroaortica, el
seno coronario la gran vena cardiaca en toda su extension
has-ta la union de la VCM y VIA) .
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Figura 1. A la derecha de la imagen se observa el ECG de 12 derivaciones con la extrasistole ventricular con posible ubicacién en
summit de VI. En la imagen de al lado, se observa el momento de la realizacion del pace mapping con una concordancia 12/12. En la
imagen central se observa una Rx de torax en proyeccion OAl (arriba) y OAD (abajo) donde se la posicion de los cateteres dentro del
seno coronario. La imagen a la izquierda muestra la precocidad obtenida previa a la aplicacion de radiofrecuencia de 68 mseg. En la
ultima imagen a la izquierdo, el mapa tridimensional muestra el sitio donde se realiz6 la ablacion por radiofrecuencia en forma exitosa.

Para el procedimiento, se utilizaron para el mapeo catéter
de 8 mm Blazer II (BSC) para el abordaje retrogrado adrtico
y catéter de ablacion de 4 mm Blazer (BSC) pediétrico 6Fr
en seno coronario y catéteres decapolares en his y TSVD.
Se realizé mapeo de la regién septal del TSVD donde se
observaba una sefial endocavitaria ventricular local tardia
después del QRS y del SC distal y poca concordancia con
las EV en el pace mapping.

Se observé que el catéter multipolar en zona distal préxima
a la unién de la VCM y la VIA presentaba una precocidad
adecuada sugiriendo la cercania de esa zona de abordaje
respecto al foco de la EV. Al mapear mas distal con el caté-
ter de ablacion introduciendo el catéter de mapeo intra vena
cardiaca anterior se observé mayor precocidad (Figura 1).
El mapa de activacién temporal con mapeo de zonas cer-
canas como la cispide coronariana izquierda, la zona mi-
tro adrtica, la gran vena cardiaca, donde se evidenci6 una
precocidad de -20 mseg evidenciando la cercanfa pero no
lo suficiente (Figura 1). Al mapear la vena interventricular
anterior la precocidad fue mas importante coincidente con
el registro del poligrafo que mostré una sefial ventricular
local de -68 ms que precedia al inicio del QRS (Figura 1),
con una concordancia en el pace mapping de 12/12 (Figura
1) y un mapa LAT que evidenci6 la misma zona de preco-
cidad.

Ante la posibilidad de realizar aplicaciones dentro de la
VIA, y su probable cercania con la arteria circunfleja, sus
septales o la bifurcacién del tronco se realizé cinecoro-
nariografia para visualizacién del tronco de la coronaria
izquierda previo a la ablacién evidenciando la cercania de
5 mm aproximadamente resultado que nos permitié prose-
guir ya que una ablacién cercana a estas estructuras genera
un riesgo de lesion de las mismas.
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Se decidi6 ablacién con un monitoreo estricto de la TAM y
del ECG con un catéter de 4 mm Blazer pediatrico 6Fr dado
su menor didmetro (actualmente dichas ablaciones las rea-
lizamos con catéter irrigado y fuerza de contacto) seteado
a 45 ° de temperatura y 30 W con incrementos progresivos
de temperatura hasta alcanzar los 55° apagando el limite
de impedancia por corte frecuente por la misma, llegando
a 55° de temperatura logrando aplicaciones de hasta 20 W
por hasta 90 segundos totales en la 3era. aplicacién com-
pleta. Se logré con éxito la ablacién sin reproducibilidad
de la arritmia (Figura 1) con excelente evolucién posterior
(ecodoppler cardiaco y resonancia cardiaca al mes post
ablacién que demostré una recuperacion de la Fey y holter
sin arritmia ventricular), lo que confirmé el cuadro de ta-
quicardiomiopatia.

Caso 2: EV de la punta de la orejuela izquierda:

Paciente de 29 afios sin factores de riesgo cardiovascular
ni antecedentes familiares sintomatica por palpitaciones. El
ECG mostraba EV izquierdas con R inicial en V1 con tran-
sicién precoz V2 V3, positivas en cara inferior y en DI y
negativa en AvL (Figura 2). En el Holter se observaron mas
de 40.000 EV con episodios de TV no sostenidas las cuales
eran refractarias a medicacién antiarritmica. En la resonan-
cia magnética cardiaca se evidencié un deterioro leve de la
FEy e hipoquinesia global. Por presentar sintomas, refrac-
tariedad a drogas antiarritimicas y posible arritmomiopatia
asociada se decidi6 realizar ablacién por radiofrecuencia.
Bajo sistema de navegacién 3D ENSITE PRECISION de
Abbott se realizé la reconstruccién anatémica de tracto
de salida ventriculo izquierdo, vdlvulas sigmoideas, aorta
ascendente, seno coronario hasta GVC y VIA y auricula
izquierda.
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Figura 2. Caso clinico EV de la orejuela izquierda con ablacién en punta de orejuela iz-quierda. Se observa de izquierda a derecha ECG
basal, precocidad en la punta de la Ol,con reconstruccién 3 D, pace mapping concordante 12/12, radioscopia de la region y precoci-

dad en el navegador con las aplicaciones de radiofrecuencia.

Se procedid a realizar mapeo de la arritmia por técnica de
pace mapping y precocidad desde base de orejuela izquier-
da, donde se evidencio precocidad de 21 ms pero mayor con
la progresion hacia la punta de la orejuela donde la misma
fue de 25 ms (Figura 2). Se realiz6 en dicha zona pace en-
docardial mapping el cual resulté 12/12 en relacion al QRS
de su-perficie y se realizaron 5 aplicaciones con catéter irri-
gado TACTICATH™ QUARTZ (con aumento progresivo
del voltaje hasta 35 W y con adecuada fuerza de contacto
de alrededor de los 10 gr) con corte transitorio de la misma
en punta de orejuela. Por tal motivo se realizé nuevo pace
mapping y precocidad desde vena cardiaca mayor cercana
a vena interventricular anterior, donde se evidencid este
foco con una precocidad de 23 ms y se realizé nuevo pace
endocardial mapping 12/12 en relacion a QRS de superfi-
cie, donde se terminaron realizando 4 aplicaciones con el
mismo catéter irrigado con corte definitivo de la misma sin
posibilidad de reinduccién.

Se logré con éxito la ablacién sin reproducibilidad de la
arritmia (Figura 2) y excelente evolucién posterior (eco-
doppler cardiaco y resonancia cardiaca al mes post ablacién
con Fey recuperada 55% sin trastornos de la motilidad) lo
que afirma nuevamente como en el caso anterior que esta-
bamos ante un cuadro de taquicardiomiopatia.

Discusion

La ablacién de la regién del Summit del VI es un reto para
el intervencionista, basicamente por su estructura tridimen-
sional, la posibilidad de abordaje de distintas zonas, muchas
de ellas epicérdicas, la cercania de estructuras nobles como
coronarias y accesos mds compli-cados que requieren una
sistemadtica protocolar para ir evaluando y descartando esas
zo-nas."7

Requiere el mapeo de zonas como las cispides coronaria-

Electrofisiologia y Arritmias, Vol XIII N° 2 / Afio 2021

nas sobre todo la izquierda , la zona epicédrdica de la gran
vena cardiaca, muchas veces el ingreso retrégrado adrtico
sub-valvular y evaluar la continuidad mitro adrtica e in-
cluso también estructuras del TSVD en su porcién septal,
o arteria pulmonar,?® conociendo las limitaciones de esta
zona del summit que al tener una estructura superior de no
contacto (no accesible) con el miocardio la hace no factible
de su ablacion.

La ablacién a través de las estructuras venosas se ha reali-
zado con €xito en diversas situaciones tales como ablacion
de WPW, defragmentacion del seno coronario en la FA,
ablaciones epicdrdicas de TA entre otras. La técnica y la
seguridad estdn comprobados en la actualidad mediante la
tecnologia de catéteres irrigados y fuerza de contacto.
Tanto el acceso, el mapeo, como la ablacién en estas estruc-
turas venosas y epicdrdicas son un reto ya que dependera
de factores como didmetros, angulaciones, valvulas, donde
muchas veces sélo se puede acceder utilizando catéteres de
fino calibre. En dichas zonas se han encontrado potenciales
de baja amplitud que pueden servir para guiar y predecir
por su precocidad los focos aledafios de extrasistoles.!

La mismo sucede con la ablacién dentro de la VIA con la
abrupta concentracién de energia liberada, el corte cons-
tante por la impedancia alta (donde la mayoria de las veces
hay que anular esta herramienta de medicién y corte), la
cercania de estructuras arteriales como la arteria DA y Cx
(siendo necesario conocer la anatomia coronaria previa a la
aplicacion de radiofrecuencia) o a la imposibilidad de al-
canzar una potencia suficiente y una lesién en profundidad.
En nuestro primer caso se realizé antes de la ablacién, con
el catéter en posicion, cinecoronariografia de la arteria co-
ronaria izquierda demostrando la no cercania de estructuras
arteriales respecto al bipolo distal de mapeo.

En algunas oportunidades se requieren accesos distintos,

53



Luis D. Barja y col.

en aquellos casos que no se pueden diferenciar realmente
el mejor de los sitios de mapeo, siendo 16gico comenzar
por las zonas donde uno tenga menor riesgo y mas exper-
tiz dejando para procedimientos posteriores por ejemplo
zonas que requieran mayor complejidad como el abordaje
epicdrdico subxifoideo como el demostrado por el grupo
del Dr.Sosa y colaboradores.''?

En otros, si coincide el foco epicardico de la EV con sitios
donde estas estructuras venosas discurren, y puedan estar
cercanas, se podrd utilizar estos abordajes para aplicacio-
nes de energia eficaces para ablacionar dichas arritmias,
pueden entonces ser contempla-das estas estructuras como
metodologia en el abordaje.">!

Otra singularidad que se evidenci6 en estos dos casos es la
mejoria de la funcién ventricular post ablacién producida
por su ‘arritmomiopatia” sugerida como similar a la “taqui-
cardiomiopatia” ya que si bien no se trate en este caso de
frecuencias altas, sino debido a la densidad de las EV cerca
del 24% del total*", la no evidencia clinica ,los sitios de
ori-gen y su ligadura.!61"18

De manera tal cuando la ablacién no es eficaz desde el en-
docardio o desde estructuras venosas como vimos, puede
contemplarse el empleo de un abordaje epicardico percuta-
neo'12,19,2()

En el segundo caso, se necesitd de 5 aplicaciones de radio-
frecuencia en la punta de la orejuela izquierda con titulacién
de la energia hasta 35 W con adecuada fuerza de contacto
(de alrededor de 10 gr) para eliminar las extrasistoles ven-
triculares de forma transitoria (zona de mejor precocidad
25 ms) requiriendo realizar aplicaciones desde la vena
cardiaca mayor para ablacionar definitivamente las mismas
(precocidad de 23 ms). Es decir la creacion de una lesién
transmural a través de la pared de la orejuela izquierda
para alcanzar el foco epicardico pero necesitando ademas
la ablacién endocdrdica de la misma, fue la clave para la
ablacion exitosa, asumiendo los riesgos de esta regioén en
particular la perforacién de la misma, pero tratindose de
una paciente joven refractaria a medicacién antiarritmica y
con arritmomiopatia asociada el riesgo se justifico.

Conclusion

El mapeo y la ablacién por RF a través de estructuras ve-
nosas cuando los focos se originan cercanos a ellas puede
ser una opcién de abordaje técnicamente factible y si bien
habra detalles para evitar complicaciones, dependera de
un correcto andlisis anatémico. En el primer caso se pudo
abordar el mapeo y la ablacién via seno coronario a través
de la gran vena cardiaca hasta alcanzar la vena interventri-
cular anterior que fue factible debido a sus caracteristicas
anatémicas y la proximidad del origen de la EV, con un
beneficio marcado en la mejoria de su “arritmomiopatia”
asociada.

En el caso de la orejuela izquierda la creacién de una lesién
transmural a través de la pared para alcanzar el foco epi-
cérdico, pero necesitando ademads la ablacién endocardica
via vena cardiaca mayor de la misma fue la clave para la
ablacién exitosa, asumiendo los riesgos de esta regién en
particular la perforacién de la misma, pero tratdndose de
una paciente joven refractaria a medicacion antiarritmica y
con arritmomiopatia asociada la practica se justifico.

La importancia de éstos dos casos de ablaciones endo epi-
cérdicas inusuales radica también en que ambas pacientes
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presentaban arritmomiopatia asociada con relacién a la alta
densidad arritmica (ambas mayores al 24% del total del dia)
asociado tal vez a su sitio de origen izquierdo y con FEy
recuperada en ambos casos posterior a la ablacion.

Referencias

1. Andres Enriquez, MD, Federico Malavassi, MD, Luis C. Saenz, MD,
Gregory Suple,MD, FHRS, Pasquale Santangeli, MD, Francis E. Marchl-
inski, MD, FHRS, Fermin C. Garcia, MD . How to map and ablate left
ventricular summit arrhythmias Heart Rhythm, Vol 14, No 1, January
2017

2. T. Yamada, HT. McElderry, H. Doppalapudi, T. Okada, Y. Murakami,
Y. Yoshida, et al. Idiopathic ventricular arrhythmias originating from the
left ventricular summit: anatom-ic concepts relevant to ablation. Circ Arr-
hythm Electrophysiol., 3 (2010), pp. 616-623

3. Ermengol Valle's, MD; Victor Bazan, MD; Francis E. Marchlinski,
MD ECG Criteria to Identify Epicardial Ventricular Tachycardia in No-
nischemic Cardiomyopathy. Circ Ar-rhythm Electrophysiol. 2010;3:63-71.
4. Obergassel J, Cazzoli I, Guarguagli S, et al. Noninvasive 3D Mapping
and Ablation of Epicardial Premature Ventricular Contractions From the
Endocardial Aspect of the Left Atrial Appendage.Case Report: Clinical
Case. J Am Coll Cardiol Case Rep. 2020, 2: 1776-1780

5. Berruezo A, MD; Mont L, Nava S, et al. Electrocardiographic Recog-
nition of the Epi-cardial Origin of Ventricular Tachycardias . Circulation
2004, 109:1842-1847

6. Edmond M. Cronin, MB, BCh, BAO, FHRS, CCDS, CEPS-A (Chair),
Frank M. Bogun, MD (Vice-Chair),Philippe Maury, MD (EHRA Chair),
Petr Peichl, MD, PhD (EHRA Vice -Chair),Minglong Chen, MD, PhD,
FHRS (APHRS Chai et al . 2019 HRS/ EHRA/ APHRS/LAHRS expert
consensus statement on catheter ablation of ventricular arrhythmias Heart
Rhythm 2020;17:e2—e154.

7. Srinivas R. Dukkipati, MD, Subbarao Choudry, MD, Jacob S. Ko-
ruth, MD, Marc A. Miller, MD, William Whang, MD, Vivek Y. Reddy,
MD Catheter Ablation of Ventricular Tachycardia in Structurally Normal
Hearts Indications, Strategies, and Outcomes. JAAC 2017; 70 (23): 2909-
2923

8. Prystowsky E, Padanilam B, Joshi S, et al. Ventricular Arrhythmias
in the Absence oj Structural Heart Disease JACC, 2012; 59:1733-44.

9. Shimizu Wataru. Arrhythmias originating from the right ventricu-
lar outflow tract: How to distinguish “malignant” from “benign”? Heart
Rhythm 2009; 6:1507-1511.

10. Reithmann Ch, Fiek M, Hahnefeld A, et al. Recording of low-am-
plitude diastolic electrograms through the coronary veins: a guide for epi-
cardial ventricular tachycardia ab-lation EP Europace 2012, 14: 865-871,
11. Sosa E, Scanavacca M, D'Avila A, Piccioni J, Sdnchez O, Velarde JL,
et al.Endocardial and epicardial ablation guided by nonsurgical transtho-
racic epicardial mapping to treat re-current ventricular tachycardia. J Car-
diovasc Electrophysiol 1998, 9: 229-39

12. Della Bella P, Brugada J, Zeppenfeld K, et al. Epicardial Ablation for
Ventricular Ta-chycardia: A European Multicenter Study Circ Arrhythm
Electrophysiol. 2011;4:653-659

13. Jauregui Abularach M, Campos B, Park K, et al. Ablation of ventri-
cular arrhythmias arising near the epicardial veins from the left sinus of
Valsalva region: ECG features, ana-tomic distance, and outcome. Heart
Rhythm.(2012), 9: 865-873

14. Baman T ,Lange D, Ilg, K et al. Relationship between burden of pre-
mature ventricular complexes and left ventricular function. Heart Rhythm
2010,7 (7): 865-869.

15. Hasdemir C, Ulucan C, Yavuzgil O, et al. Tachycardia-Induced Car-
diomyopathy in Patients With Idiopathic Ventricular Arrhythmias: The
Incidence, Clinical and Electrophys-iologic Characteristics, and the Pre-
dictors J Cardiovasc Electrophysiol 2011, 22: 663-668 .

16. Kuroki K, Tada H, Seo Y, et al., Prediction and mechanism of frequent
ventricular premature contractions related to haemodynamic deteriora-
tion. European Journal of Heart Failure Advance 2012;14(10):1112-1120.
17. Park K, Il Im S, Seung-Jung Park, et al. On Risk factor algorithm
used to predict fre-quent premature ventricular contraction-induced
cardiomyopathy International Journal of Cardiology Volume 2017, 233:
37-42.

18. 18- Duygu Bas H, Baser K, Hoyt J, et al. Effect of Circadian Variabi-
lity in Frequency of Premature Ventricular Complexes on Left Ventricular
Function. Heart Rhythm 2013 (1) 98-102 .

19. Santangeli P, Marchlinski F, Zado E, et al. Percutaneous epicardial
ablation of ventricu-lar arrhythmias arising from the left ventricular sum-
mit. Outcomes and electrocardiogram correlates of success. Circ Arr-
hythm Electrophysiol 2015,8:337-343

20. Ortega G, Pedrote-Martinez A, Fontenla-Cerezuela A. Spanish
Catheter Ablation Regis-try. 14th Official Report of the Spanish Society
of Cardiology Working Group on Electro-physiology and Arrhythmias.
Rev Esp Cardiol 2015,68:1127-1137

Electrofisiologia y Arritmias, Vol XIII N° 2 / Afio 2021



Rev Electro y Arritmias
2021; 13:55-61

SADEC

Ablacion por radiofrecuencia de una via accesoria no
convencional

Daniel Camerini, Federico Zabala, Enrique Monjes, Angel Alarcon, Sebastian Gonzalez, Hugo Ruiz, Luis Medesani

Unidad de electrofisiologia del servicio de Cardiologia del Hospital Interzonal General de Agudos General San Martin de La Plata

Resumen. Las vias accesorias no convencionales con fisiologia tipo Mahaim son una variante poco frecuente de los sindromes
de preexitacion. Las caracteristicas que las diferencian son la escasa o nula preexitacién ventricular, conduccién anterégrada lenta
y decremental, ausencia de conduccion retrograda, insercién ventricular a mas de 2 cm del anillo tricuspideo y localizacion tipica
derecha, generando taquicardias con imagen de bloqueo de rama izq. La localizacién izquierda es sumamente infrecuente. En el
siguiente articulo presentaremos un caso clinico de una via con fisiologia tipo Mahaim y localizacién izquierda y haremos una breve
revision sobre este tipo de vias accesorias.

Caso clinico. Mujer de 47 afios que consulta por palpitaciones, constatdndose en ECG fibrilacién auricular preexitada. Tras la rea-
lizacién de cardioversion eléctrica recupera el ritmo sinusal sin evidencia de preexcitacion. Se le realiza estudio electrofisiolégico
en el que la estimulacién auricular pone en evidencia preexcitacién ventricular con localizacién izquierda y aumento de la distancia
S-delta a medida que se acorta el ciclo de estimulacién. Se mapeo el anillo mitral buscando precocidad ventricular durante la
estimulacién auricular, y se aplic radiofrecuencia en el sitio de mdxima precocidad observando la desaparicion de la preexitacion.

Conclusion. Las vias accesorias tipo Mahaim suelen ocasionar taquicardias antidrémicas y con menor frecuencia taquicardias
preexitadas. Cldsicamente presentan imagen de rama izquierda por tener una localizacién derecha, con una insercioén ventricular
que generalmente estd a mas de 2cm del anillo tricuspideo. Es excepcional su situacién izquierda y en estos casos s6lo se han repor-
tado vias cortas con inserciones ventriculares cercanas al anillo mitral en las que el mapeo se realiza por precocidad ventricular, a
diferencia de las vias largas en las que el objetivo de la ablacidon serd el potencial de Mahaim.

Summary. The Mahaim fibers are a unusual type of accessory pathways. Main characteristics of these fibers are low degree or
lack of ventricular preexitation, slow and anterograde decremental conduction, absence of retrograde conduction, apical ventricular
insertion and right sided location. They usually exhibit a wide complex tachychardia with left bundle branch block pattern. Moreo-
ver left sided Mahaim fibers are rare. In this case report we show a patient with a left sided Mahaim accessory pathway and a brief
review of the literature.

Case report. A 47 years old woman suffering from palpitations, ECG showed preexitated atrial fibrillation. Sinus rythm was
restored after an electric cardiovertion without evidence of preexitation. An invasive electrophysiological testing was carried out.
Left sided preexitation and increase of the S-delta interval was shown with atrial incremental pacing. Radiofrecuency ablation was
performed on the earliest ventricular activation site at mitral annulus during atrial stimulation.

Conclusion. Mahaim fibers usually cause antidromic tachychardias with left bundle branch block pattern. Less common are
preexited tachychardias. Most of them are right sided pathways, and their ventricular insertion are at least 2 cm apically far away
from the tricuspid annulus. The ablation target should be the Mahaim potential indeed the earliest ventricular electrogram. Left
sided Mahaim fibers are a rare condition and according to the few cases reported in the literature, the ventricular insertion is near
the mitral annulus. The ablation target should be the Mahaim potential as well as de earliest ventricular electrogram.

Keywords: Mahaim fibers, Mahaim pathways, ablation.

Introduccion

Las vias accesorias no convencionales con fisiologia tipo
Mahaim representan un bajo porcentaje de los sindromes
de preexitacién ventricular, alcanzando en algunas series
solo un 3% de los mismos'. Las fibras tipo Mahaim tienen
caracteristicas electrocardiogéficas y electrofisiolgicas
distintivas. Presentan escasa o nula preexitacién en el ECG
basal, conducciéon decremental, ausencia de conduccion
V-A, localizacién tipica en el anillo tricuspideo y asocia-
cién a taquicardias antidrémicas con morfologia de BRI. Se
dividen a su vez en vias largas con insercién ventricular
apical a mds de 2 cm del anillo, y vias cortas con inser-
cién ventricular préxima al anillo. Existen descripciones
aisladas de vias accesorias con fisiologia tipo Mahaim con
localizacioén en el anillo mitral y activacién ventricular mas
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precoz cercana al mismo.

Presentacion del caso

Describimos el caso de una paciente femenina de 47 afios
que consulta por palpitaciones. En el ECG se observa ritmo
de fibrilacién auricular asociada a preexitaciéon ventricular
por una via accesoria de localizacién izquierda. Se realizé
cardioversion eléctrica con reversion a ritmo sinusal sin evi-
dencia de preexitacion durante el ritmo sinusal (Figura 1).
Fue referida a la sala de EEF para realizacién de EEF y
ablacién.

Previa sedacién se realizaron tres punciones venosas femo-
rales mediante técnica de Seldinger y se introdujeron un
catéter tetrapolar que se posiciono en regién de His-VD, un
catéter decapolar en seno coronario y un catéter de mapeo
y ablacién tetrapolar colocado en AD y VD. Los tiempos
de conduccién basales fueron normales presentando un HV
de 4lmseg (Figura 2A). Mediante estimulacién auricular
asincrénica desde auricula derecha se puso de manifiesto
preexitacion ventricular con acortamiento del intervalo HV
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Figura 1C. Electrocardiograma basal

a -12mseg y la morfologia que se observa en la Figura 2B.
Al realizar estimulacién auricular desde el seno coronario
se observé un intervalo S-delta mds corto, sugiriendo loca-
lizacién izquierda de la via accesoria (Figura 2C). Con in-
tervalos de estimulacion crecientes se observé la aparicion
de fenomeno de Wenckebach en la via accesoria (Figura 3)
manifiesto por un intervalo S-delta creciente hasta la apari-
ci6n del bloqueo de la conduccién en la via accesoria.
Mediante estimulacién auricular programada demostré in-
tervalo S-delta creciente y acortamiento del intervalo HV a
medida que se acortaba el acoplamiento del extraestimulo,
hasta alcanzar el periodo refractario anterégrado de la via
accesoria a los 320mseg.

La estimulacién ventricular puso en evidencia disociacién
V-A (Figura 4).

Por via adrtica retrograda se introdujo catéter de mapeo y
ablacién Boston Scientific Blazer 7Fr 4 mm en ventriculo
izquierdo y se mapedé anillo mitral. Durante estimulacién
auricular con preexitacién ventricular mdxima se obtuvo
una precocidad ventricular en el catéter de ablacién de
-15mseg en la regién posterior del anillo mitral, sin observar
potencial A-V continuo ni el potencial de Mahaim descrip-
to en este tipo de vias. Se aplic6 radiofrecuencia con S0W
y 60°C observando la desaparicion de la preexitacion al
séptimo latido (Figura 5).

Se realiza EEF posterior observando tiempos de conduc-
cién normales, sin evidencia de preexitacién ventricular.

Discusion
La descripcién clédsica de las vias accesorias tipo Mahaim
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hace referencia a vias con conduccién anterégrada exclu-
siva y propiedades decrementales con conduccién lenta.
Presentan escasa o nula preexitacién manifiesta durante
el ritmo sinusal y su localizacién mads frecuente es la re-
gién lateral del anillo tricuspideo. Tipicamente producen
taquicardias antidrémicas con imagen de bloqueo de rama
izquierda. Pueden estar asociadas a cardiopatia estructural
y otros sustratos arritmogénicos como vias accesorias con-
vencionales, doble via nodal, aleteo auricular y fibrilacién
auricular. Anatémicamente las vias tipo Mahaim se dividen
en vias largas, muchos mds frecuentes, caracterizadas por
presentar una insercion ventricular a méds de 2 cm del ani-
llo tricuspideo, y vias cortas con inserciones ventriculares
cercanas al anillo tricuspideo. Esta diferencia tiene conse-
cuencias practicas en el mapeo de las mismas. El mapeo por
precocidad ventricular no tiene utilidad en las vias largas,
dado que el sitio de mayor precocidad se encuentra distante
al anillo tricuspideo y no es un buen objetivo para la abla-
cién.?

Estudio electrofisioldogico

Durante el ritmo sinusal la preexitacién ventricular es esca-
sa o nula, con un intervalo HV que generalmente se encuen-
tra dentro de valores normales. La estimulacién auricular
asincrénica pone de manifiesto la preexitacion, observando
una prolongacién del AH, acortamiento del HV y caracte-
risticamente un intervalo S-delta que se prolonga a frecuen-
cias crecientes. Con estimulacion auricular incremental se
puede alcanzar el punto Wenckebach de la via accesoria,
observando como caracteristica electrofisioldgica distinti-
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Figura 2A. Electrogramas y medicion de tiempos de conduccion basales. Nétese un HV de 41mseg, descartando preexitacion ventricu-

lar

va un incremento progresivo del S-delta mayor a 30 mseg,
hasta la aparicién del bloqueo de la via. La estimulacién
auricular programada pone en evidencia la prolongacién
del intervalo S-delta a medida que se acorta el intervalo
de acople, hasta alcanzar el periodo refractario de la via
accesoria.

La estimulacién ventricular cldsicamente muestra conduc-
cién por nodo AV o disociacion V-A debido a que tipica-
mente la via accesoria no presenta conduccién retrograda.
Existen descripciones de casos aislados en los que se ha
observado conduccién retrograda por la via accesoria.

La induccidn de taquicardia puede realizarse desde auricula
o desde ventriculo. Tipicamente se trata de una taquicardia
antidrémica con imagen de bloqueo de rama izquierda, que
utiliza como brazo anterégrada el haz accesorio, y como
brazo retrogrado el sistema de conduccién normal o una via
accesoria convencional coexistente.

Mapeo y ablacion

Dado que se trata de vias accesorias decrementales y largas,
y que el sitio 6ptimo de ablacién es el anillo tricuspideo,
la precocidad ventricular no es un pardmetros bueno para
guiar la ablacién. Por otro lado al carecer de conduccién
V-A el mapeo de la insercién auricular solo puede realizar-
se mediante estimulacién auricular buscando la distancia
S-delta mas breve, situaciéon muy laboriosa.

Esto presenta como dificultades técnicas la desaparicién
de la preexitacién por bloqueo mecénico, prolongando los
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tiempos del procedimiento.

La ablacién se guia mediante el registro directo del poten-
cial de la via accesoria en el anillo tricuspideo. El potencial
de las vias de Mahaim es un potencial de alta frecuencia y
baja amplitud con caracteristicas similares al potencial de
His.

Las vias cortas, menos frecuentes que las vias largas, si
pueden ser mapeadas por precocidad ventricular.

Vias Mahaim con localizacion izquierda

Las vias con fisiologia tipo Mahaim localizadas en el anillo
mitral son sumamente infrecuentes.

Existen pocas descripciones en la literatura y todas ellas
corresponden a reportes de casos individuales. SI hay nu-
merosos casos descriptos de vias convencionales que tras
un intento de ablacién fallido adquieren fisiologia tipo Ma-
haim.?

Las taquicardias producidas por estas vias fueron taquicar-
dias antidromicas con imagen de BRD, que utilizan como
via retrograda el sistema de conduccién normal*® u otra via
accesoria convencional®, y fibrilacién auricular preexitada’.
Las formas descriptas de mapeo para las vias tipo Mahaim
de localizacién izquierda son mediante precocidad ventri-
cular durante preexitacién, presencia de potencial unipolar
negativo, o por la presencia de un potencial de Mahaim?*,
aunque a diferencia de las vias derechas este es mas dificil
de demostrar.57®
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Figura 2B. Estimulacién auricular asincrénica desde seno coronario con longitud de ciclo de 600mseg. Se observa la aparicién de
preexitacion ventircular con un HV de -12mseg y una distancia S-delta de 132mseg.
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Figura 2C. Estimulacion desde auricula derecha. La distancia S-delta (222mseg) es mayor que durante la estimulacion desde seno
coronario, lo que sugiere una localizacion izquierda de la via accesoria.
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Figura 3. Estimulacion a frecuencias crecientes desde seno coronario. Nétese el incremento progresivo mayor a 30mseg de la distan-
cia S- delta, hasta observar en el 5to estimulo el bloqueo de la conduccién por la via accesoria.
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Figura 4. Estimulacioén ventricular asincrénica que pone en evidencia ausencia de conduccién V-A
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Figura 5. Catéter de mapeo y ablacion localizado en la regién posterior del anillo mitral logra una precocidad ventricular de -15mseg.
Durante la aplicacion de radiofrecuencia se observa la desaparicion de la preexitacion. Posterior a esto se observan secuencias de

Wenckebach nodales.

Conclusiones

Las vias accesorias tipo Mahaim representan un bajo por-
centaje de los sindromes de preexitacién. La taquicardia
clasicamente asociada a este tipo de vias es la taquicar-
dia antidrémica que utiliza la via de Mahaim como rama
anterégrada y el sistema de conduccién normal como via
retrograda. También pueden asociarse a arritmias supra-
ventriculares preexitadas, sobre todo fibrilacién auricular,
donde la via accesoria actia como by-stander. Clasicamen-
te la morfologia del QRS es similar a un bloqueo de rama
izquierda, dado que la localizacién de estas vias es en el
anillo tricuspideo, con una insercién ventricular apical en
el ventriculo derecho. Las vias tipo Mahaim de situacién iz-
quierdas son sumamente infrecuentes y por su localizacién
dardn taquicardias con QRS con morfologia similar a un
bloqueo de rama derecha, representando un reto diagnos-
tico. El estudio electrofisiolégico aportd en este caso datos
trascendentales para llegar al diagnéstico como la aparicién
de preexitacién con la estimulacién auricular, la distancia
s-delta mas corta al estimular desde auricula izquierda en
comparacién con auricula derecha, y la prolongacién de la
distancia s-delta a frecuencias de estimulacién crecientes.
El mapeo y la ablacién de la via, al igual que en la mayo-
ria de las publicaciones previas, se basé en la precocidad

Electrofisiologfa y Arritmias, Vol XIII N° 2 / Afio 2021

ventricular, sin lograr observar la presencia de potencial de
Mahaim en el sitio de ablacién exitosa.
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REGLAMENTO DE PUBLICACIONES

Los trabajos enviados a esta revista seran con-
siderados para su publicacion siempre que se
ajusten a las siguientes normas de presentacion.
1 NORMAS GENERALES

El material remitido debe ser original y de ha-
ber sido publicado previamente o enviado a otra
publicacion, antes o simultineamente, deberd
ser acompafiado por la autorizacién del corres-
pondiente propietario del derecho de autor. Esta
restriccion no se aplica a los resimenes, reportes
de prensa o trabajos originales presentados en
reuniones cientificas o ateneos anatomoclinicos,
lo cual debe aclararse. La revista no aconseja
el envio de diferentes articulos basados en un
trabajo principal. La publicacién serd trilingiie,
aceptandose originales tanto en castellano, portu-
gués o inglés. Se deberd aclarar la categoria a la
que pertenecen (articulo original, comunicacién
breve, reporte de casos clinicos, ateneo anatomo-
clinico, etc.).

Las revisiones y notas de interés se presentaran
ante la expresa solicitud del Comité editor.

1.1 Tipografia

Los trabajos deben ser enviados, en lo posible,
tipografiados a doble espacio, en el programa
de PC: WORD 2003 o superior. Los margenes
deben ser de 2,54 cm (1 inch) y no deben estar
justificados.

1.2 Imagenes, tablas, graficos, fotos, ilustra-
ciones

Las imdgenes, tablas, graficos, ilustraciones, di-
bujos, fotos, etc. deben enviarse en orden numé-
rico correlativo.

Los gréficos, ilustraciones, dibujos deben estar
guardadas en la extension: “.JPG” en el progra-
ma de PC: PAINT a una calidad de imagen de
300 DPI a tamailo real, y entregados en algtin
sistema de almacenamiento de datos electrénico
(CD o via e-mail) y también impresos en hoja
carta 0 A4, a simple faz, a doble espacio, con
margenes amplios (25 mm). En lo posible, enviar
las fotos, figuras, electrocardiogramas, etc. origi-
nales y se remitirdn con suma responsabilidad a
los autores tal como fueron enviadas.

1.3 Unidades de medida

Utilice unidades internacionales de medida.

1.4 Requerimientos de publicaciones biomé-
dicas

Los manuscritos enviados deben coincidir con
los requerimientos internacionales para publica-
cién en revistas biomédicas: “Uniform Require-
ments for Manuscripts Submitted to Biomedical
Journals™ http://www.icmje.org/.

El Comité Editorial se reserva el derecho de in-
troducir todos los cambios editoriales necesarios
para la publicacion, con el acuerdo previo de los
autores. La revista considerard para su publica-
cién todos los articulos originales remitidos, in-
cluyendo aquellos experimentales realizados en
humanos, laboratorio animal o in vitro. Las dreas
de interés de la revista incluyen aquellos relacio-
nados a la amplia gama de temas influenciados
por las arritmias y la electrofisiologia.

1.5 Permisos

En caso que cualquier material incluido en el tex-
to enviado (tablas, graficos, ilustraciones) no sea
original, deberd adjuntarse una carta de autoriza-
cion del poseedor del derecho del autor.

1.6 Simbolos y abreviaturas

Los simbolos y las abreviaturas deben estar defi-
nidos en el texto y/o en las leyendas.

1.7 Unidades de medicién

Los simbolos de unidades de medida no llevaran
punto y serdn los convencionales.

Indicar litro con L para evitar confundir con 1
(uno).

1.8 Numeros

Los nimeros decimales se escribirdn luego de los

enteros seguidos de una coma y no de un punto.
Por ejemplo: drea valvular adrtica severa < 1,00
cm?2.

1.9 Abreviaturas

Deberan evitarse, en lo posible, las abreviaturas
no usuales.

Las usuales deberdn aclararse la primera vez que
se empleen, por ejemplo: accidente cerebrovas-
cular (ACV).

1.10 Nombres de drogas, dispositivos

Se utilizardn los nombres genéricos de las dro-
gas. Si se utilizan nombres comerciales, los mis-
mos se incluirdn, entre paréntesis, en la seccién
Materiales y Métodos.

El nombre completo y localizacién del productor
debe ser proveido para todas las drogas, equipos
y dispositivos utilizados. Los mismos se inclui-
rédn, entre paréntesis, en la seccion Materiales y
Métodos.

1.11 Direccién de envio

El material debe ser enviado a la Revista
ELECTROFISIOLOGIA & ARRITMIAS, calle
CORDOBA 1504, 6 PISO, DTO. A, CIUDAD
AUTONOMA DE BUENOS AIRES, Repiblica
Argentina (Tel/Fax: (54 — 11) 48115618, o
via correo electrénico a la direccién: info@
sociedadsadec.org.ar, acompaiiado de una carta
firmada por todos los autores que identifique el
autor responsable con el cual la revista pueda
comunicarse, en caso de ser necesario, aclarando
direccién, nimero de teléfono, fax y/o direccién
de e-mail. Asimismo, la carta debe dejar en
claro que el texto enviado ha sido aprobado por
todos los autores. El modelo de la misma esta a
disposicién de quienes lo soliciten.

1.12 Revisién y publicacién

Los manuscritos serdn evaluados por el Comité
Editor y enviados a referato ajeno al mismo. So-
lamente una copia de los trabajos y disquetes re-
chazados serd devuelta a los autores. La decision
sobre la aceptaciéon o no de los trabajos puede
requerir un lapso prolongado.

El envio de un trabajo no garantiza la publica-
cién.

1.13 Premio SADEC

Los trabajos enviados para optar para el premio
SADEC seran publicados en la Revista Electrofi-
siologia y Arritmias, previa revision y aceptacion
por parte del Comité Editorial. Para tal eventuali-
dad, los autores deben prestar su consentimiento
por escrito en una pigina agregada al final del
trabajo.2 MANUSCRITOS

2.1 Trabajo original

El manuscrito debera estructurarse de la siguien-
te manera:

1) Titulo y autores

2) Resumen en inglés, portugués, castellano y
palabras claves

3) Texto

4) Agradecimientos (si correspondiera)

5) Recursos / Subsidios

6) Conflicto de intereses

7) Referencias

8) Leyendas de figuras

9) Tablas

10) Figuras

La numeraci6n de las paginas comenzard a partir
de la pagina de titulo.

2.1.1 Titulo y autores

2.1.1.1 Titulo:

El titulo del trabajo y el nombre de los autores
deberdn enviarse en una primera hoja separada
(numerada)

Los titulos deben ser concisos y descriptivos (no
declarativos).

2.1.1.2 Autores:

El nombre del(os) autor(es) deberd incluir el pri-
mer nombre, el grado académico y la institucién

a la cual pertenece.

También, se incluird el nombre de la(s)
institucion(es) y el departamento en el que fue
realizado el trabajo.

2.1.1.3 Direcci6n del Autor:

En la misma pagina, deberan figurar los datos del
autor a quien deba ser remitida la corresponden-
cia: nombre completo, direccién (calle y nimero,
ciudad, cdédigo postal, provincia o estado y pais),
direccion de correo electrénico y nimero de te-
Iéfono y fax del autor (cédigo de pais-ciudad-
nimero telefénico). Cuando el trabajo ha sido
realizado por un grupo de trabajo, se deberd iden-
tificar por lo menos a una persona del mismo.
2.1.1.4 Autoria:

Cada autor deberd firmar una declaracion ates-
tiguando que retne los requisitos de autorfa. La
misma se acredita reuniendo alguno de los si-
guientes requisitos: a) disefio, concepcion o ana-
lisis e interpretacion de los datos; b) redaccién o
discusion del trabajo.

2.1.1.5 Titulo abreviado y detalles del manus-
crito:

Se deberd incluir una segunda hoja de titulo que
incluya exclusivamente el titulo del trabajo; el
apellido del primer autor y el “titulo reducido”
sugerido (no mds de 50 caracteres incluyendo
espacios). Ademads, debera detallar: nimero total
de palabras (incluido el titulo, abstracts, texto,
referencias, tablas y leyendas).

2.1.2 Resumen en castellano e inglés

Cada uno de ellos serd presentado en hoja sepa-
rada. El resumen correspondiente al idioma en
el que ha sido redactado el texto no excederd las
300 palabras y estard estructurado de la siguiente
manera: marco teérico, material y métodos, re-
sultados y conclusiones. Esta estructuraciéon no
es necesaria para la redaccién de resimenes de
revision, notas y presentacion de casos.

El resumen escrito en el idioma que no corres-
ponde al texto se extenderd hasta un maximo de
600 palabras, siendo posible incluir en el mismo
citas bibliograficas y referencias de figuras. Pa-
labras clave convencionales del Index Medicus.
No cite referencias en el resumen.

Limite la utilizacién de abreviaturas en el resu-
men.

Defina el acrénimo / abreviatura entre paréntesis
en su primer utilizacion.

Sea conciso (no mds de 300 palabras).

2.1.2.1 Subtitulos

Utilice los siguientes subtitulos:

Introduccion (racionalidad del estudio).

Material y Métodos (breve presentacion del ma-
terial y métodos utilizados).

Resultados (breve presentacién de los resulta-
dos).

Conclusién/es (resumida interpretaciéon de los
datos).

Palabras claves (tres a cinco palabras claves).
2.1.3 Texto

Se dividira en secciones llamadas: Introduccioén,
Material y Métodos, Resultados, Discusién y
Conclusion.

Las pdginas deben estar numeradas.

Las abreviaturas deben estar definidas en su pri-
mera mencion.

2.1.3.1 Métodos

Cuando se trate de animales de experimentacion,
detalle el tipo de animal, el nimero utilizado y las
caracteristicas descriptivas pertinentes. Cuando
se describan procedimientos quirdrgicos identifi-
que los procedimientos y agentes preanestésicos
y anestésicos utilizados, cantidad, concentracion,
via de administracion, etc. Para la realizacion de
procedimientos en animales reporte los agentes
anestésicos y/o tranquilizantes utilizados, en
caso de no utilizar ninguno de ellos se deben



aclarar las causas que justifican su exclusion.
Ante estudios en humanos aclare si el estudio fue
aprobado por el comité de ética institucional y
si los sujetos intervinientes firmaron el consen-
timiento informado. En todos los casos, los pro-
cedimientos experimentales deben ajustarse a las
recomendaciones de la Convencién de Helsinki.
2.1.3.2 Responsabilidades

Es recomendable aclarar al finalizar la seccién de
material y métodos la siguiente sentencia: “El/
Los autores poseen acceso completo a los datos y
toman la responsabilidad de su integridad. Todos
los autores han leido y acuerdan con el manuscri-
to que a continuacion se reporta”.

2.1.4 Agradecimientos

La seccién de agradecimientos reconocerd las
contribuciones significativas de individuos y/o
instituciones. La Editorial deber4 recibir el con-
sentimiento informado de cada persona reconoci-
da en la seccion de agradecimientos.

No es necesario un consentimiento informado
del personal estable de la/las instituciones im-
plicadas; independientemente de ello, el papel
desempeiiado por cada persona debe ser aclarado
en la seccion de agradecimientos o en una carta
separada dirigida a la oficina editorial.

Los agradecimientos figurardn a continuacién del
texto en hoja aparte.

2.1.5 Recursos para la investigacion

Todos los recursos obtenidos con la finalidad de
realizar la investigacién deben ser incluidos en
esa seccién. Todos los subsidios de investigacién
deben ser detallados en esta seccidn.

2.1.6 Conflicto de Intereses

Los autores de los trabajos de investigacion de-
ben aclarar si existe algtn tipo de relacion co-
mercial o econdmica con alguna compaiiia cuyos
productos figuren prominentemente en el trabajo
enviado o que constituyan una competencia con
la misma.

Esta relacién incluye relacion con compafiias
farmacéuticas, dispositivos biomédicos u otras
corporaciones cuyos productos o servicios sean
especificados en el texto de este manuscrito. Esta
relacién incluye, pero no se limita a, empleo,
inversion en acciones, direccion de sociedades,
asesorias, honorarios de consultas, subsidios,
proyectos de investigacion, etc.

Dicha informacion serd mantenida en reserva e
influird en la aceptacién o rechazo del trabajo.
El modelo de la misma estd a disposicion de los
autores luego de la presentacion del material.

En caso de ser aceptado el trabajo para su pu-
blicacion, dicha informacién se comunicard bajo
este titulo.

2.1.7 Referencias

Las citas bibliograficas deberan remitirse en hoja
aparte, a doble espacio y numeradas en forma
consecutiva segln aparecen en el texto (texto
referenciado). Las referencias citadas en las ta-
blas o figuras deberdn ser numeradas segin su
secuencia en el manuscrito.

La certeza de las referencias citadas son respon-
sabilidad del autor.

La referencia debe ser verificada con la fuente
original.

Cite todos los autores, no utilice “et al” o “y col”.
Citas “en prensa” pueden aceptarse siempre que
las mismas hayan sido aceptadas para su publi-
cacion, y el nombre de la revista o libro o editor
debe ser incluido.

2.1.7.1 Citas Bibliograficas

El estilo de las citas debe ser el del Index Medi-
cus (autores, nombre del trabajo, nombre de la
publicacién que hace referencia, afio seguido de
punto y coma, volumen seguido de dos puntos y
finalmente el ndmero de la primera y dltima p4-
gina del trabajo). Ejemplo: Morris SA, Tanowitz
HB, Wittner M, Bilezikian JP. Pathophysiologi-
cal insights into the cardiomyopathy of Chagas’
disease. Circulation 1992; 82: 1900 -+1909.
2.1.7.2 Libros:

Para referencias de libros se deberd nombrar a
todos los autores o editores si son seis 0 menos;
cuando son siete 0 mds se nombrardn los prime-
ros seis y luego se agregard *“y col.”

2.1.7.2.1 Libro de un solo autor

En caso de ser un libro de un solo autor: nombre
del autor, titulo, edicidn, ciudad, editorial, afio:
pagina inicial — pagina final. Por ej.: Lee ET. Sta-
tistical methods for survival data analysis. 2nd
ed. New York: John Wiley, 1989:162-75.
2.1.7.2.2 Capitulo de un libro

En caso de ser un capitulo de un libro: nombre de
autores, titulo del capitulo, nombre de los autores
del libro, edicidn, ciudad, editorial, afio: pagina
inicial — pdgina final. Por ej.: Bleichrodt N, Es-
cobar del Rey F, Morreale de Escobar G, Garcia
I, Rubio C. lodine deficiency: implications for
mental and psychomotor development in chil-
dren. In: DeLong GR, Robbins J, Condliffe PG,
edl. Iodine and the brain. New York: Plenum
Press, 1989:269-87.

2.1.7.2.3 Editor

En caso de ser un editor: Rinck P, Petersen, Mu-
ller R. Introduccién a la resonancia magnética
nuclear biomédica. Editorial Canejo, Buenos Ai-
res, 1986.

2.1.7.3 Comunicaciones personales, manuscri-
tos en preparacion o datos no publicados:

No deberan citarse comunicaciones personales,
manuscritos en preparacion o datos no publica-
dos. Si dicha informacién es relevante deberd
incluirse en el texto.

2.1.7.4 Abstracts

Cuando se citen abstracts deberd figurar en la
referencia “Abstract” entre paréntesis. Cuando
se citen cartas, deberd figurar “carta” o “letter”
entre paréntesis, de acuerdo con idioma en el que
la cita figure.

2.1.8 Tablas

Las tablas se enviardn en hoja aparte (cada tabla
en una pagina diferente) a doble espacio, con ti-
tulo para cada una de ellas.

Las tablas preparadas en Excel (.xIs) deben estar
insertadas en el texto del documento.

Los niimeros y simbolos deberan ser lo suficien-
temente grandes y claros como para que sean le-
gibles después dé realizar la reduccién necesaria
para su publicacion. Si correspondiesen comen-
tarios para las mismas, deberdn incluirse en hoja
aparte a doble espacio.

2.1.8.1 Numeracion

La numeracién de las tablas debe ser en nimeros
ardbigos, seguidas de un espacio y de un breve
titulo.

2.1.8.2 Encabezamiento

Las columnas y/o filas deben contar con el res-
pectivo encabezamiento.

2.1.8.3 Tipografia

Utilice la misma tipografia en toda la tabla (texto
y encabezamiento).

2.1.8.4 Abreviaturas

Si existen abreviaturas o siglas, las mismas se
deben aclaran al pie de la tabla.

2.1.8.5 Llamadas

Indique las 1lamadas al pie de la tabla en el si-
guiente orden: *, f, &, §, II, #, **.

2.1.9 Ilustraciones

Las figuras se remitirdn como archivos separados
del texto principal, por ejemplo: “Fig.1.jpg”, o
impresas en papel en blanco y negro o a colores y
a su vez almacenadas electrénicamente (disque-
te, CD, etc.) en la extension “.JPG” escaneadas a
300 DPI de tamafio real y guardadas en el progra-
ma de PC: PAINT que se halla en todas las PC. El
reverso de cada figura debera incluir su nimero
de orden, nombre del primer autor y orientacién
adecuada (“este lado arriba”). Se enviaran los
originales de las fotografias, en papel brillante en
tamafio 10 cm x 15 cm, con los mismos datos
en el reverso que las figuras. Si se utilizan foto-
graffas de pacientes, los mismos no deberan ser
identificables o se adjuntard un consentimiento
escrito para su publicacién. En caso de requerir
figuras o fotografias en colores, el costo de la in-
clusién de las mismas estard a cargo del autor.
No se aceptaran para su publicacién ilustra-
ciones y figuras en POWER POINT (.ppt);
WORD (.doc); OBJECTO LINKING AND
EMBEDDING (OLE), BITMAP (.bmp), PICT
(.pict), EXCEL (.xls), PHOTOSHOP (.psd),
CANVAS (.cnv), COREL DRAW (.cdr), y archi-
vos PDF bloqueados o encriptados.

2.1.9.1 Leyendas

Las leyendas para las ilustraciones se enviardn en
hoja aparte, a doble espacio y no deberan incluir-
se en las ilustraciones.

2.1.9.2 Encabezados

Evite los encabezados en la figura. Los encabeza-
dos deben figurar en la leyenda.

2.1.9.3 Trazos

Evite los trazos delgados en las figuras, su repro-
duccion resulta dificultosa.

2.1.9.4 Escala

Proporcione una escala en la fotografia cuando
sea necesaria su comparacion con el tamafio nor-
mal.

3 COMUNICACIONES BREVES

Entran dentro de esta categoria aquellos traba-
jos de investigacién cuyos resultados sean de
interés y puedan ser expresados brevemente. La
informacién brindada no debe ser preliminar. La
estructura serd la misma que la descripta para
“Articulo Original”.

4 EDITORIALES

Seran solicitados tnicamente por el Comité Edi-
tor. Tendrdn titulo y texto con las caracteristicas
de monografia. El nombre del autor, la institu-
cién a la que pertenece y los cargos que ostenta
figurardn al final del manuscrito.

5 REVISIONES DE TEMAS DE ACTUALI-
DAD

Serdn solicitadas por el Comité Editor. Tendrdn
titulo y texto con las caracteristicas de monogra-
fia. Tanto el texto como las citas bibliogréficas
podrén ser extensos. El nombre del autor, la insti-
tucion a la que pertenece y los cargos que ostenta
figurardn al final del manuscrito.

6 NOTAS SOBRE TEMAS DE ACTUALI-
DAD

Serdn solicitadas por el Comité Editor. Serdn
presentaciones breves sobre temas de interés.
Tendran titulo y texto con las caracteristicas de
Monograffa. Podrd incluir tablas, figuras y citas
bibliograficas. El nombre del autor, la institucién
a la que pertenece y los cargos que ostenta figu-
rardn al final del manuscrito.

7 CARTAS AL EDITOR

Deberin ser tipeadas a doble espacio y no debe-
rdn exceder las 600 palabras. Si la carta es acep-
tada para su publicacion, una copia de la misma
serd enviada al autor del articulo original al cual
la carta hace referencia. El autor de dicho trabajo
tendrd derecho a réplica bajo la forma de carta
que serd publicada concomitantemente.

8 REVISION DE MANUSCRITOS

Todas las revisiones deben ser recibidas dentro
de los 90 dias. Si su revision no es recibida en el
periodo mencionado, el manuscrito serd conside-
rado nuevamente como “de novo”.

Por favor, nombre cada revisién utilizando en
numero de su manuscrito seguido de /R1, /R2,
/R3, etc.

En la respuesta escrita de sus revisores, por favor
envie su comentario sobre el exacto nimero de
pégina, parrafo y linea del manuscrito.
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Mario D. Gonzalez La obra Arritmias Cardiacas y

Arritmias Cardiacas Electrofisiologia Clinica. De la teoria
a la practica, pretende brindaruna

y EIECtl‘OfIS}OlOE'Ia Cln_m:a interpretacion teéricay empirica
De la teoria a la prictica accesible para poder abordar las
alteraciones del ritmo cardiaco. Este

libro se inicia buceando por la
electrofisiologia basica para poder

llegar a la interpretacion de las
arritmias expresadas en los trazados
electrocardiograficos y en los estudios
electrofisiologicos. Se detallan los
sindromes arritmicos mas comunes de

" lapractica clinica con sus respectivos
Otbrorta : diagnosticos y tratamientos mas

IA aplicables en la actualidad.
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