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RESUMEN

Un paciente de 28 afios con diagndstico de d-transposicion de las grandes arterias (d-TGA)
y correccion fisioldgica con técnica de Senning fue sometido a estudio electrofisiolégico por
sincopes repetidos. En el estudio se indujo un aleteo auricular con conduccion AV alternante.
Se cartografio el circuito del aleteo y se demostro6 la participacion de la totalidad del istmo
cavo-tricuspideo en el mecanismo de la taquicardia, es decir, tanto de su porcién anterior
(canal venoso pulmonar) como de su porcion posterior (canal auricular sistémico). La carac-
teristica particular de este procedimiento es que para la resolucion requirié la ablacién en
las dos camaras auriculares sometidas a cirugia de Senning.
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INTRODUCCION

Las taquicardias por macrorreentrada auricular son
un desenlace frecuente en pacientes con d-transposi-
cion de las grandes arterias (d-TGA) sometidos a las
cirugias de correccion fisiolégica de Mustard y Se-
nning. (1) A pesar de que las multiples cicatrices pro-
ducidas por este tipo de cirugias predisponen a la apa-
ricién de diferentes circuitos auriculares, el subtipo
predominante es el aleteo auricular (AA) tipo comun.
(2) La ablacion por radiofrecuencia ha demostrado que
es altamente eficaz en ausencia de cardiopatia estruc-
tural. (3) Sin embargo, puede verse dificultada en pa-
cientes con cardiopatia congénita debido a su comple-
ja anatomiay a las distorsiones producidas por inter-
venciones previas. (1) El presente caso describe a un
paciente con AA dependiente del istmo que requirié
ablacion bicameral para su resolucion.

CASO CLINICO

Un paciente de 28 afios con diagnoéstico de d-TGA y correc-
cion fisiolégica con técnica de Senning a los 4 meses de vida
fue derivado a nuestro centro para estudio electrofisioldgico.
Desde la cirugia, el paciente se mantuvo asintomatico hasta
hace 3 afos, cuando presentd episodios sincopales repetidos
sin un desencadenante aparente y con recuperacion espon-
tanea. En una ocasion ingreso en otra institucion por ma-
reos y palpitaciones, en donde se document6 una taquicardia

ECG Electrocardiograma
ICT Istmo cavo-tricuspideo
Longitud de ciclo

de QRS ancho que requirié cardioversion eléctrica y se
medic6 con amiodarona. El ECG manifestd ritmo sinusal a
70 lat/min y bloqueo completo de la rama derecha y en el
Holter se documentaron extrasistoles ventriculares aisla-
das. La resonancia magnética cardiaca demostro disfuncion
moderada del ventriculo derecho sistémico, sin aparente obs-
truccion del canal auricular sistémico y venoso pulmonar.

El estudio electrofisioldgico se practico previa suspen-
sion de la amiodarona (45 dias). Mediante acceso venoso
femoral se introdujeron dos catéteres tetrapolares que ini-
cialmente se emplazaron en la porcién superior del canal
venoso sistémico y en la regién del haz de His y posterior-
mente en el 4pex y en el tracto de salida del ventriculo iz-
quierdo. El estudio de la funcion sinusal y del nodo AV fue
normal. Mediante estimulacion con trenes desde el canal
auricular sistémico (S1-S1 240 ms) se indujo en forma re-
producible un AA con longitud de ciclo (LC) de 335 ms y
conduccién auriculoventricular de entre 1:1y 2:1 y morfo-
logia del QRS igual a la observada en ritmo sinusal. EI AA
era tolerado hemodinamicamente y se terminaba en forma
reproducible mediante trenes auriculares (S1-S1 entre 180
y 200 ms). La estimulaciéon ventricular programada desde
dos puntos, con dos LC (600 y 400 ms) y con hasta tres
extraestimulos no logr6 inducir arritmias especificas.

Para la cartografia del circuito del AA se introdujo un
catéter de ablacion y se realiz6 encarrilamiento desde dife-
rentes puntos del canal auricular sistémico, con lo que se
obtuvieron ciclos de retorno (CR) superiores a la LC del AA
(CR-LC AA = 30 ms), con excepcion de la porcion posterior
del istmo cavo-tricuspideo (ICT) en donde se evidencié fu-
sion oculta durante el encarrilamiento y CR igual a la LC
del AA. Este hallazgo confirmo la participacion del ICT en
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el mecanismo de la taquicardia. Se realizé una linea de abla-
cion desde la porcion del ICT en contacto con el baffle hasta
la vena cava inferior (Figura 1). Tras completar dos lineas,
no se consiguio la terminacion del AA; sin embargo, se ob-
servo una prolongacion de la LC del AA de 20 ms, que suge-
ria la afectacion del circuito. Ante la ineficacia de las aplica-
ciones desde el canal sistémico, se accedid por via retrégra-
da aodrtica al ventriculo derecho y desde alli a la cAmara
venosa pulmonar (véase Figura 1). Se repitio el encarrila-
miento desde la porcion anterior del ICT y se obtuvo, al igual
que desde la porcion posterior, un CR similar ala LC del AA
(Figura 2). Se completo la ablacion desde la porcion del ICT
en contacto con el baffle hasta el anillo tricuspideo y se pro-
dujo la terminacion del AA en regidn cercana al anillo (Figu-
ra 3). No se evaluo la presencia de bloqueo bidireccional del
ICT debido a la compleja anatomia del paciente.

DISCUSION

La operacion de Senning permite crear un canal
sistémico a partir de la pared libre de la auricula de-
recha que se sutura a la porcién anterior del septo
interauricular y en su borde inferior al ICT. Esta li-
nea de sutura determina una division del ICT en un
segmento anterior (istmo baffle-tricuspideo) y en uno
posterior (istmo baffle-vena cava inferior). EI ICT es
un paso obligado del frente de activacion en el AA co-
mun, por lo que determinar si esta estructura es par-
ticipe del circuito es fundamental para el diagndstico.
En el contexto de un procedimiento de Senning, aun-
que el objetivo de la ablacién deberia ser el bloqueo de
la totalidad del ICT, la terminacion del AA puede
lograrse generalmente desde sélo una de las cAmaras
si la sutura esta estrechamente en contacto con la vena
cava inferior o si la insercion medial se encuentra por
delante del ostium del seno coronario. (4) A pesar de

estas posibilidades, la ablacion de los AA en pacien-
tes con operacion de Senning se asocia con una
recurrencia elevada, muy probablemente relacionada
con la imposibilidad de evaluar fehacientemente la
presencia de bloqueo bidireccional a través del ICT. (5)

En nuestro caso se confirmé que ambos segmen-
tos del ICT participaban en el circuito, por la presen-
cia de fusion oculta durante el encarrilamiento y de
un CR similar a la LC del AA. Asimismo, la prolonga-
cion de la LC del AA durante la ablacion del istmo
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Fig. 2. Cartografia por encarrilamiento del aleteo auricular desde
la porcion del istmo cavo-tricuspideo correspondiente al canal
venoso pulmonar. Se aprecia un ciclo de retorno desde el catéter
de mapeo (AB 1-2) similar a la longitud de ciclo del aleteo auricu-
lar. Notese la presencia de dobles potenciales por la proximidad
con la sutura de la pared del Senning. De arriba abajo se obser-
van las derivaciones DI, DIl y V1 y los registros intracavitarios del
catéter de ablacion distal (AB 1-2) y proximal (AB 3-4), del canal
auricular sistémico distal (CAS D) y proximal (CAS P) y del apex
del ventriculo izquierdo (AVI).
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Fig. 1. Imagen radioscopica en proyeccion oblicua anterior derecha
con la posicién de los catéteres en el momento de la ablacion. Se
aprecian los catéteres de ablacion emplazados en el istmo del canal
venoso pulmonar (ICV) y en el istmo del canal auricular sistémico
(ICS). Se observan ademas un catéter cuadripolar en el apex del
ventriculo izquierdo (V1) y otro en el canal auricular sistémico (CAS).

Fig. 3. Interrupcion del aleteo auricular mediante la ablacion por
radiofrecuencia en el segmento istmico del canal venoso
pulmonar. De arriba abajo se observan las derivaciones DI, DIl y
V1y los registros intracavitarios del catéter de ablacion (AB 1-2),
del canal auricular sistémico distal (CAS D) y proximal (CAS P) y
del apex del ventriculo izquierdo (AVI).
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«sistémico» y la posterior terminacion del AA duran-
te las aplicaciones en la cAmara venosa pulmonar con-
firmd estas observaciones. Por otro lado, Dong y cola-
boradores (6) publicaron el Gnico caso descripto has-
ta el momento de un paciente con operacién de
Senning, en el que fue necesaria la ablacion biauricular
para conseguir el bloqueo del ICT. Estos autores defi-
nieron el bloqueo como un incremento del tiempo de
conduccion entre la pared medial y la lateral del ist-
mo antes de la ablacién y después de ella. Dicha eva-
luacion en este grupo de pacientes es al menos cues-
tionable, si consideramos que el hallazgo estaria igual-
mente presente en el caso de enlentecimiento de la
conduccion a través del ICT. Aun con la ausencia de
elementos categoéricos que confirmen el bloqueo del
ICT, el abordaje biauricular, al permitir el alcance di-
recto de la totalidad de las estructuras criticas del cir-
cuito, podria disminuir la tasa de recurrencia arritmi-
ca. Aungue esto no se ha evaluado y se requieren es-
tudios especificos para responder este interrogante,
nuestro caso aporta mayor evidencia sobre la impor-
tancia de una cartografia bicameral en este grupo es-
pecifico de pacientes.

SUMMARY

Dual-Chamber Ablation of an Isthmus-Dependent
Atrial Flutter in a Patient with d-Transposition of the
Great Arteries and Senning’s Surgery

A 28-year-old patient with a diagnosis of d-transposition of
the great arteries (d-TGA) and a physiological correction
with Senning’s technique, underwent an electrophysiologi-
cal study due to repeated episodes of syncope. During the
test, atrial flutter with alternating AV conduction was in-

duced. Mapping of the flutter’s circuit proved the participa-
tion of the whole cava-tricuspid isthmus in the mechanism
of the tachycardia, i.e., both the anterior portion (pulmo-
nary venous canal) and the posterior portion (systemic atrial
canal). The special characteristic of this procedure is that
it required ablation of the two atrial chambers treated
with Senning’s technique, in order to achieve adequate
resolution.

Key words > Catheter Ablation - Atrial Flutter - Congenital Heart
Disease - Transposition of the Great Vessels
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