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Puncion transeptal para la ablaciéon con radiofrecuencia
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Resumen

Presentamos el caso de un hombre de 18 afios de edad con
paroxismosdepal pitacionesy evidenciael ectrocardiografica
desindromedeWolff-Parkinson-Whitepor unaviaaccesoria
de localizacion lateral izquierda. Se realizd estudio
electrofisiol 6gico por via venosa femoral derechay através
depunciondd tabiqueinteratrial guiadapor ecocardiograma
transesofagico, serealizbablacidnexitosaconradiofrecuencia
dela via accesoria con desaparicion dela onda delta en el
primer intento sin complicaciones. En el seguimiento a 10
mesesd pacientesehamantenidoasintomaticoysuECGsin
evidencia de preexcitacion. La ablacion con catéter através
de un abordaje transeptal es una alternativa para el
tratamientodelasarritmiaslocalizadasen €l ladoizquierdo
del corazon.

Palabrasclave: Viaaccesoria, Puncion transeptal, Ablacion
con radiofrecuencia.

Introduccion

La ablacion con radiofrecuencia (ARF) ha mostrado ser
un método efectivoy seguro paratratar diversas arritmias,
su éxito es del 95 % para la mayoria de las taquicardias
supraventricularesy se hareportado unabaja frecuencia
de complicaciones. La efectividad de este procedimiento
ha hecho que, en la actualidad, se le considere como la
primera opcidon de tratamiento para las arritmias
supraventriculares.
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Summary

We present the case of an 18-year-old male patient with
diagnosis of Wolff Parkinson-White syndrome due to a l eft
freewal | accesory pathway. Weper formedand ectrophysiology
study and transseptal punction guided by transesophageal
echocardiogram to via access to the left atrium. We
performed successful radiofrequency ablation of the
accessory pathway, observing disappearence of the delta
wave on thefirst attempt. There were no complications. In
follow-up a 10 months, the patient had no clinical nor
electrocardiographic evidence of recurrence. Transseptal
radiofrequency ablation is an alternative for treatment of
some arrhythmias localized in the | eft side of the heart.

Key words: Accessory pathway, transseptal punction,
radiofrequency ablation.

La localizacion de vias accesorias en el lado izquierdo
del corazoén plantea cierta dificultad para su abordaje tera-
péutico, el cual se realiza habitualmente mediante el acceso
retrégrado arterial para alcanzar la insercion atrial o ventri-
cular de las vias accesorias. Este tipo de abordaje implica
siempre el riesgo de la manipulacion arterial por lo que
desde 1990 empez0 a utilizarse en diversos centros —in-
cluyendo a este Instituto— el acceso al atrio izquierdo (Al)
inicialmente a través de un foramen oval permeable’ y
posteriormente atravésde lapuncidondel septum interatrial.
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Puncién transeptal parala ablacion con radiofrecuencia de unavia

Se informa el caso de un paciente con una via
accesoria lateral izquierda a quien se le realizé ablacion
exitosa conradiofrecuencia através de punciontranseptal.

Presentacion de caso

Se trata de un hombre de 18 afnos de edad con antece-
dente de palpitaciones rapidas de inicio y fin bruscos, de
duracién variable, acompafnadas de disnea y sensacién
de opresién precordial. Se documentd en una ocasion
unataquicardia paroxistica supraventricular (TPSV) con
una frecuencia cardiaca de 180/min, por lo que fue
enviado a nuestro servicio para su estudio. El electrocar-
diograma (ECG) en ritmo sinusal mostro un intervalo PR
corto con onda delta positiva en DIl y V1 compatible con
un sindrome de Wolff-Parkinson-White con una viaacce-
soria de localizacion lateral izquierda (figura 1A). El
ecocardiograma transtoracico fue normal.

Figura 1. Electrocardiograma de 12 derivaciones donde puede
observarse en el panel A un intervalo PR corto y onda delta mas
aparente en DIl y de V4 a V6 y en el panel B posterior a la ARF, ya
sin evidencia de preexcitacion.

Se decidio realizar estudio electrofisioldgico y abla-
cion de lavia accesoria. Con técnica estéril se colocaron
2 introductores en vena femoral derecha de calibres 6 F
y8F, porlos que se avanzaron catéteres tipo Josephson,
y el introductor de Mullins para avanzar a través de éste
una aguja de Brockenbrough al ventriculo derecho (VD).
Se coloc6 ademas un introductor 6F en arteria femoral
derecha para introducir un catéter cola de cochino. Se
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tomaron electrogramas intracavitarios y se registré la
presion del ventriculo izquierdo a través del catéter cola
de cochino. Posteriormente se realizé la puncién
transeptal a nivel del foramen oval con la aguja de
Brockenbrough guiada por fluoroscopiay por ecocardio-
grafia transesofagica (figura 2). A través del introductor
de Mullins, se avanz6 un cateter 7F (Marinr® RF,
Medtronic Cardiorhythm) para ARF (figura 3).

STE

Figura 2. Imagen fluoroscépica en proyeccién anteroposterior
que muestra en primer plano la sonda transesofégica (STE) del
ecocardiograma. En segundo plano se observa el introductor de
Mullins (M) a través del septum interatrial, por ahi se inyecté
material de contraste que permite visualizar la vena pulmonar
superior izquierda (VPSI), con lo que se comprueba la ubicacion
dentro de la auricula izquierda. Se observa también el catéter
Josephson colocado a nivel del haz de His (H).

EnelECGbasalse encontré unintervalo PRde 129 ms
yenelregistrointracavitario unintervalo HV de 30 ms. Se
registré unintervalo AV de 30 ms a nivel lateral izquierdo,
sitio donde se aplicd ARF controlada con temperatura a
70°C durante 2 minutos, se observé la separacién de los
electrogramas del atrio y del ventriculo al primer segundo
de iniciada la radiofrecuencia asi como la desaparicion
de la preexcitacion (figura 4). Al estimular en el apex del
VD se demostrd disociacion ventriculoatrial a una longi-
tud de ciclo de 450 ms. EI ECG final mostré un intervalo
PR de 150 msy HV de 53 ms, sin datos de preexcitacion.
El tiempo total del procedimiento fue de 63 minutos y el
tiempo de fluoroscopia de 27 minutos.

La radiografia de térax y el ecocardiograma posterio-
res al procedimiento no mostraron alteraciones. Diez
meses después, el paciente se mantiene asintomatico, la
exploracionfisica es normaly el ECG no muestra eviden-
cia de preexcitacion (figura 1 B).
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Discusion

La ARF ha mostrado ser un procedimiento seguro y
efectivo para el tratamiento definitivo de las taquicardias
supraventriculares. Existe unabajaincidencia de compli-
caciones reportadas para este procedimiento.? Algunas
arritmias supraventriculares localizadas en el Al han
tenido dificultad para su manejo mediante la técnica
retrégrada, por lo que se ha descrito el abordaje, a través
de punciondel septum interauricular de algunas arritmias
que se originan en el Al.

Figura 3. Imagen fluoroscépica en proyeccién oblicua anterior
izquierda que demuestra la camisa de Mullins (M) a través de la
cual emerge el extremo distal del catéter de ablacion (Abl) colocado
en la porcion lateral izquierda del anillo mitral. Se observa un
catéter Josephson en la pared lateral de la auricula derecha (AD)
asi como el catéter cola de cochino por arriba del plano valvular
aortico (Ao).

Las punciones transeptales empezaron a realizarse,
por Cope® y Ross* en 1959 y su técnica fue modificada
por Brockenbrough® en 1960, inicialmente para medir
presiones de cavidades izquierdas. Tres décadas mas
tarde empezd a utilizarse como procedimiento terapéu-
tico con baldn para valvulotomias en pacientes seleccio-
nados con estenosis mitral. En una serie de 1279
cateterismos transeptales® las indicaciones mas comu-
nes eran la medicion de presion del Al y el acceso al
ventriculoizquierdo en pacientes con valvulas protésicas
mitral o adrtica. El 1.3% de estos pacientes tuvieron
complicaciones como taponamiento (1.2%), embolismo
sistémico (0.08%), y muerte secundaria a perforacion
aodrtica (0.08%). Otra de las utilidades de la puncion
transeptal, es como tratamiento paliativo en casos selec-
cionados con hipertensién arterial pulmonar primaria.”
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No obstante la experiencia alcanzada con este tipode
procedimiento, la ARF de las vias accesorias de localiza-
cionizquierda através de punciontranseptal sélo empezo
a realizarse a principios de los afios noventa. Informes
previos han demostrado la utilidad del ecocardiograma
para guiar la puncion transeptal®® con un 96% de éxito en
la puncion del septum interatrial a través de la fosa oval,
en el primer intento, en un grupo de 53 pacientes.™

El reporte de incidencia y tipo de complicaciones de
la ablacion realizada a través de puncidn transeptal varia
de una serie a otra; algunas publicaciones no sefalan
ninguna complicacién,’ mientras que en otras se infor-
man complicaciones del 2 al 4%'2'® incluyendo la perfo-
racion del Al. La tasa de recurrencia reportada en un
periodo de seguimiento de 16.8 + 6.9 meses es de 4%
la cual es similar a la que se observa con el abordaje
retrégrado.

M\/\.‘M /\,-/\\LJ\//\—»
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Figura 4. Se muestran los electrogramas intracavitarios en el sitio
de ablacion con los electrogramas A-V mas cortos (30 ms). Al
aplicar la radiofrecuencia se puede ver que hay separacion de los
mismosy en el ECG de superficie desaparece la preexcitacion con
normalizacién del intervalo PR.

His px

Se ha reportado que después de realizado este
procedimiento hay persistencia de la comunicacion
interatrial; sin embargo, el cortocircuito a través del
defecto septal no parece ser hemodinamicamente signi-
ficativo y los estudios de seguimiento mediante ecocar-
diograma transesoféagico (ETE) no han demostado la
persistencia de la comunicacién.™

La serie que compara la ablacién por abordaje retro-
grado y por puncidn transeptal demuestran una tasa de
éxito y de complicaciones muy similares, s inclusive en
ninos.' La diferencia estadisticamente significativa es
un tiempo de procedimiento mayor parala via retrograda
que para la via transeptal.’'” En cuanto al tiempo de
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flouroscopia existen diversos resultados que reportan
mayor'® o menor tiempo'”que en el grupo de ablacién por
viatransadrtica. Asimismo, se informa menor tiempo del
procedimiento total en el grupo de ablacion transeptal.’”

Recientemente,’® se ha reportado el cateterismo
transeptal del Al utilizando como referenciala posicion de
catéteres anivel del apéndice de la auricula derecha, otro
en la region del His y uno mas en el seno coronario para
guiar la puncion transeptal por la fosa oval, este procedi-
miento fue exitoso en 108 pacientes consecutivos. Sin
embargo, no se describe el tiempo de fluroscopia, que
suponemos pudiera ser mayor al que se utiliza cuando se
usa como guia el ETE y un catéter aortico.

En el presente caso el tiempo del procedimiento fue
mayor al de los procedimientos retrogrados realizados
convencionalmente debido a que se tratd de la primera
experiencia en nuestro servicio. En nuestro pais, diferen-
tes servicios de Cardiologia Intervencionista tienen ex-
periencia en la puncion transeptal de atrios izquierdos
dilatados por valvulopatias,' y la puncién transeptal en
auriculas de corazones estructuralmente normales pue-
de representar diferencias en el abordaje.

Por lo tanto, se recomienda utilizar la puncién guiada
por ETE de primera intencion en aquellos centros que
deseen empezarsu experiencia en el abordaje transeptal
para la ablacion de las vias accesorias izquierdas, que
tiene la ventaja de disminuir el tiempo de exposicion
fluoroscépica.

Conclusiones

La puncién transeptal es un procedimiento seguro para el
tratamiento de arritmias supraventriculares localizadas en
el atrio izquierdo. Este abordaje es una alternativa al
acceso retrogrado utilizado convencionalmente. Las com-
plicaciones reportadas en las distintas series dependen de
la experiencia del operador y estan en relacion con el
numero de procedimientos que se realicen. La puncion
guiada por ETE es util para disminuir el nimero de
complicaciones y optimizar el tiempo del procedimiento.
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