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INTRODUCCIÓN 

Desde su introducción en el año 1989, la 
eficacia de la ablación con radiofrecuencia 
(RF) en el tratamiento de las taquicardias 
ha aumentado del 90,4%, a comienzos de 
los noventa, al 95,2% a finales.1 Esta ele-
vada tasa de éxitos y su continua mejoría 
es consecuencia del conocimiento más pre-
ciso del mecanismo de las arritmias y de 
los constantes avances técnicos. Así mis-
mo, durante ese mismo periodo, las com-
plicaciones disminuyeron del 4,2% al 3%.1 

Globalmente la técnica es muy eficaz con 
una baja tasa de complicaciones, siendo 
por tanto aceptable como primera modali-
dad de tratamiento. En una reciente Confe-
rencia de Consenso sobre Ablación con 
Catéter y Radiofrecuencia se han estable-
cido las guías básicas sobre las indicacio-
nes para la ablación con RF (tabla 1).2  
Sin embargo, persisten algunas interrogan-
tes con respecto a la evolución a largo pla-
zo tras la ablación con RF en pacientes pe-
diátricos. Se ha publicado que los pacientes 
que presentan un mayor riesgo de compli-
caciones son aquellos de peso inferior a 15 
Kg.3 Afortunadamente, la mayoría de las 
taquicardias que afectan a niños menores 
de 5 años remiten espontáneamente sin tra-
tamiento, aunque hay excepciones y algu-
nos requieren tratamiento inmediato por 
presentar disfunción ventricular o riesgo de 
muerte súbita.   
Los avances tecnológicos más recientes 
como la crioablación y los distintos siste-

mas de mapeo tridimensional contribuirán 
a una notable mejoría de los resultados. 
Además, los catéteres de ablación son cada 
vez mas sofisticados y con mejor diseño lo 
que también conducirá a mejorar los resul-
tados y a disminuir las complicaciones. 
 
TAQUICARDIA POR REENTRADA 
AURICULOVENTRICULAR  
 
La taquicardia por reentrada auriculoven-
tricular (AV) incluye al amplio grupo de 
taquicardias en cuyo mecanismo participa 
una vía accesoria. Si la vía accesoria pre-
senta conducción anterógrada se manifiesta 
en el ECG con preexcitación y  forma el 
síndrome de Wolff-Parkinson-White 
(WPW). Las taquicardias se presentan a 
cualquier edad, con comportamiento ince-
sante o paroxístico y  pueden ser desenca-
denadas o no con algún evento. Los sínto-
mas más comunes son palpitaciones, ma-
reo, disnea y dolor torácico. En lactantes 
suele ser frecuente la asociación con insu-
ficiencia cardiaca congestiva. En algunos 
pacientes la taquicardia se manifiesta con 
síncope. En presencia de preexcitación en 
el ECG de superficie, la fibrilación auricu-
lar con respuesta ventricular rápida puede 
ser la responsable del síncope y compro-
meter la supervivencia del paciente. 
El tratamiento de la taquicardia supraven-
tricular (TSV) por vías accesorias depende 
de la edad del paciente, de la severidad de 
los síntomas y de la presencia de preexci-
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tación en el ECG. En lactantes la taquicar-
dia suele remitir en un elevado porcentaje 
de casos, hasta el 90%. Sin embargo, si la 
taquicardia es incesante y refractaria al tra-
tamiento médico, tal como ocurre en la 
forma incesante de taquicardia recíproca de 
la unión AV (taquicardia de Coumel), se 
debe considerar la ablación con catéter in-
dependientemente de la edad y tamaño del 
paciente.4 Así mismo, en presencia de sín-
cope o de un periodo refractario efectivo 
anterógrado de la vía accesoria corto la 
ablación con RF debe ser la primera opción 
terapeútica. Por último, los niños asintomá-
ticos con preexcitación en el ECG deben 
ser referidos a estudio electrofisiológico 
para valoración del riesgo.5  
La tasa de éxitos de la técnica es elevada, 
varía desde el 87 al 97%. Las variables que 
afectan a esos porcentajes dependen de la 
localización de la vía, siendo las de locali-
zación anteroseptal las más difíciles de 
ablacionar, y de la edad del paciente, con 
peores resultados en pacientes por debajo 
de los 5 años. 
Las complicaciones del procedimiento de 
ablación con RF oscilan entre el 1 y el 4%, 
dependiendo de la localización de la vía 
accesoria, con las vías anteroseptales las de 
mayor riesgo y las de pared libre derecha 
las de menor.1 Las complicaciones más 
frecuentes son el bloqueo AV, el tapona-
miento cardiaco por perforación, el derra-
me pericárdico y el tromboembolismo. El 
riesgo más elevado de bloqueo AV lo pre-
sentan aquellas vías accesorias próximas al 
sistema normal de conducción. La aplica-
ción de RF por debajo de la válvula tricús-
pide, en el lado ventricular del anillo, redu-
ce el riesgo de bloqueo AV en este tipo de 
vías y proporciona una mayor protección 
del nodo AV. Así mismo, las técnicas de 
crioablación proporcionan una mayor se-
guridad en la interrupción de ese tipo de 
vías accesorias, con menor riesgo de blo-
queo AV.6 Por último, algunas vías poste-
roseptales y posteriores izquierdas pueden 
tener un trayecto epicárdico y precisan un 
abordaje a través del seno coronario, lo 
cual puede representar riesgo de lesión de 

las arterias coronarias. Estas dos últimas si-
tuaciones pueden verse favorecidas con la 
utilización de la técnica de crioablación, 
reduciendo probablemente el riesgo de 
complicaciones atribuibles a la RF. 
 
TAQUICARDIA POR REENTRADA 
INTRANODAL     

 
La taquicardia por reentrada intranodal re-
quiere la presencia de dos vías de conduc-
ción en el nodo AV, una de conducción rá-
pida y periodo refractario largo y otra de 
conducción lenta y periodo refractario cor-
to. Este tipo de taquicardia se presenta ra-
ramente en niños menores de 2 años de 
edad y su frecuencia aumenta durante la 
adolescencia, siendo el tipo de TSV más 
frecuente en adultos. La sintomatología es 
similar a la descrita para la taquicardia por 
reentrada AV y el ECG durante la taqui-
cardia es en muchas ocasiones indistingui-
ble. 
El tratamiento médico incluye fármacos 
que deprimen la conducción a través del 
nodo AV, lo cual es a veces difícil en niños 
muy activos. El tratamiento mediante abla-
ción con RF se realiza por la modificación 
de las propiedades de una de las dos vías, 
habitualmente la vía lenta. El mayor riesgo 
de este procedimiento es el bloqueo AV, 
por la proximidad al sistema de conduc-
ción. El riesgo disminuye al aumentar el 
tamaño del corazón y del paciente, siendo 
en adultos del 1% al 3%. Otros riesgos son 
similares a los descritos para las taquicar-
dias por vías accesorias. En un estudio re-
ciente sobre 159 niños con taquicardia in-
tranodal solamente 1 caso presentó blo-
queo AV completo.7 La ablación electiva 
debería, si es posible, diferirse hasta los 12 
años de edad, equiparándose las complica-
ciones a las de los adultos. No obstante al-
gunos paciente requieren ablación a una 
edad más precoz, si son refractarias al tra-
tamiento médico. La crioablación puede 
reducir las complicaciones, al igual que en 
los casos de ablación de vías accesorias 
septales, especialmente en aquellos de pe-
queño tamaño en los que el riesgo de blo-
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queo AV o de lesión coronaria es mayor. 
Una situación especial en la que la crioa-
blación puede ser útil es en aquellas taqui-
cardias intranodales en el contexto de car-
diopatías complejas, por las anomalías del 
sistema de conducción. 
 
TAQUICARDIA AURICULAR 
ECTÓPICA 
 
La taquicardia auricular (TA) ectópica es 
consecuencia de la existencia de focos de 
automatismo aumentado en las aurículas, 
en sitios distintos al nodo sinusal, a fre-
cuencia que oscila de 100 a 300 latidos por 
minuto.8 La TA ectópica cursa habitual-
mente de forma incesante y es el tipo más 
frecuente de taquicardia crónica en niños. 
Aunque en la mayoría de los pacientes el 
corazón es estructuralmente normal, puede 
presentarse en casos con cardiopatía con-
génita, operada o no. Suele ser refractaria 
al tratamiento médico y cursar con com-
portamiento incesante, lo que hace que se 
presente clínicamente como una miocar-
diopatía inducida por  la taquicardia. 
Aunque en el pasado la ablación de esta 
taquicardia estuvo limitada por la dificul-
tad en localizar su origen exacto, actual-
mente la ablación con RF del foco se indi-
ca cuando no se consigue el control farma-
cológico o existe miocardiopatía asociada. 
La tasa de éxito inicial del 80%,3 se ha in-
crementado a tasas superiores al 94% con 
la utilización actual de los sistemas de ma-
peo tridimensionales (electroanatómicos, 
no contacto, etc).9 En dos pequeñas series 
en adultos, con sistemas  de mapeo no con-
tacto, no se han descrito complicacio-
nes.9,10 Sin embargo, la tasa de recurren-
cias tras la ablación es la más elevada de 
todas las taquicardias descritas. 
 
TAQUICARDIA AURICULAR POR 
REENTRADA 
 
La TA por reentrada es una arritmia cuyo 
mecanismo electrofisiológico es secunda-
rio a la existencia de una macrorreentrada 
auricular. El flutter auricular es el tipo de 

TA por reentrada más común en el corazón 
estructuralmente normal y en el circuito 
participa el istmo cavotricuspídeo. La fre-
cuencia del flutter varía de 200 a 600 ci-
clos/min. En niños con corazón normal el 
flutter auricular ocurre en el lactante pe-
queño, a veces el primer día de vida, y no 
suele haber recurrencias tras la cardiover-
sión a ritmo sinusal.  
En niños mayores la TA por reentrada se 
presenta tras la cirugía auricular y la reen-
trada se establece en relación con las cica-
trices quirúrgicas. En un estudio de 380 ni-
ños con TA la edad media era de 10 años y 
el 75% tenían cirugía cardiaca previa.11 
Los pacientes operados pueden presentar 
simultáneamente los dos tipos de taquicar-
dia, istmo-dependiente y cicatriz-
dependiente.12 Este tipo de taquicardias 
son difíciles de tratar farmacológicamente 
y presentan un riesgo elevado de muerte 
súbita, más del 20%,11 por lo que la abla-
ción con RF puede ser una buena alternati-
va terapeútica. En un estudio retrospectivo 
reciente sobre 100 pacientes pediátricos 
con taquicardia, siete tenían flutter auricu-
lar postoperatorio. Solamente el 57% (cua-
tro de siete) fueron tratados eficazmente 
mediante ablación con RF y el 25% (uno 
de cuatro) presentó recurrencia del flut-
ter.13 Los resultados del procedimiento han 
mejorado con los avances recientes en las 
técnicas de mapeo y en los catéteres de 
ablación. En un estudio sobre 134 pacien-
tes operados con TA por reentrada el por-
centaje de casos de interrupción de la ta-
quicardia se incrementó del 61% al 85% 
con el uso de catéteres de electrodo distal 
de 8 mm y de punta irrigada.14 Estos nue-
vos catéteres producen una aplicación de 
RF transmural, lo que es particularmente 
útil en los pacientes operados, con gran 
hipertrofia  auricular. El análisis estadístico 
de este último estudio mostró que la utili-
zación de los nuevos catéteres de ablación 
fue más importante en el éxito del proce-
dimiento que los modernos métodos de 
mapeo tridimensional y electroanatómicos. 
Aún así, la tasa de recurrencias fue muy 
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elevada, del 42% a los 25 meses de la 
ablación.  
 
TAQUICARDIA VENTRICULAR  
 
En niños con corazón anatómicamente 
normal se describen dos tipos de taquicar-
dia ventricular (TV). La forma más común 
es la taquicardia del tracto de salida de 
ventrículo derecho, que también puede ori-
ginarse en el tracto de salida del ventrículo 
izquierdo, adyacente a los senos de Valsal-
va. El segundo tipo se localiza en los fascí-
culos de la rama izquierda del haz de His, 
fundamentalmente en el  posteroinferior. 
Estas taquicardias se provocan habitual-
mente por el ejercicio u otros tipos de es-
timulación adrenérgica. El curso clínico 
suele ser benigno aunque pueden presentar 
intolerancia al ejercicio, palpitaciones, ma-
reo e incluso síncope.15 Si precisan trata-
miento suelen ser sensibles a los ß-
bloqueantes, antagonistas del Ca++ y anti-
arrítmicos de las clases I y III, aunque pue-
de no ser bien tolerado a largo plazo.16 En 
estos casos la ablación RF ofrece una exce-
lente alternativa al tratamiento médico. 
En el pasado, la ablación con catéter de es-
tas arritmias era difícil por la imposibilidad 
de provocar la taquicardia durante el estu-
dio, con el paciente sedado. Con las técni-
cas recientes de mapeo electroanatómico 
no se requiere la inducción de la TV para 
realizar la cartografía de la misma. Un es-
tudio reciente de 50 pacientes, principal-
mente adultos, con el sistema de mapeo 
tridimensional del tipo no contacto, mostró 
una tasa de éxitos del 100%, comparado 
con el 88% del mapeo tradicional.17   
 
CONCLUSIONES 
 
En conclusión, en los últimos 15 años se ha 
establecido la seguridad y eficacia de la 
ablación con RF en el tratamiento de las 

taquicardias pediátricas. Asimismo, la evo-
lución a corto y medio plazo es excelente, 
como se  deduce del seguimiento de los ca-
sos tratados en los 10 primeros años desde 
la introducción de la técnica. La ablación 
con RF permite la curación definitiva de 
las taquicardias y es el método de trata-
miento recomendado para aquellos casos 
con episodios frecuentes y sintomáticos. 
Aunque en principio la ablación se indica-
ba en niños con arritmias refractarias al tra-
tamiento médico, en la actualidad, dada la 
elevada tasa de éxitos y el bajo índice de 
complicaciones, se hace, en el 54% de los 
casos, por preferencia de los padres.18 Sin 
embargo, aún se está pendiente de la evo-
lución a largo plazo tras la ablación, fun-
damentalmente  de los efectos derivados de 
la acción de la RF sobre el miocardio auri-
cular y ventricular.19 Un estudio prospecti-
vo en marcha proporcionará, probablemen-
te, información sobre los resultados a largo 
plazo.20 Mientras tanto la técnica está evo-
lucionando rápidamente, fundamentalmen-
te con la inclusión  del mapeo electroana-
tómico y la crioablación.  
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TABLAS 

 

Tabla 1. Indicaciones de la ablación mediante RF en niños. 

    
   
Clase I Existe consenso suficiente y/o 

datos que apoyan la evidencia 
que la ablación es beneficiosa 
o útil para el paciente. 

1. Síndrome de WPW tras un episodio de muerte súbita abor-
tado. 

2. Síndrome de WPW asociado con síncope e intervalo RR 
corto durante fibrilación auricular (RR preexcitado <250 
ms) o con periodo refractario efectivo de la vía accesoria 
corto < 250 ms, durante estimulación auricular. 

3. TSV crónica o recurrente asociada con disfunción ventricu-
lar. 

4. TV recurrente con compromiso hemodinámico y suscepti-
ble de ablación con catéter. 

Clase II 

A 

La mayoría de las opiniones / 
datos son favorables al proce-
dimiento. 

1. TSV recurrente y/o sintomática asociada con disfunción 
ventricular. 

2. Pacientes con cardiopatía congénita en los que la cirugía 
cardiaca puede imposibilitar o dificultar el acceso vascular 
o cardiaco al sustrato arrítmico. 

3. TSV incesante crónica (> 6-12 meses tras un evento inicial) 
con función ventricular normal. 

4. TA por reentrada crónica o con frecuentes recurrencias. 
5. Palpitaciones con TSV sostenida inducida durante el estu-

dio electrofisiológico. 
 

Clase II 

B 

Existe opinión divergente so-
bre la necesidad del procedi-
miento. 

1. Preexcitación asintomática (patrón de WPW en el ECG), 
edad > 5 años, sin taquicardia reconocida, y cuando el ries-
go/beneficio del procedimiento y de la arritmia ha sido cla-
ramente explicitado. 

2. TSV en niños > 5 años cuando el tratamiento antiarrítmico 
ha controlado eficazmente la taquicardia. 

3. TSV en niños < 5 años de edad, refractaria al tratamiento 
antiarrítmico, incluyendo sotalol y amiodarona. 

4. TA por reentrada, con 1-3 episodios por año, que requieren 
intervención médica. 

5. Ablación del nodo AV e implantación de marcapasos como 
alternativa al tratamiento médico en pacientes con TA por 
reentrada refractaria. 

6. Un episodio de TV con compromiso hemodinámico sus-
ceptible de ablación 

Clase III Hay consenso establecido que 
la ablación no está indicada 
y/o el riesgo es mayor que el 
beneficio. 

1. Síndrome de WPW asintomático en < 5 años. 
2. TSV controlada médicamente en niños < 5 años. 
3. TV no sostenida, paroxística, no incesante (i.e., registrada 

durante horas durante la monitorización o durante todos los 
registros durante una hora). 

4. Episodios de TSV no sostenida que no requiere otro tipo de 
terapia y/o son mínimamente sintomáticos. 
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