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INTRODUCCION

Los intentos de destruccion endocardica controlada, se conocen desde principios de siglo
(1), cuando Erlanger publico en 1906 sobre el bloqueo A/V completo en las_ crisis de
Stokes-Adams en animales. Décadas mas tarde en 1967 los grupos de Gianelli y Slama
practicaron bloqueo A/V por métodos quirtrgicos y Burchell informo del primer intento de
ablacion en un paciente con Sindrome de Wolff-Parkinson-White (WPW). Ya en la década
de los setentas Spear y Moore informaron por primera vez de la creacion de un bloqueo
A/V completo por medio de un choque eléctrico por corriente directa de 40 Joules y Bezell
y cols lo usaron en forma mads sistematica para provocar bloqueo A/V permanente en
modelos experimentales.

En 1979 Vedel y cols., en Francia observaron la curacion de una arritmia supraventricular
al crear accidentalmente un bloqueo A/V permanente por medio de una fulguracion
intracavitaria al wusar un desfibrilador (corriente directa), el paciente necesito
posteriormente un marcapasos permanente (2). Desde entonces se han experimentado otras
técnicas que tienen como objeto eliminar vias anormales de conduccion como la
fulguracion con rayo léser (3), pero la mas usada sigue siendo la corriente directa de alta
energia a traves de desfibrilador (6-10).

Esta tecnica se utiliza para la fulguracion del nodo A/V de focos atriales o ventriculares.
En el primer caso se impide la transmision de impulsos de alta frecuencia hacia los
ventriculos. La fulguracion del tejido atrial o ventricular pretende la destruccion del sitio de
origen de la taquicardia. La corriente directa genera una onda de choque importante que
produce la lesion tisular (11) y aunque ha logrado eficacia terapeitica en muchos casos, se
han informado complicaciones severas que se relacionan con el poco control de los efectos
térmicos y de presion y a la naturaleza difusa de los mismos, ya que se administran con una
gran cantidad de energia en un lapso muy corto de tiempo y de ahi la dificultad de controlar
su aplicacion. Estas complicaciones van desde la fibrilacion ventricular a la perforacion del
miocardio con tamponade cardiaco (12). Por otra parte, al fulgurar el nodo A/V para
producir bloqueo A/V completo, los pacientes requieren marcapaso definitivo. Otros
inconvenientes son la produccion de arritmias adicionales y que se requiere anestesia
general para la aplicacion de corriente directa.

La perforacion con el uso de corriente directa se produce principalmente en sitios donde
el miocardio y la pared tisular son delgados, como el ostium del seno coronario y las
grandes venas cardiacas, a partir de este peligro se han intentado choques unipolares de
corriente directa de baja energia, pero, aunque evitan la perforacion, son poco efectivos
para lograr su objetivo (13-14).

Aunque la radiofrecuencia se ha utilizado en patologias diferentes a las cardiacas (15), es
hasta la segunda mitad de los ochentas que en paises como Alemania, Espafia (11) y
M@xico (16), que surge ésta técnica para ablacion intracavitaria del corazon. El método
evita la onda de choques de alta energia que produce la corriente directa y esto
teéricamente evita la perforacion ventricular, del seno coronario o de grandes vasos (13-
14), asi como arritmias.

La radiofrecuencia es una forma de corriente alterna que comprende el espectro de los
100 KHZ hasta las microondas y se utiliza en medicina desde la década de los 20s, cuando
la desarrollaron Harvey Cushing y Williams Bovie, éste ultimo un fisico interesado en el



uso médico y los efectos de la radiofrecuencia en los diferentes tejidos. Desde er;tonccs, I::
radiofrecuencia se ha utilizado en medicina en diferentes patologias, principalmente €
neurocirugia, sin embargo, es hasta la década pasada que se inicio en diferentes palﬁqs,
formalmente, la investigacion para su uso en corazon COmo método de ablacion

intracavitaria.

La radiofrecuencia se ha utilizado para producir diatermia, hipertermia y en equipos de
electrocirugia para producir coagulacion, deshidratacion y disolucion (corte).

El corte se lleva a cabo con una sefial senoidal continua de 500 KHZ a 2.5 MHZ,
mientras la deshidratacion y la coagulacion se realizan con pulsos de forma senoidal
amortiguada de 250 a 2000 KHZ, con un ciclo de trabajo de 10 a 20%. También es posible
combinar ambos tipos de sefial para producir corte con distintos niveles de hemostasis.
Mientras menos sea el ciclo de trabajo, menor sera la tendencia a cortar y mayor a

ular. Estudios de algunos autores indican que la frecuencia utilizada no es critica, sino
es el ciclo de trabajo lo que determina la coagulacion.

La desecacion es una técnica utilizada para deshidratar y producir destruccion tisular, en
la cual el electrodo se deja en contacto con el tejido hasta obtener el efecto deseado.

El mecanismo de coagulacion tisular por radiofrecuencia, es el usado por diferentes
autores para la ablacion intracavitaria y se hace con la emision de la energia eléctrica con
calor, por lo que el efecto es basicamente térmico. La generacion de calor no es en el
electrodo sino en el tejido, debido a la emision rapida de iones al paso de la corriente de
radiofrecuencia a través de las células. El tejido en intimo contacto con el electrodo es el
dafiado inicialmente y este contacto es indispensable tanto para iniciar como para continuar
el dafio. La generacion de calor disminuye de acuerdo a la cuarta potencia del radio y la
distancia de un punto al electrodo y aumenta en forma directamente proporcional a la
intensidad y duracion de la corriente, cuando se mantiene una impedancia constante.

_ En electrocirugia existen dos técnicas para producir corriente por radiofrecuencia, la
‘bipolar y la unipolar.

En la técnica bipolar se emplean dos electrodos pequefios que hacen que la corriente no
atraviese el cuerpo sino solo el tejido que se encuentra entre ellos, permitiendo controlar el
en de la lesion mas facilmente que con la técnica unipolar aunque el dafio se produce
en el anodo como en el catodo.

o por corriente unipolar es el mas usado hasta ahora, tanto en el campo
‘como en la clinica. Esta técnica utiliza un electrodo activo de forma esférica
4rea reducida y un electrodo dispersor de drea mayor. El gran aumento de
edor del electrodo activo pemlit_e realizar cortes facilmente. Para lograr el
coagulacion, la corriente liberada por el generador es transmitida por las
‘pasa a través de la resistencia eléctrica del tejido. Las quemaduras
ones cuya densidad de corriente sea alta y la conductividad eléctrica sea
ores se logran con el contacto relativamente pequefio entre el electrodo
la superficie a ser coagulada; ninguna quemadura ocurre en el electrodo
s grande y cierra el circuito.



Se dice que las lesiones producidas por la radiofrecuencia, son pequeiias y limitadas (17)
sin embargo, la extension del tejido quemado depende de ciertos factores entre los que se

incluyen:

a) Modo del circuito (uni o bipolar).
b) Potencia liberada.

¢) Temperatura tisular.

d) Duracion de la coagulacion.

e) Impedancia tisular.

f) Contacto del electrodo con el tejido.
g) Forma y tamafio del electrodo. |

_In vitro parecen particularmente importantes en la produccion de dafio tisular la energia
!‘be,?ga %)elxthmkm’ sin embargo estas observaciones no se han corroborado en el modelo
::l:m\nt\ 3 a( o Sm"f‘mF’= el control de la potencia permanece en un plano controversial en
. que se relacione directamente con la lesion endocardica, sin embargo, esto ya
ha intentado en un estudio anterior (18). g Ess ya e

La radiofr 1 Setri
ensayoqd;gn z%l;le?_crql acll,mque ya se ha ensayado eléctricamente, en nuestro pais dichos
> on sun clel:érZi fsbgtgonyo set.ha descrito anteriormente, faltan atin por corroborar
| nergia, ncia y tiempo con el dafio tisular ' '
e p ular en diferentes regiones del



NTO DEL PROBLEMA
radiofrecuencia puede destruir

tiene relacion con el dafio endocardico?















perforacion con el uso de corriente directa se produce principalmente en sitios donde
ocardio y la pared tisular son delgados, como el ostium del seno coronario y las
s venas cardiacas. A raiz de este peligro, se han intentado choques unipolares de
nte directa de baja energia, pero, aunque evitan la perforacion, son poco efectivos
( r su objetivo (13-14).

 la radiofrecuencia se ha utilizado en patologias diferentes a las cardiacas (15), es
ounda mitad de los ochentas que en paises como Alemania, Espafia (11) y
que surge ésta técnica para ablacion intracavitaria del corazon. El método
= choque de alta energia que produce la corriente directa, y €sto tericamente
ion ventricular, del seno coronario o de grandes vasos (13-14). En 1982
sher la utilizaron para el tratamiento de arritmias supraventriculares
o flutter auricular, taquicardia atrial o de la union (4). En 1985, Shoei
Jniversidad de Arizona usaron la radiofrecuencia para la ablacion del Has
Un experimento similar en humanos fue reportado por Thomas Lavergne
al Broussais en Paris en 1987. Martin Borggrefe en 1987 y Karl-Heinz
la ablacién de haces anomalos en pacientes con el sindrome de
A la fecha, la ablacion por radiofrecuencia como tratamiento de
nias supraventriculares ha crecido rapidamente.

CARACTERISTICAS

"), es una forma de corriente alterna que comprende el espectro de
icroondas. Se ha utilizado para producir diatermia, hipertermia y
para producir coagulacion, deshidratacion y disolucion (corte).

senoidal continua de 500 KHZ a 2.5 MHZ, mientras
n se realizan con pulsos de forma senoidal a 20%.
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En la técnica bipolar se emplean dos electrodos pequefios que hacen que la comen{e n(;
straviese el cuerpo sino solo el tejido que se encuentra entre ellos, permitiendo contro gr e
volumen de la lesion mas facﬂ[nente que con la técnica unipolar aunque el dafio se produce
tanto en el anodo como en el catodo.

El método por corriente unipolar es el mds usado hasta ahora, tanto en el campo
experimental como en la clinica. Esta técnica utiliza un e!cclrodo activo de forma csfencado

lana, de drea reducida y un electrodo dispersor de 4rea mayor, El gran aumento de
corriente alrededor del electrodo activo permite realizar cortes facilmente. Para lograr el
dafio tisular por coagulacion, Ia'cornente liberada por el generador es transmitida por las
vias conductoras y pasa a traves de la resistencia eléctrica del tejido. Las qgem_aduras
ocurren en regiones cuya densidad de corriente sea alta y la conductividad eléctrica sea
baja. Ambos factores se Iogran con el contacto relativamente pequefio entre el electrodo
llamado activo y la superficie a ser coagulada; ninguna quemadura ocurre en el electrodo
inactivo que es mas grande y cierra el circuito (6).

Se dice que las lesiones producidas por la radiofrecuencia, son pequefias y limitadas (17),
sin embargo, la extension del tejido quemado depende de ciertos factores entre los que se
incluyen:

a) Modo del circuito (uni o bipolar).
b) Potencia liberada.

¢) Temperatura tisular.

d) Duracion de la coagulacion.

e) Impedancia tisular.

f) Contacto del electrodo con el tejido.
g) Forma y tamafio del electrodo.

In vitro parecen particularmente importantes en la produccion de dafio tisular la energia
liberada y el tiempo, sin embargo estas observaciones no se han corroborado en el modelo
in vivo (6). Asimismo, el control de la potencia permanece en un plano controversial en
cuanto a que se relacione directamente con la lesion endocérdica, sin embargo, esto ya se
ha intentado en un estudio anterior (18).

Usualmente, la descarga es de 25 a 50 watts por 30 a 60 segundos y resulta en un a lesion
de 4 0 5 mm de diametro. La amplitud de la corriente es entre 400 y 600 mA, y el voltaje
esta generalmente en el rango de los 40 a 60 volts. Si la impedancia aumenta, se pueden
formar coagulos (4). Uno de los avances mas importantes en la radiofrecuencia ha sido la
medicion de la temperatura en la porcion distal del catéter.

La energia de RF es liberada continuamente y, penetra de manera limitada en el tejido
que es destruido a una temperatura de 50 a 55°C. Las lesiones creadas por la RF son éreas
bien demarcadas de necrosis coagulativa rodeadas de un infiltrado celular inflamatorio y
l]emonagia (19). Se ha postulado también que el dafio a la microcirculacion circundante al

area de necrosis central podria resultar en una extension de la lesion con el transcurso del
tiempo(20).

uﬁrdema_s del laser, se estan investigando nuevas fuentes de energia como las microondas y
asonido, asi como nuevos materiales y formas de catéter para mejorar la conduccion.
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Faltan aun por corroborar las relaciones de energia, potencia y tiempo con el dafio tisular
en diferentes regiones del corazén como el tejido atrial.

INDICACIONES

La RFC es un método aceptado para el tratamiento del sindrome de Wolff-Parkinson-

White (21) y de taquicardias supraventriculares (22), donde se recomienda como una
terapia de primera eleccion y definitiva (11-12).

La RFC es el tratamiento de eleccion de las taquicardias supraventriculares paroxisticas
(TSVP) sintomaticas, mediadas por vias accesorias (VA), reentradas intranodales (REIN),
ya sean: tipicas (lentas-rapidas), atipicas (rapidas-lentas) y otras variantes (25); flutter atrial

(FA) tipo I, taquicardia auricular ectopica (TAE), ablacion y modulacion del nodo AV
(AV). y en la fibrilacion atrial (fA).

La ablacion por radiofrecuencia es particularmente apropiada para pacientes con
taquicardia recurrente o sin respuesta a medicamentos y en casos de fibrilacién auricular

con rapida respuesta ventricular. Se recomienda fuertemente en taquicardia atrioventricular
y en mujeres embarazadas.

El porcentaje de éxito en la ablacion de haces andmalos es del 95%; existe una
recurrencia del 5 al 8% y en estos casos, la reablacion tiene un 93% de éxito (1).

Se ha reportado que la ARF es una técnica util en casos de taquicardia ventricular
idiopatica (26).

La edad no parece ser un factor determinante para la eficacia de la ablacion por RF a
partir de los 2 afios (22, 27). En un estudio de nifios y adultos jovenes (28),‘la usaron en
casos deWPW, Taquicardia reciproca permanente de union, taquicardia ectopica auricular,

flutter auricular, taquicardia de reentrada del nodo AV, taquicardia ectopica de union AV, y
TV.

PROCEDIMIENTO

Se realiza una venodiseccion femoral derecha por la que se introduce un catéter, y

mediante control fluoroscopico se verifica que la punta quede localizada en el sitio deseado
Para aplicar la radiofrecuencia.

Se suele utilizar una descarga entre 20 a 40 W, por 10 a 30 segundos (%l. 25, 29, 30);
Vaniables con las que se obtiene un éxito en la ablacion superior al 90%. El riesgo de
Perforacion es con descarga mayor a los 30 W (31).

La heparina se suele administrar durante el procedimiento para alcanzar una colmpleta
anticoagulacion en pacientes que seran sometidos a una ablacion del lado izquierdo ( ).
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Se requiere monitorizacion con electrocardiograma para detectar cambios en los patrones
de la transmision eléctrica del corazon.

La descarga se quita al haber incremento de la impedancia, dislocacion del catéter o
prolongacién del PR (25).

La ablacion de haces anomalos de la pared libre derecha y del septum es mas dificil que
la de la pared libre izquierda o haz lento (22),

Se ha planteado que el uso de la RFC en pulsos de baja a moderada energia parece ser
segura.

En el caso de los nifios se deben considerar los siguientes aspectos (22): 1) Mayor riesgo
relativo de malignidad para dosis equivalentes de exposicion radiactiva; 2) Asociacion con
malformaciones cardiacas congénitas con la dificultad para el acceso vascular e
intracardiaco; 3) Probables secuelas proarritmicas después de la RF.

COMPLICACIONES

Existe un muy bajo riesgo de inducir bloqueo AV completo, el cual es mayor con la
ablacion de haces intermedios (1).

Fenelon G y cols,, reportaron bloqueo AV completo transitorio en 10% de pacientes
durante la descarga de RFC para tratamiento de taquicardia de reentrada del nodo AV (29).

Se han referido complicaciones tardias con el uso de la RFC (32-34), como pérdida de la
preexcitacion e incluso un caso de muerte.

De un grupo de 413 pacientes, con TSV (22), prevalecieron los siguientes tipos: 1)FA con

WPW, 2) FA con haz anomalo de conduccion retrograda, 3) taquicardia de reentrada del
nodo AV.
Las complicaciones reportadas en el 2.7% fueron: bloqueo AV de tercer grado transitorio,
bloqueo AV de segundo grado crénico, bloqueo AV completo permanente, tamponade
cardiaco, neumotorax, complicaciones vasculares, embolismo pulmonar y paro cardiaco.
Las recurrencias se suelen presentar a partir del dia 40 postablacion (30).

Chen SA y cols. reportaron las siguientes complicaciones: Bloqueo AV de ler, 2° y 3er
grado, neumotérax por canulacion de vena yugular interna, hematoma inguinal por la
puncién de la vena y arteria femorales y hemorragia cerebral debido al incremento de la
Presion sanguinea (25).

Las complicaciones mas graves observadas en nifios y adultos jovenes son: depresion de
l‘?-l funcion ventricular, bloqueo AV de tercer grado, perforacion cardiaca, EVC, muerte
tardia, paresis del nervio frénico, lesion del plexo braquial (28).

_A pesar de la experiencia acumulada, persiste la duda acerca de la eficacia a largo plazo
¥ lﬁs'-ﬂ'esgos potenciales del procedimiento (22).
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MEDICIONES EXPERIMENTALES

Las lesiones con técnica bipolar fueron 65% més largas que con técnica unipolar (35).
Gerald y cols (36), insertaron catéteres cuadripolares 6F, dentro del endocardio derecho e
izquierdo de 11 perros heparinizados. En la necropsia, 2 a 9 dias més tarde, se identificaron
lesiones en 5 de 11 perros en la pared libre del VD y en 9 de 11 del VI; en las regiones
apicales se encontraron en 7 de 11 del VD y en los 11 del VI. El tamafio de la lesién vari6
de 4 a 8 mm en profundidad y en 3 de 9 en didmetro y no se correlacionaron con la energia

liberada.

Petersen HH y cols., estudiaron el efecto de una corriente convectiva en la punta de un
electrodo con temperatura controlada, durante la RFC. Concluyeron que a una temperatura
dada, el consumo de energia se relaciona con el volumen de la lesion (37).

Avitall B y cols., evaluaron la dimension de la lesion, la temperatura y los cambios de
impedancia. ( a 10, 20 y 30 W), y concluyeron que la profundidad de la lesién se
correlaciona mejor con la impedancia (38).

Se reportan diferencias en la lesion dependiendo del flujo sanguineo (39); y algunos
estudios han determinado que el incremento en el tamafio del electrodo, permite un

incremento en la profundidad de la lesion por RF.

En todo caso, el mantenimiento de un adecuado contacto del electrodo con el tejido es
criticamente importante para la mayor eficacia de la descarga.
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LIMITE DE ESPACIO

Bioterio y sala de cirugia experimental para perros de la Facultad de Medicina de la

Universidad Auténoma del Estado de México (UAEM).

LIMITE DE TIEMPO
Fecha de inicio: 170996
Fecha de término: 010799
ACTIVIDAD Mes y Afio
Elaboracion de protocolo 170996 al 301196
Revisién y aprobacion 061296
Solicitud de financiamiento 010197 al 010697
Elaboracion de dispositivo de RFC* 010797 al 010798
Estandarizacion de técnica 010898 al 011198
Operacion de perros 1y 2 Diciembre 1998
e Compra de material 010199 al 010299
Operacion de perros 3,4y 5 Marzo 1999
Operacion de perros 6y 7 Abril 1999
Operacion de perros 8 al 14 Mayo 1999
Operacion de perros 15 al 22 Junio 1999
Analisis de resultados Junio 1999
= Impresion Julio 1999
it Presentacion Julio 1999 |
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MATERIAL Y METODOS
TIPO DE ESTUDIO: Prospectivo, experimental.
PROCEDIMIENTO:

Se utilizaron 22 perros criollos de 12 a 24 kg para valorar el area de necrosis en el tejido
endocardico atrial ante una descarga de radiofrecuencia.

Por medio de una toracotomia, se expuso el corazén y al mismo tiempo se diseco la vena
femoral derecha por la que se introdujo un electrocatéter 5F (DAIG, St. Jude Medical
Company), colocandolo en la pared libre atrial derecha y posteriormente en la orejuela
derecha. Con control digital y bajo visualizacion directa, se seleccion6 una zona para
fulgurar el endocardio con intensidades y tiempos previamente escogidos de manera

aleatoria.

GRUPO 1 GRUPO 2

0W-5seg 50 W - 0 seg
10 W -5 seg 50 W -1 seg
20 W -5 seg 50 W -2 seg
30 W -5 seg 50 W - 3 seg
40 W - 5 seg 50 W -4 seg
50 W -5 seg 50 W -5 seg
60 W - 5 seg 50 W -6 seg
70 W -5 seg 50 W -7 seg
80 W -5 seg 50W - 8 seg
90 W -5 seg 50 W -9 seg
100 W - 5 seg 50 W -10 seg

Inmediatamente después de la descarga, los animales fueron sacrificados para evitarles
dolor y malas condiciones de vida; se peso el corazén y se sometio a fijacion en formol,
realizandose posteriormente, cortes histoldgicos con tincién subsecuente a base de

hematoxilina—eosina, de las zonas lesionadas por la descarga, para valorar la necrosis que

16



microscopio de luz marca Leica Micro Star IV, con escalimetro, y conectado a un monitor
Sony. La lectura de las laminillas se realizé con objetivo 10x y ocular 10x y con método
ciego, desconociendo el patologo con anterioridad a qué cantidad de descarga correspondia;
la laminilla en estudio.
Dispositivo de fulguracion.- Consistio en un dispositivo de radiofrecuencia unipolar
(Disefiado por el Ing. Jorge Chévez Pineda. Facultad de Ingenieria, UAEM), que se conecta |
directamente al electrodo.
Para valorar su adecuado funcionamiento, con un osciloscopio de rayos catédicos se midi6
la cantidad exacta de potencia y sus posibles variaciones.

La duracion del impulso fue controlada con un interruptor digital.
El circuito se cierra con una placa que actua como electrodo inactivo y que va en la regién
dorsal del perro (técnica unipolar).

Recursos disponibles:

Bioterio:

Sala de cirugia experimental para perros.
Laboratorio de anatomia patologica.

Analisis estadistico:

Variable independiente:
Potencia (Watts).
Tiempo (segundos).
Variable dependiente:

Dafio tisular (4rea de Necrosis).
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RESULTADOS

para analizar los resultados se dividieron los perros en dos grupos, el 1 cuando el tiempo
estuvo constante y la potencia se varid y el 2 cuando la potencia se mantuvo constante y se
vari¢ el tiempo, en el grupo 1 la media de las lesiones fue de 2.195 (IC al 95% de 1.658 a
2.731) (Grafica 1).

La correlacion lineal entre Watts y el area de dafio cuando el tiempo se mantuvo
constante (grupo 1) fue 0.8061, con un coeficiente de determinacion de 0.650 (grafica 2 y
cuadro 1), existio significancia estadistica en esta correlacion (cuadro 2).

La media en el grupo 2 en cuanto al area de lesion fue de 1.696 IC al 95% de 1.167 a
2.224) (Grafica 3).

La correlacion lineal entre segundos y area de lesion cuando la potencia se mantuvo
constante fue de 0.63220 con un coeficiente de determinacion de 0.400 (Grafica 4 y cuadro
3, existio significancia estadistica en esta correlacion (cuadro 4).

Al comparar las medias entre los grupos 1 y 2 se ve que no existi¢ diferencia
estadisticamente significativa en cuanto al area de lesion (Grafica 5).

La media general del area de lesion cuantificando los grupos 1 y 2 es de es 1.945 (IC al
95% 1.415 a 2.476) (Grafica 6).
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DISCUSION

Es necesario mencionar que nuestro trabajo buscé la correlacion que puede existir en el
srea de lesion en cuanto a la potencia o al tiempo utilizado en relacion a la radiofrecuencia,
andlisis que no encontramos en los articulos revisados en donde Ginicamente se trabaja
sobre el area lesionada; enbusea de la correlacion nosotros usamos tiempos menores a los
reportados, variando los mismos en un grupo y manteniéndolo constante en otro, lo mismo
se realizo con la potencia, también buscamos que la energia fuera similar en ambos grupos,
¢sta se caleuld por medio de la formula j= w x seg.. La observacion es que si bien la media
en cuanto al area de lesion es similar en ambos grupos, la fuerza de la correlacion es mayor
en el grupo en el cual la potencia varfa y los segundo se mantienen constantes, incluso en el
grupo 2 los milimetros de las dreas varian en forma erratica es decir las dreas pueden ser
mas pequeiias 0 grandes conforme aumentan los segundos en forma indistinta y esto por
supuesto se ve en el resultado de coeficiente de correlacion mas pequefio y sobre todo en el
coeficiente de determinacion (R?') que es el que marca verdaderamente la fuerza de la
correlacion, podemos concluir por lo tanto que de acuerdo a las observaciones de nuestro
trabajo la radiofrecuencia presenta una correlacion débil con el tiempo y una correlacion
moderadamente fuerte con la potencia, en donde se observa un coeficiente de correlacion
de 0.81 y un coeficiente de determinacion de 0.650; todavia habremos de hacer
observaciones a futuro en cuanto a la comprobacion de estas correlaciones y probar si el
tiempo de evolucion en cuanto a la supervivencia de los animales de experimentacion
podria influir en la relacion observada, también concluimos como ya han observado

diversos autores que la radiofrecuencia ocasiona un dafio limitado y controlable ademas de

predecible.
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ANEXO 1
Fecha:
Perro No:  Sexo:  Peso:
Cirujano:
ler ayudante:
[nstrumentista:
Anestesiologo:
Hora de inicio:

Hora de término:

SIGNOS VITALES TIEMPO DE REGISTRO

OBSERVACIONES:






ANE..C -3

INSTRUCTIVO DEL DISPOSITIVO DE RADIOFRECUENCIA
A) Recomendaciones antes de usar el Dispositivo de Radiofrecuencia (RF):

- Antes de usar el Dispositivo de RF se recomienda verificar su adecuado
funcionamiento en el Departamento de Ingenieria Electronica de la Facultad
de Ingenieria de la Universidad Autonoma del Estado de México (UAEM).

- Se debe verificar que las pilas a usar esten cargadas y sirvan adecuadamente.

Procedimiento:

I.- El dispositivo se recomienda que se coloque sobre una superficie no
metalica para evitar cortos.

2.- La colocacion de los caimanes a las pilas y a las entradas del dispositivo se
hara conforme se muestra en el Diagrama de Colocacion, que se muestra en la
siguiente pagina (EI dispositivo debera estar apagado).

3.- Se colocara abajo del perrito a intervenir, la placa que cierra el circuito y
€n su extremo se pinzard la conexion que va a tierra del dispositivo.

4.- Una vez que esté hecha la venodiseccion se introducira el catéter y se

verificara por toracotomia o fluoroscopia que la punta quede en el sitio
adecuado.

5.- Se encendera el dispositivo.

6.- Se indicaran digitalmente los watts y los segundos de la descarga.
7.- Se mandara la sefial.

8.- Se apagara el dispositivo y se retirara el catéter.

Advertencias:

- Procurar que los cables de los caimanes no se to
Cvitar que haya un corto-circuito.

¥ Las puntas de los caimanes no deben tocar superficie metélica alguna para
€vitar cortos.

quen estrechamente para

- Debido a que la caja del dipositivo, que incluye tanto |
como la parte digital, esta cerrada, se puede sobrecaler
fecomienda practicar cuatro descargas maximo por sesion.

- Los catéteres se deforman en su punta y pierden conductividad des
Cuatro descargas por lo que se recomiendan dos
Para obterner los resultados mas Optimos posible

a parte de potencia
ar, por lo que se

pués de
a tres descargas con cada uno
S.






“La perseverancia lleva al éxito,

aunque se recorra un camino estrecho

y lleno de obstaculos.

Si alcanzas tu meta, tendras una posicion
firme que nadie te podra arrebatar.

Al final, el sello de tu vida habra sido LA LUCHA,
y el epilogo sera EL EXITO”
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