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Introduccion

La electrofisiologia pediatrica invasiva fue fundada sobre los
principios desarrollados en la practica de electrofisiologia de
adultos, pero siempre ha abarcado un espectro diferente de
condiciones y desafios; entre estos, por ejemplo, el efecto
de un corazén de menor tamano ha requerido el desarrollo
de catéteres mas pequefios. La alta frecuencia de anormali-
dades electrofisiologicas y problemas en la poblacion infantil
con reparacion o paliacion de cardiopatias congénitas, pre-
senta problemas Unicos, asi como oportunidades para el de-
sarrollo de herramientas y técnicas para el mejoramiento de
los estudios electrofisiologicos invasivos en esta poblacion. El
avance de las tecnologias de mapeo y la ablacion, ha hecho
que el tratamiento de las arritmias en nifios sea mas seguro y
eficaz'2.

El método estandar para la insercion y la navegacion del
catéter es la fluoroscopia, que en nifios tiene un potencial de
efectos secundarios relacionados con la dosis: carcinogéne-
sis, eritema y necrosis cutanea, cataratas y posibles efectos
genéticos. La exposicion de radiacion requerida para que es-
tos efectos se produzcan es relativamente alta y rara vez
vista con operadores experimentados y con los sistemas con-
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temporaneos y el uso de pulsos de fluoroscopia. Sin embargo,
los nifos son organismos en crecimiento, con un periodo de
vida mas largo, que permite mayor tiempo potencial para
desarrollar neoplasias y otros efectos secundarios®. De igual
forma, los nifos sometidos a cateterismo cardiaco tienen
riesgo elevado de desarrollar lesiones inducidas por la radia-
cion resultante de la mayor sensibilidad a ésta en sus tejidos
en comparacion con los de los adultos (la sensibilidad a la
radiacion esta relacionada con la tasa de division celular en
un tejido dado). Asi mismo, los nifios con cardiopatias congé-
nitas complejas tienen mayor riesgo debido a la necesidad
frecuente de realizar cateterismos cardiacos durante la in-
fancia, unidos al aumento de la duracion (y la carga de radia-
cion) de procedimientos intervencionistas complejos; adicio-
nalmente, algunos de los tejidos sensibles a las lesiones por
radiacion (ojos, tiroides, y gonadas) estan mas cerca del co-
razon en los niflos pequenos que en los adultos, caracteristica
que los hace mas proximos al generador y a los rayos disper-
sos*. Los pacientes de menor tamano y con mayor frecuencia
cardiaca, también requieren mayor magnificacion y altas
frecuencias de cuadros, todo lo cual contribuye a un incre-
mento significativo en la dosis de radiacion. Igualmente, pue-
de ser necesario repetir los procedimientos en cierto nimero
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de casos, debido a fallas primarias o recurrencia de las mis-
mas o un sustrato arritmico diferente. Varios registros han
demostrado que el mayor nUmero de complicaciones, asi
como el tiempo de procedimiento y de fluoroscopia, se pro-
ducen cuando se realizan intervenciones a menores de 5
anos’. Por estas razones, un sistema de navegacion no fluo-
roscopica de los catéteres, puede proporcionar beneficios
significativos a la poblacion pediatrica®’.

Utilidad del mapeo tridimensional

Los sistemas de mapeo tridimensional no fluoroscopicos tie-
nen caracteristicas de: navegacion intracardiaca no fluoros-
copica que permiten reconstruir en forma geométrica tridi-
mensional las cavidades cardiacas, hacer seguimiento de los
catéteres en tiempo real y mapear la arritmia por codifica-
cion de colores, al definir la precocidad, reconstruir la se-
cuencia de activacion de la arritmia y mostrar la amplitud del
voltaje del tejido estudiado?, lo que lleva a realizar un estu-
dio mas detallado de las arritmias y obtener diferentes ma-
pas (activacion, propagacion, voltaje y anatomico) al obte-
ner mejores resultados en la ablacion y disminuir de manera
significativa la dosis de radiacion®’.

En cuanto al mecanismo de las arritmias, la mayoria de las
taquicardias en la poblacion pediatrica sin cardiopatia congé-
nita son supraventriculares y de estas las mas frecuentes son
las taquicardias por reentrada auriculo-ventricular, facilita-
das por una via accesoria (incluyendo el sindrome de Wolff-
Parkinson-White); le siguen en frecuencia la taquicardia por
reentrada nodal auriculo-ventricular y la taquicardia auricu-
lar focal. Las de reentrada auriculo-ventricular son la forma
de presentacion mas comin en los grupos de recién nacidos
y lactantes, en tanto que las de reentrada nodal auriculo-
ventricular son poco habituales en la primera infancia y
aumentan a medida que lo hace la edad, semejando los pa-
trones observados en la practica de adultos. Se ha demostra-
do que el uso de sistemas de mapeo tridimensional en pa-
cientes pediatricos con taquicardia por reentrada nodal
auriculo-ventricular disminuye el riesgo de bloqueo auriculo-
ventricular. Otros mecanismos menos comunes incluyen la
taquicardia ectopica de la union y la taquicardia permanente
reciprocante de la union, las cuales pueden ser incesantes y
llevar a disfuncion ventricular y/o miocardiopatia dilatada.
El flutter auricular rara vez se encuentra fuera del grupo de
edad neonatal, excepto en los postoperados de cardiopatias
congénitas®1°,

Los sistemas de mapeo tridimensional ayudan a identificar
la localizacion de las vias accesorias auriculo-ventriculares al
realizar mapas de activacion (auricular o ventricular) que
permiten determinar la direccion de estas y mejorar asi los
resultados de la ablacion®'. En los nifos, las taquicardias
auriculares generalmente son focales; mediante el sistema
convencional fluoroscopico requieren el uso de multiples ca-
téteres para identificar el origen. Adicionalmente, con los
sistemas tridimensionales es posible disminuir significativa-
mente el nimero de catéteres (por tanto accesos venosos) y
detallar con precision el foco de la arritmia''. Las figuras 1y
2 muestran mapas tridimensionales de taquicardia auricular
y via accesoria.

La taquicardia ventricular puede observarse a cualquier
edad durante la infancia, con un pico que ocurre en los lac-

Figura 1 Reconstruccion tridimensional de la auricula
izquierda, mediante sistema CARTO, en un paciente de 6 afnos
con taquicardia auricular focal.

tantes, y si bien la incidencia general es mucho menor que la
de las arritmias supraventriculares, la evolucion en general
es favorable, sobre todo cuando se presenta en el primer afno
de vida; en muchas oportunidades no requiere tratamiento
especifico sino seguimiento clinico y se resuelve de manera
espontanea™. La taquicardia ventricular idiopatica es aquella
que ocurre en corazones estructuralmente sanos; es la mas
frecuente dentro del grupo de las taquicardias ventriculares
en la etapa escolar y adolescente, en las que predominan la
del fasciculo posteroinferior, seguida por la del anterosupe-
rior y la del tracto de salida del ventriculo derecho®. Las fi-

Figura 2 Reconstruccion tridimensional del ventriculo izquierdo
y el anillo mitral mediante el sistema CARTO 3, con toma de
puntos de activacion, en un paciente con presencia de una via
accesoria posterior izquierda.
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guras 3 y 4 muestran mapas tridimensionales de pacientes
con taquicardia ventricular.

En pacientes con cardiopatias congénitas las vias accesorias
se asocian con anomalia de Ebstein, L-transposicion de gran-
des vasos, miocardiopatia hipertrofica, atresia tricuspidea y
doble salida del ventriculo derecho’. En los pacientes posto-
perados de cardiopatias congénitas los mecanismos de la
arritmia varian de acuerdo con el defecto anatémico subya-
cente y el método de reparacion quirlrgica. La fisiopatologia
eléctrica implica una interaccion compleja entre la anatomia
cardiaca anormal, el aumento de tamano de las cavidades
cardiacas por sobrecarga de presion y/o volumen, la lesion
celular por la hipoxia, el bypass cardiopulmonar, la fibrosis en
las lineas de sutura y parches y el trauma directo a los tejidos
de conduccion especializados. Las arritmias mas vistas en es-
tos pacientes son las taquicardias por reentrada intra-atrial,
también conocidas como flutter incisional, que ocurren prin-
cipalmente después de cirugia de Fontan en ventriculos Uni-
cos, correccion tipo Mustard y Senning en pacientes con D-
transposicion de grandes vasos y en cierre de comunicacion
interauricular. Aunque mucho menos comln que la taquicar-
dia por reentrada intraatrial, la fibrilacion auricular se puede
desarrollar en un subgrupo de pacientes con cardiopatias con-
génitas que tienen condiciones que llevan a la dilatacion mar-
cada de la auricula izquierda, como defectos no reparados del
tabique auricular, enfermedades valvulares del lado izquierdo
y disfuncion del ventriculo sistémico™. En estos pacientes las
definiciones anatomicas, las cicatrices subyacentes y los me-
canismos de la arritmia pueden ser determinados con exacti-
tud por los sistemas de mapeo tridimensional.

Las taquicardias ventriculares se desarrollan con mayor
frecuencia en quienes les ha realizado ventriculotomia o co-
locado un parche para corregir un defecto interventricular
(como en la reparacion de la tetralogia de Fallot). El meca-
nismo principal de estas taquicardias es la reentrada, en la
que el circuito reentrante se desarrolla cerca de la region de
la cicatriz quirdrgica. Por otra parte, pueden desarrollarse en

forma secundaria a un proceso miopatico mas generalizado
sin requerir cicatrices ventriculares (p. €j., enfermedad val-
vular aodrtica crénica o falla ventricular derecha después de
la correccion tipo Mustard y Senning), en las que el estrés
hemodinamico por largo tiempo causa grados avanzados de
hipertrofia ventricular o disfuncion global™. Uno de los pun-
tos fundamentales para la ablacion exitosa de estas taquicar-
dias, es la identificacion exacta de la anatomia y las cicatri-
ces secundarias, en donde es invaluable la ayuda de un mapa
tridimensional.

La ablacion con catéter se ha aplicado con éxito a la mayo-
ria de las formas de taquicardia en los pacientes con corazon
estructuralmente normal y asociados a cardiopatias congéni-
tas. El principal desafio durante estos casos es la distorsion
de la anatomia que invalida las referencias fluoroscopicas
habituales y complica la manipulacion del catéter. Se deben
conocer todos los detalles de la enfermedad estructural de
base y de la cirugia, antes de la intervencion. Los sistemas de
mapeo tridimensional también se han utilizado para la abla-
cion de los sustratos de taquicardia en los pacientes que han
sido objeto de reparacion quirdrgica de cardiopatias congé-
nitas, y han mejorado de manera notoria las tasas de éxito en
estos casos'#'6. Se ha demostrado que con el empleo del ma-
peo tridimensional se aumenta la eficiencia en el tratamien-
to de las taquicardias auriculares asi como de las ventricula-
res idiopaticas, un 80 a 94% y en 78 a 98% de los casos en la
poblacion pediatrica, respectivamente?’.

En resumen, con el mapeo tridimensional es posible'e:

« Reconstruir la anatomia de la cavidad cardiaca en forma
tridimensional.

« Visualizar los catéteres en tiempo real.

« Marcar puntos especificos.

« Definir el mecanismo de la arritmia.

« Determinar tiempos de activacion y precocidad.

« Volver con precision a puntos determinados.

« Usar menos catéteres.

Figura 3 Mapa tridimensional del ventriculo izquierdo con sistema CARTO 3, has de His (puntos amarillos), fasciculo posteroinferior
(puntos azules) y potenciales diastdlicos (puntos rosados) en un paciente con taquicardia ventricular fascicular posteroinferior, en

quien se realizo transeccion del fasciculo.
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Figura4 Reconstruccion tridimensional del tracto de salida del
ventriculo derecho mediante sistema CARTO 3 en un paciente
con taquicardia ventricular idiopatica de este origen.

Disminuir el tiempo de procedimiento.
« Reducir el tiempo de fluoroscopia.

» Definir cicatrices y zonas de necrosis.
Delimitar lineas de ablacion.

Recomendaciones
Clase |

« El mapeo tridimensional para ablacién por radiofrecuencia
esta indicado cuando se desee disminuir o evitar la exposi-
cion a radiacion por rayos X (p. €j., en pacientes menores
de 4 afnos o de menos de 15 kg) (nivel de evidencia C).

« El mapeo tridimensional para ablacion por radiofrecuencia
esta indicado en pacientes con cardiopatias congénitas
complejas (nivel de evidencia C).

« El mapeo tridimensional para ablacion por radiofrecuencia
esta indicado en pacientes con taquicardias postoperato-
rias (nivel de evidencia C).

« El mapeo tridimensional para ablacion por radiofrecuencia
esta indicado en pacientes con recidivas luego de ablacion
convencional (nivel de evidencia C).

« El mapeo tridimensional para ablacion por radiofrecuencia
esta indicado en pacientes con sustrato arritmico cercano
al sistema de conduccion eléctrico (por ejemplo, vias ano-
malas parahisianas) (nivel de evidencia C).

Clase IIA

« El mapeo tridimensional para ablacion por radiofrecuencia
esta indicado en pacientes con taquicardias auriculares
(nivel de evidencia C).

« El mapeo tridimensional para ablacion por radiofrecuencia
esta indicado en pacientes con taquicardias ventriculares
(nivel de evidencia C).

« El mapeo tridimensional para ablacion por radiofrecuencia
esta indicado en pacientes con taquicardias secundarias a

vias accesorias tipo Mahaim o taquicardia permanente re-
ciprocante de la unidn (nivel de evidencia C).
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