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RESUMO: No periodo de margo de 1987 a novembro de 1989, 20 pacientes com idade varidvel entre
20 e 74 anos, 13 do sexo feminino, portadores de taquicardias por reentrada nodal (TRN) recorrentes
e refratérias a terapéutica medicamentosa, foram submetidos a fratamento cinirgico. O estudo eletrofisiolégico
pré-operatério demonstrou intervalo VA durante TRN menor que 40 ms e a despolarizagao atrial retrégrada
se iniciava na porg&o anterior ao né AV. O mapeamento intra-operatério feito durante estimulagao ventricular
mostrou desplarizagéo atrial retrégrada posterior ao né AV. Independentemente do local mais precoce
de ativagéo atrial, anterior ou posterior ao né AV, em todos os casos a abordagem foi posterior, sendo
realizada a desconexdo posterior do né AV. Apés cardioplegia, a incisdo foi realizada no atrio direito,
a 2 mm do anel fricispide, e paralela ao mesmo, iniciando-a a 2 mm atrés do feixe de His, previamente
localizado. A extenséo posterior da incisdo ulirapassou em 2 cm o éstio do seio coronério. Através dessa
incisdo, toda a regido correspondente ao limite posterior do n6é AV foi separada das estruturas vizinhas,
seio corondrio, parede atrial direita, porcdo pdstero-superior do ventriculo esquerdo, septo interventricular
e porgéo subanular do ventriculo direito. Em profundidade, a dissecgao atingiu a parede do &trio esquerdo,
na sua jungao com o anel corespondente. Todos os pacientes sobreviveram a intervencao e encontram-se
assintométicos. Antes da alta hospitalar, o teste eletrofisiolégico pés-operatério realizado com estimulagao
atrial epicardica e com 1 e 2 extra-estimulos, durante ritmo sinusal, em 600 e 400 ms e apés bloqueio
parasimpatico completo com atropina 0,01 mg/kg, néo induziu nenhuma forma de taquicardia nodal. A
técnica proposta é simples e curativa; 0 mapeamento intra-operatério torna-se dispenséavel; as conexdes
posteriores do né AV séo indispensaveis no circuito de reentrada; a fungdo do né AV, o intervalo PR
e a freqliéncia de Wenckeback néao se alteram no pés-operatério.

DESCRITORES: taquicardia por reentrada nodal, cirurgia.

INTRODUCAO TRN néo era passivel de tratamento cirdrgico curativo.
A impossibilidade do controle farmacolégico em casos

A taquicardia por reentrada nodal (TRN) é forma refratarios implicava na indugao cirdrgica ou por cateter
freqliente de taquicardia paroxistica supraventricular’. de bloqueio AV total (BAVT), seguido do implante de
Ao contrario da taquicardia atrioventricular (TAV), cujo marcapasso definitivo '%, terapéutica essa que restringia
circuito utiliza vias anémalas de fécil localizagdo ', a sua aplicagao a casos extremamente graves. A possibi-
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lidade de inutilizagdo do circuito da TRN com preser-
vagao de.condugao AV foi, a principio, demonstrada aci-
dentalmente '° e, posteriormente, de forma programa-
da 1. IB‘

Assim, ROSS et alii '? demonstraram, em 1983, que
era possivel o tratamento cirdrgico “curativo” da TRN
com preservagao da condug¢ao AV normal; no entanto,
o procedimento distingtie dois tipos de mecanismos de
taquicardia, detectéaveis através de mapeamento eletrofi-
siolégico intra-operatério, sendo cada um deles abor-
dado através de diferentes vias.

O motivo desta comunicagao é apresentar uma nova
técnica, simplificada e factivel de ser realizada sem ne-
cessidade de mapeamento eletrofisiolégico durante a

operagao.

CASUISTICA E METODOS

Entre margo de 1987 e novembro de 1989, 20 pa-
cientes com TRN refractéria a profilaxia com drogas an-
tiarritmicas foram selecionados para tratamento cirtr-
gico. Os quatro primeiros pacientes operados tiveram
prévia publicagdo '® '°. Treze eram do sexo feminino
e as idades variaram entre 20 e 74 anos. Dezessete
pacientes nao tinham anomalias associadas. Um pa-
ciente tinha sindrome de Wolff-Parkinson-White provo-
cada por feixe andmalo lateral esquerdo. Um paciente
tinha taquicardia por reentrada sinoatrial. Um paciente
tinha aneurisma ventricular secundario a infarto de mio-
cardio. Durante as crises de TRN, todos os pacientes,
em pelo menos uma oportunidade, necessitaram atendi-
mento hospitalar para reverter a arritmia. Na vigéncia
da crises, os pacientes manifestavam sintomas limitan-
tes, tais como: palpitag6es, sudorese, tonturas, pré sin-
cope e sincope.

Todos os pacientes foram submetidos a estudo ele-
trofisiolégico (EEF) com técnica previamente descri-
ta '*'2, O critério para o diagnéstico de TRN foi definido
da seguinte maneira: 1) Inicio da taquicardia dependente
de um retardo critico do intervalo AH; 2) Término da
taquicardia por bloqueio ao nivel do né atrioventricular
(AV); 3) Padrao caudocraneal da despolarizagao atrial
retrégrada durante taquicardia originada no estudo ele-
trofisiolégico (EEF) e ou no seio corondrio proximal e
4) Intervalo VA menor que 90 ms durante a taquicardia .
Durante o estudo EEF, extra-sistoles ventriculares provo-
cadas durante TRN permitiram, em todos os casos, a
demonstragao de que a ativagao precoce é no feixe de
His (Figura 1).

O risco potencial de blogqueio atrioventricular e a
necessidade de marcapasso permanente foram expos-
tos a cada paciente. Apds o consentimento, a operagao
foi programada.
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Fig. 1 — Paciente de n° 2. Taquicardia induzida (TRN) durante o estudo
eletrofisiolégico pré-operatério; SCP: seio corondrio proximal;
SCD: seio coronério distal; EFH: eletrograma do feixe de His;
I, 11, 1L, IV, V,: derivagbes eletrocardiograficas de referéncia;
A': eletrograma atrial retrégrado; seta: estimulo prematuro ven-
tricular. Note-se que o intervalo VA é curto. O estimulo ventri-
cular prematuro avanga a ativagao atrial durante a taquicardia,
mais estimulos maiores de 100 msec antes do eletrograma
do feixe de His s&o necessdrios. A ativagéo atrial na derivagéo
EFH precede a ativagao atrial em SCP e SCD.
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Fig. 2 — Paciente de n® 3. Mapeamento endocérdico intra-operatério
durante estimulacdo ventricular, 400 msec (150 batimentos
por minuto); Derivagao D |l de referéncia; A: eletrograma regis-
trado na base do atrio direito perto da aorta; P: eletrograma
registrado na parte posterior do atrio direito; AE: eletrograma
endocardico atrial anterior ao né AV; PE: eletrograma atrial
posterior ao né AV; S: espicula do marcapasso.

Técnica Cirdrgica

Apés esternotomia mediana, foram colocados dois
pares de eletrodos (0,5 cm de distancia entre os eletro-
dos) (Figura 2). O primeiro, na base da auricula direita
proximo a porgao lateral direita da aorta, onde o eletro-
grama atrial registrado correspondeu a porgao antero-su-
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perior do né AV. O segundo par, na crux cordis onde
o sletrograma atrial registrado corresponde a porgao
posterior do né AV.

Em todos os pacientes, a TRN foi induzida facil-
mente. Apds o inicio da circulagao extracorpdrea normo-
térmica, a atriotomia direita, paralela ao sulco atrioven-
tricular, foi realizada e a regido do né AV, exposta. O
feixe de His foi localizado por mapeamento endocardico;
nos primeiros 12 casos, o septo interatrial foi mapeado
na regido anterior, superior e posterior a correspondente
ao né AV, durante estimulagdo ventricular. Nesse mo-
mento, a indugao de TRN nao foi possivel na grande
maioria dos pacientes.

Apos cardioplegia, a atriotomia direita paralela ao
sulco AV (Figura 3), foi realizada. As estruturas atriais,
tais como o éstio do seio coronario, a extensao atrial
do septo membranoso, o trigono fibroso direito, a fossa
oval e o anel tricuspide foram identificados. O tendao
de Todaro, uma estrutura de tecido fibroso de 2,5 mm
de didmetro que se origina da borda superior do dstio
do seio coronario e constitui a borda posterior do septo
membranoso, foi visibilizado; a extremidade anterior des-
sa estrutura pdde ser usada como referéncia da fungao
entre o né AV e o feixe de His.

Para realizar a desconexdo posterior do né AV, uma
incis@o no endocérdio atrial foi realizada a 2 mm do
anel tricispide e parelale ao mesmo, iniciando a 3 mm,

Fig. 3 — Local da incisao no atrio direito.

posterior a prolongacéao atrial do septo membranoso (Fi-
gura 4); nesse local, o0 né AV encontra-se na espessura
do septo interatrial e protegido pelo mesmo; desta feita,
desde que a incisdo seja realizada na parede atrial, o
risco de lesdo do nd AV encontra-se minimizado. Se
a insergdo do septo atrial no trigono fibroso for seccio-
nada, a jungéo do n6é AV com o feixe de His sera interrom-
pida.

A incisdo endocérdica é prolongada pdstero-late-
raimente e paralela ao anel tricispide, até atingir a pare-
de lateral do atrio direito; o total da inciséo é de aproxima-
damente 3 cm.

Através dessa incisao, o procedimento de “desco-
nexao posterior’ do né AV é efetuado. Primeiro, para
obter um campo adequado, o tecido gorduroso do sulco
atrioventricular é dissecado do miocdrdio ventricular di-
reito, do septo interventricular e da porgao postero-su-
perior do ventriculo esquerdo. Desta feita, a base da
“piramide”, composta pela por¢ao pdstero-superior do
ventriculo esquerdo e pelo septo interventricular, é ex-
posta; nesse espago, pode-se identificar a artéria do
né AV, o tecido gorduroso do sulco AV, vasos venosos
afluentes do seio coronario e vasos linfaticos. Apos sepa-
rar as estruturas do sulco das estruturas ventriculares,
a dissecgdo é continuada em profundidade, até identi-

Fig. 4 — O atrio direito aberto amplamente. A incisdo no endocardio
atrial é iniciada a 1 mm da prolongagao atrial do septo membra-
noso e estendida em diregdo posterior. A localizagao do nd
AV e suas provaveis conexbes atriais é desenhada em tom
mais escuro.
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ficar o anel mitral e sua insergao no trigono fibroso direito.
O anel mitral se insere no trigono fibroso direito entre
5 e 9 mm superior em relagéo a insergéo do anel tricus-
pide. Essa diferenga aumenta para 15 mm na regido
da crux.

Apos isso, a dissecgéo do seio corondrio do tecido
gorduroso do sulco AV é realizada, atingindo em profun-
didade o epicéardio; essa dissecgéo separa a porgao su-
perior do né AV das estruturas circunvizinhas (Figura
5).

A incisdo endocérdica é suturada e o étrio direito
fechado. Apds a reperfusdo miocérdica e a volta ao ritmo
sinusal, a condugdo AV é avaliada durante ritmo espon-
taneo e durante ritmo de estimulagao atrial e ventricular.
Essa avaliagdo nao foi considerada necessdria nos Ulti-
mos sete doentes operados. Dois pares de eletrodos
epicardicos, um na auricula direita e outro no ventriculo
direito, foram implantados para avaliagdo evolutiva e tes-
tes pés-operatérios.

A avaliagao pds-operatéria foi realizada, em todos
os pacientes antes da alta hospitalar. A condugéo anteré-
grada e retrégrada do né AV foi avaliada através de
estimulagdo elétrica programada durante estado basal
e apéds infusdo endovenosa de atropina (0,04 mg/kg).
A indugéo de taquicardia por reentrada nodal foi tentada

Fig. 5 — A técnica da desconex&o posterior do né AV encontra-se no
desenho. Pode-se visibilizar a parede livre atrial seccionada,
omusculo ventricular, o septo interventricular e, mais profunda-
mente, o septo interatrial com o nd atrioventricular.

com 0 mesmo protocolo de estimulagéo. Para isso, trés
extra-estimulos foram aplicados no étrio direito e no ven-
triculo direito, durante ritmo sinusal e durante ritmo de
marcapasso em freqiéncias de 100 a 150 batimentos
por minuto.

RESULTADOS

Logo ap6s a recuperagao dos batimentos cardiacos,
o ritmo sinusal esteve presente em todos os casos. O
intervalo PR apresentou-se normal, permanecendo as-
sim durante a internagdo hospitalar e nos controles su-
cessivos de até 36 meses de evolugao.

A estimulagéo realizada antes da alta hospitalar ndo
demonstrou condugédo ventriculo-atrial retrégrada e nao
foi possivel induzir qualquer forma de reentrada nodal,
mesmo apds o uso de atropina endovenosa.

Todos os pacientes com seguimento pés-operatério
entre 3 e 36 meses encontram-se assintomaticos e sem
drogas antiarritmicas.

DISCUSSAO

A TRN é exemplo de taquicardia por micro reentrada
cujo movimento circular esta aparentemente restrito a
regido do n6 AV ’. Enquanto a TVA, exemplo de taqui-
cardia por macro reentrada na qual o circuito reentrante
inclui uma via anémala atrioventricular 7 é de tratamento
cirtrgico mais fécil pela possibilidade de localizar e sec-
cionar as vias anémalas, a TRN, dado o local e a exten-
sdo do circuito, ndo parecia factivel de tratamento cirtir-
gico sem provocar BAVT. Assim, a Unica opgéo para
TRN refrataria era a indugéo cirdrgica ou por fulguragéo
de B»:.VT com posterior implante de marcapasso defini-
tivo V7.

Essa limitagao, em parte era devida a falta de defini-
¢ao anatdmica das vias envolvidas no circuito da TRN.
Sabe-se que essa ocorre em conseqiiéncia de um desar-
ranjo funcional, em presenca de duas vias de condugéo
dentro ou préximo ao né AV " 2. A participacéo do tecido
atrial perinodal ou, mesmo, de vias anémalas no circuito
da TRN foi estudada por diversos autores  '°. Contudo,
a impossibilidade de mapear a regido do né AV de forma
adequada em pacientes com TRN tornou dificil essa ca-
racterizagéo.

Recentemente, entretanto, o tratamento cirtrgico da
TRN foi reanalisado '3, frente & possibilidade de modifi-
cagéo cirurgica do né AV, suficiente para impedir a TRN,
mas sem interferir na condugdo AV normal. Esse resul-
tato foi fortuito, pois a intengao havia sido provocar BAVT.
O mesmo sucedeu com a fulguragéo da jungdo AV '*
2, Contudo, considerando que o baro-trauma do choque
elétrico produz leses de extenséo imprevisivel e acar-
reta o BAVT na grande maioria das vezes, a fulguragao
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da jungdo AV deve, por enquanto, ficar reservada para
controle da freqliéncia cardiaca de taquicardias atriais
refratarias.

Em 1983, foi demonstrado que era possivel o trata-
mento cirdrgico “curativo” da TRN com preservagéao da
conducéo AV nomal, a principio em 10 pacientes '' e
posteriormente confirmado em 47 pacientes '?, com su-
cesso em 96% dos casos. Os autores admitem a partici-
pacgao de tecido atrial extranodal no circuito da TRN,
bem como a possibilidade de dois tipos de TRN: tipo
A com intervalo VA curto (menor que 40 ms) e inicio
da despolarizagao atrial retrégrada na regido anterior
do né AV e tipo B com intervalo VA longo e despola-
rizagao atrial retrégrada iniciando-se na regiéo posterior
do né AV, préximo ao dstio do seio coronario.

Com relacao ao tecido atrial extranodal, haveria uma
via acessoria paraseptal ligando o né AV ou o tronco
do feixe de Hiss ao tecido atrial perinodal (Figura 6).
Nesse sentido, o fenémeno de captura atrial retrégrada
de extra-estimulos ventriculares interpolados sugere for-
temente essa possibilidade.

Com relacéao aos tipos A e B de TRN, a anélise
do nosso material trouxe alguma controvérsia. A analise
da TRN induzida no laboratério de eletrofisiologia de-
monstrava, em 16 pacientes, intervalo VA curto e despo-
larizagdo atrial retrégrada iniciando-se no registro do
EFH (Figura 1). Durante o ato cirlirgico, 0 mapeamento
ndo pdde ser feito durante TRN e foi, entdo, mapeada
a condugao retrégrada VA de estimulos de marcapasso
ventricular. Durante o mesmo, verificou-se, ao contrario
do esperado, despolarizagdo atrial precoce na regido
posterior do n6 AV, em frente ao seio coronario (Figura
2). Essa drea é descrita como tipo B por ROSS et alii 2.
As razbes dessa discrepéncia sdo desconhecidas. Em
parte, podem ser devidas a presenca de vias diferentes
de condugao retrégrada, uma utilizada durante TRN e
outra para conduzir estimulos ventriculares artificiais. A
experiéncia de COX et alii®, que utilizaram a técnica
da discreta crioablagao da jungdo AV, nao permite definir
se, realmente, existem dois tipos de TRN, embora res-
salte a importancia do tecido atrial perinodal. E interes-

sante notar que os Unicos insucessos foram com o tipo
A, que mereceram uma abordagem cirtrgica diferente
da do tipo B e que é bastante similar & empregada nos
nossos pacientes 2.

A decisdo de empregar a técnica descrita de unica-
mente abordar a regido perinodal foi provocada por um
conjunto de fatores. Em primeiro lugar, a experiéncia
acumulada com a abordagem dos feixes pdstero-laterais
permitiu julgar que, utilizando exclusivamente a aborda-
gem posterior, fosse possivel uma adequada separagao
do nd AV das estruturas circunvizinhas atriais posteriores
e superiores.

Por outro lado, a estimulagéo ventricular direita intra-
operatdria, provocando exclusiva e persistente despola-
rizagao atrial retrograda posterior ao né AV, nos levou
a aceitar a hipétese de ser essa a regido mais critica
para o movimento circular da TRN.

Finaimente, a técnica proposta por ROSS et ali '?
implica em que, nos supostos circuitos anteriores ao
né AV, o tenddo de Todaro devesse ser seccionado,
totalmente ou parcialmente, o que, a nosso ver, traz
alto risco de provocar lesdo do né AV na sua jungao
com o feixe de Hiss.

A medida em que o nimero de pacientes “curados”
cirurgicamente, ao menos no prazo estudado, aumen-
tava a impressao de que a desconexao posterior exclu-
siva do né AV era suficiente para induzir modificagoes
capazes de impedir reentrada nodal sustentada foi trans-
formando-se em uma realidade. Isso provocou que, nos
ultimos pacientes operados, nenhum teste eletrofisio-
I6gico intra-operatério fosse considerado necessario.

Pode-se, assim, inferir que a técnica proposta simpli-
fica a operagdo e a torna exequivel sem a utilizagao
de poligrafos na sala de operagoes.

Finalmente, esta experiéncia demonstra que as co-
nexdes perinodais anteriores, identificadas previamen-
te '? sédo dispensaveis no circuito da taquicardia por reen-
trada nodal.
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ABSTRACT: Twenty patients (aged 20 to 71 years, thirteen of them females), presented recurrent
and refractory nodal reentry tachycardia (NRT) and were submitted to surgical treatment. The preoperative
electrophysiological studies demonstrated classical NRT. All the patients had ventricular-atrial interval of
less than 40 milliseconds, and the atrial retrograde depolarization started in the anterior portion of the
A-V node. Additionaly, the patients presented retrograde atrial capture phenomenon, suggesting participation
of atrio-nodal or atrio-Hisian anomalous pathways. The intraoperative mapping performed during ventricular
pacing demonstrate retrograde atrial depolarization starting at the posterior area of the A-V node. The
surgical procedure consisted in dissection of the posterior portion of the A-V node with a similar technique
used in ablation of postero-septal anomalous pathways, taking care to preserve the Todaro tendon. No
intra-nor-postoperative complications were observed. The programmed stimulation performed around the
15th postoperative day was unable to induce NRT. Five to 36 months after the procedure, the patients
are asymptomatic with normal A-V conduction and without use of antiarrhythmic drugs. Notwithstanding
the small number of cases and the ralatively short follow-up, the surgical procedure appears efficient to
control NRT, while preserving intact A-V conduction.

DESCRIPTORS: nodal reentry tachycardia, surgery.

REFERENCIAS BIBLIOGRAFICAS 9 LINUMA, H.; DREIFUS, L. S.; MAZGALEV, T.; PRICE,
R.; MICHELSON, E. L. — Role of the perinodal region

1 BIGGERJr., J. T. & GOLDREYER, B. N. — The mechanism in atrioventricular nodal reentry: evidence in an isolated
of supraventricular tachycardia. Circulation, 42: rabbit heart preparation. J Am. Coll Cardiol, 2:
673-688, 1970. 465-473, 1983.

2 COUMEL, P. — Junctional reciprocating tachycardias: the 10 PRITCHETT, E. L. C.; ANDERSON, R. W.; BENDITT, D.
permanent and paroxysmal forms of AV nodal recipro- G.; KASELL, J.; HARRISON, L.; WALLACE, A. G.;
cating tachycardias. J Electrocardiol,, 8: 79-84, SEALY, W. C.; GALLAGHER, J. J. — Reentry within
1990. the atrioventricular node: surgical cure with preserva-

tion of atrial ventricular conduction.  Circulation, 60:

3 COX, J. L.; HOLMAN, W. L.; CAIN, M. E. — Cryosurgical 440-446, 1979.
treatment of atrioventricular node reentrant tachycar-
dia.  Circulation, 76: 1329-1336, 1987. 11 ROSS, D. L.; JOHNSON, D. C.; DENNISS, A. R.; COO-

PER, M. J.; RICHARDS, D. A.; UTHER, J. B. — Cura-

4 DENES, P.; WU, D.; DHINGRA, R. C.; CHUQUIMIA, R; tive surgery for atrioventricular junctional (“AV nodal
ROSEN, K. M. — Demonstration of dual AV nodal path- reentrant tachycardia"). J Am. Coll Cardiol, 6:
ways in patients with supraventricular paroxysmal ta- 1388-1392, 1985.
chycardia. Circulation, 48: 549-555, 1973.

12 ROSS,D.L.;JOHNSON,D. C.;KOO, C. C.; MORTENSEN,

5 HARIMAN, R. J.; CHEN, C.; CARACTA, A. R.; DAMATO, P.; COOPER, M. J.; DENNIS, A. R.; RICHARDS, D.
A. N. — Evidence that AV nodal reentrant tachycardia A.; UTHER, J. B. — Surgical treatment of supraven-
does not require participation of the entire AV node. tricular tachycardia without the W.P.W. syndrome: cur-
Pace, 6: 1252-1257, 1983, rentindications, techniques and results. In: BRUGADA,

P. & WELLES, H. J. J. Cardiac arrhythmias: where

6 JOSEPHSON, M. E. & KASTOR, J. A. — Paroxysmal su- fo go from here ? Mount Kisco, N. Y., Futura Publishing
praventricular tachycardia is the atrium a necessary Company Inc., 1987. p. 591-640.
link? Circulation, 54: 430-435, 1976.

13 SELAY, W. C.; GALLAGHER, J. J.; KASELL, J. — His

7 JOSEPHSON, M. E. & SEIDES, S. F. — Supraventricular bundle interruption for control of inappropriate ventri-
tachycardias. In: Clinical cardiac elecirophysiology: cular responses to atrial arrhythmias. Ann. Torac.
techniques and interpretations. Philadelphia, Lea & Fe- Surg., 32: 429-438, 1981.
biger, 1979. Cap. 9, p. 147-190.

14 SCHEINMAN, M. M.; GONZALES, R.; THOMAS, A;

KERR, C. R.; BENSON, D. W.; GALLAGHER, J. J. —
Role of specialized conducting fibers in the genesis
of “AV nodal” reentry tachycardia. Pace, 6: 171-184,
1983.

ULLYOT, D.; BHARATI, S.; LEV, M. — Reentry confi-
ned to the atrioventricular node: electrophysiologic and
anatomic findings. Am. J Cardio/, 49: 1814-1818,
1982,



BARBERO-MARCIAL, M.; SOSA, E.; SCANAVACCA, M.; JATENE, A. D. — Nova técnica para tratamento da taquicardia por reentrada
nodal: desconexéo posterior do né atrioventricular.  Aev. Bras. Cir. Cardiovasc., 5(1): 35-41, 1990.

15 SCHEINMAN, M. M.; MORADY, F.; HESS, D. S.; GONZA-
LES, R. — Catheter induced ablation of the atrioven-
tricular junction to control refractory supraventricular
arrhythmias. JAMA, 248: 851-855, 1982.

16 SCHUILENBURG, R. M. & DURRER, D. — Further obser-
vations on the ventricular echo phenomenon elicited
in the human heart: the atrium port of the echo path-
way? Circulation, 45: 629-638, 1972.

17 SOSA, E.; BARBERO-MARCIAL, M.; SCALABRINI, A.; PI-
LEGGI, F. — Tatramiento quirurgico del sindrome de
Wolff-Parkinson-White. Técnica de localizacién y sec-
cion de las vias anémalas: experiéncia com 43 casos.
Rev. Fed. Argentina Cardiol,, 14: 237-241, 1985.

18 SOSA, E.; BARBERO-MARCIAL, M.; SCANAVACCA, M.;
BELLOTTI, G.; PILEGGI, F. — Tratamento cirtrgico
da taquicardia por reentrada nodal: experiéncia inicial.
Arg. Bras. Cardiol, 51: 397-401, 1988.

19 SOSA, E.; BARBERO-MARCIAL, M.; SCANAVACCA, M.;
BELLOTTI, G.; PILEGGI, F. — Surgical treatment of
atrioventricular nodal reentrant tachycardia. J. Elec-
trophysiol, 2: 497-502, 1988.

20 SOSA, E.; SCANAVACCA, M.; MARTINELLI, M.; LEE, J.
H.; RATI, M.; BELLOTTI, G.; PILEGGI, F. — Técnicas
de ablag&o po catéter (fulguragéo): experiéncia inicial.
(No prelo: Arg. Bras. Cardiol.)

41



