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Ablacion de una via anomala 1zquierda mediante
aplicacion transcatéter de radiofrecuencia en un
paciente con sindrome de Wolff-Parkinson-White
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Se describe el caso de una paciente de 25 afios de edad con antecedentes de numerosos episodios de
taquicardia supraventricular con conduccién anterégrada por el nédulo auriculoventricular, refractaria
al tratamiento médico. Recibié durante diez afios numerosas drogas antiarritmicas, siendo todas inefi-
caces. El mecanismo electrofisiolégico de su arritmia fue la presencia de un haz accesorio localizado en
pared libre de ventriculo izquierdo. Todos los episodios de taquicardia requirieron la internacién en uni-
dad coronaria para lograr su reversion. La paciente, imposibilitada de realizar una vida totalmente normal,
fue sometida a una ablacion exitosa con radiofrecuencia del haz anémalo, lograndose la supresion de

su arritmia.

CASO CLINICO

Paciente de 25 afios, portadora de sindrome de Wolff-
Parkinson-White, diagnosticado a los diez afios de edad,
cuando presentd su primer episodio de taquicardia
supraventricular (TSV). Se detecté en su ECG basal
preexcitacién tipica (Fig. 1A). Fue tratada con numero-
sas drogas antiarritmicas (DA), entre ellas amiodarona,
flecainida, propatenona, disopiramida, digoxina, pro-
cainamida, no logrindose suprimir la recurrencia de la
TSV. Soporté en los tltimos afios 25 internaciones en
unidad coronaria. Su examen ffsico y el resto de los
examenes complementarios, que incluyeron rutina de
laboratorio, radiografia de térax y un ecocardiograma
bidimensional, fueron normales. Fue derivada a nuestro
hospital, donde se le realiz6 un estudio electrofisiolé-
gico (EEF) basal, localizindose un haz accesorio (HA)
con propiedades de conduccién bidireccional en pared
libre de ventriculo izquierdo (VI),

Se le propuso tratamiento de ablacién de su HA
mediante radiofrecuencia (RF), procedimiento que fue
aceptado por la paciente.

ESTUDIO ELECTROFISIOLOGICO

Y PROCEDIMIENTO DE ABLACION

La paciente fue estudiada en la sala de hemo-
dinamia en condiciones basales y libre de drogas
antiarritmicas.

Previo a la sesidén.de RF se realizé un EEF. Se

colocaron por puncién de vena femoral derecha
dos catéteres bipolares 7F de USCI, uno en seno
coronario (SC) y el otro a través de valvula tri-
clspide para registro del haz de His. Por pun-

cidén de vena yugular interna derecha se colocé
un catéter tetrapolar Elecath 7F con flujo cen-
tral en ventriculo derecho (VD) y auricula dere-
cha (AD) alternativamente. Por puncién de
arteria femoral derecha se coloc6é adecuadamen-
te un catéter tettapolar con extremo distal defle-
xionable. de Mansfield Scientific, Inc., en el VI.
Se administrd un bolo de heparina de 100 U/kg,
seguido de una infusién continua de 1.000 U/h.
Los tiempos de conduccién basales registrados
fueron: un A-H y un H-V de 125 y 0 mseg
respectivamente.

Durante la estimulacién ventricular asincré-
nica en ritmo sinusal se observdé conduccién
ventriculoatrial a través del haz anémalo 1:1 en-
tre 500 y 220 mseg de longitud de ciclo de

estimulacién. El periodo refractario retrogrado
del HA fue menor que el del VD (210 mseg).

Se indujo taquicardia supraventricular morfo-
l6gicamente igual a la clinica, mediante estimula-
ci6bn programada de AD. El ciclo de ésta fue de
325 mseg, con un intervalo A-H de 180 mseg, el
H-V de 55 mseg, el V-AD septal de 90 mseg y
el V-SC distal de 65 mseg. Se procedi6 al mapeo
del SC con el fin de registrar el electrograma de
activacion retrograda més precoz de la auricula
izquierda (Al). Este coincidi6 con el encontrado
en el EEF basal, en el SC distal en pared libre del
VI. Esto fue corroborado, midiendo la activa-
cion retrograda durante la estimulacién ven-
tricular asincrénica (Fig. 2A). La TSV pudo ser
revertida durante el EEF con estimulacién pro-
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Figura 2A

Figura 2B
Fig. 2. Registro durante el procedimiento de ablacién. De arriba
hacia abajo cuatro derivaciones simultaneas: auricula derecha
septal (zona de registro del electrograma de His), DI, DII y SC
distal. Se esta estimulando el VD en forma asincronica a 120 ppm
-y (500 mseg). Puede distinguirse el artefacto de la espiga prece-
iRR Hl diendo a la activacién ventricular. En 2A la linea discontinua
3 {4 it itating vertical pasa por el inicio del electrograma de activacion retro-
sHits i grada del SC distal; éste precede claramente al de la auricula
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Figura 1B
Fig. 1. Se muestran tres derivaciones de ECG por cada tira. De
arriba hacia abajo: DI-DIII, AVR-AVF, V1-V3 y V4-V6. En 1A
puede apreciarse preexcitacion de todas las derivaciones. El eje
de la onda delta sugiere presencia de un haz ubicado en pared
libre del VI. En 1B el ECG fue registrado postablacion con RF.
Ha desaparecido la preexcitacion y se ha normalizade el P-Ri.

gramada desde la AD vy el VD. Una vez locali-

zado el haz accesorio se dejé como .referencia

del mismo el electrodo distal del catéter ubicado
en el SC.

cina del Hospital Israelita. Este es capaz de liberar
una onda sinusoidal de 550 KHz modulada por
pulso, con una duracién del tren de 7 microseg,
repeticién del tren 20 KHz. La potencia regula-
ble es entre 0 v 18 W sobre 100 ohms durante
un intervalo deseado.

La paciente no requirié anestesia general para
realizar la ablacién. La fuente de radiofrecuen-
cia (RF) fue conectada en funcién de coagulacién
en modo bipolar entre los dos electrodos distales
del catéter tetrapolar ubicado en VI y un elec-
trodo parche autoadhesivo colocado en la regidn
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interescapular, comportindose como indiferen-
te. Entre la fuente de RF y ambos extremos del
sistema se interpuso un contemporizador que
permitfa abrir las funciones de monitoreo o
liberacién de RF. Se situd el catéter del VI pa-
ralelamente al surco auriculoventricular, tra-
tando de que el electrodo distal se ubicara lo
mds proximo posible al de referencia. La libera-
cién de radiofrecuencia se realizé6 durante la
taquicardia supraventricular, utilizindose una
potencia de 17 Watts entre 10-20 seg.

Durante el primer intento se revirtié la TSV
a ritmo sinusal a los 3 segundos de iniciada la
liberacion de radiofrecuencia. La TSV pudo
ser nuevamente inducida; por lo tanto se despla-
z6 milimétricamente el catéter de ablacién por
encima y por debajo de los electrodos de refe-
rencia intentando interrumpir la conexién del
HA en su insercién ventricular al liberar la ener-
gia de RF. Esto fue logrado cuando se obtuvo
el contacto mias estrecho entre el catéter de
ablacién y el de referencia, ubicado en el SC
distal (Fig. 3).

Se verificé la eficacia del procedimiento de
ablacion al no poder inducirse la TSV mediante
los protocolos utilizados en el EEF basal.

La conduccién ventriculoatrial durante la
estimulacién asincrénica del VD postablacién
tuvo un patrén de bloqueo 4:3. En este caso, y
a diferencia con el EEF basal, la AD septal fue
la primera en activarse retrégradamente, prece-
diendo en 30 mseg al electrograma del SC
(Fig. 2B). En el ECG periférico desaparecié la
preexcitacion (Fig. 1B). Al dia siguiente del
procédimiento se realiz6 una estimulacién pro-
gtamada auricular y ventricular, no logrindose
inducir TSV ni fenémenos de reentrada.

La paciente fue dada de alta y luego de un
mes de seguimiento no presentd recurrencias de
taquicardia supraventricular.

DISCUSION
La ablacién percutdnea de vias andémalas por
medio de catéteres es uno de los progresos mas
importantes de la electrofisiologia en los dltimos
afios. El disefio de nuevos catéteres y la bsque-
da de mejores fuentes de energia han reducido
significativamente las complicaciones y la dura-
cién del procedimiento de ablacién. La radio-
frecuencia como fuente de energia permite
liberar la misma cantidad de energia que con
capacitores, reduciendo los efectos secundarios
de éstos y desechando la necesidad de la anes-
tesia general para el procedimiento de ablacién.
El porcentaje de éxito para.la ablacién de vias
accesorias varia entre un 50 %-95%.1

Fig. 3. Disposicion de los catéteres en proyeccion oblicua ante-
rior derecha. En el centro de la foto el catéter bipolar de referen-
cia en el SC y el tetrapolar de ablacidon en el surco A-V del ven-
triculo izquierdo.

En nuestro caso se realizdé la ablacidén del haz
de Kent en su conexidén ventricular, descargan-
dose la ene}gi’a entre el extremo del catéter
ubicado en el surco auriculoventricular izquier-
do y un electrodo indiferente en el dorso. Segiin
la informacién disponible, ésta serfa la técnica
mds eficaz y segura para la ablacion de este tipo
de vias.?

Sin embargo se han descripto otras técnicas,
liberdndose la energia directamente en el seno
coronario o en el endocardio de la Al, abordada
por via transeptal. Akhtar® ha obtenido recien-
temente un 95% de éxito utilizando esta Gltima
técnica.

‘La liberacién de energia de radiofrecuencia en
el endocardio ventricular izquierdo, como fue
realizado en el caso presentado, disminuiria
alguna de las complicaciones conocidas para
este tipo de procedimiento, como la ruptura o
trombosis del seno coronario y la lesién u oclu-
sién de la arteria circunfleja.

Mcradi® ha presentado una serie de 200 pa-
cientes sometidos a procedimientos de ablacion
de vias andémalas con RF: 136 tenian un haz
localizado en pared libre de VI y en ellos obtuvo
un 93% de éxito. En esta serie hubo sélo un
2,5% de complicaciones del procedimiento,
incluyendo oclusién de arteria circunfleja, insu-
ciencia adrtica, bloqueo A-V completo, ataque
isquémico transitorio y hematoma pelviano.

A juzgar por la baja tasa de complicaciones, la
ablacién con radiofrecuencia constituye una
buena opcibn terapéutica para el tratamiento de
pacientes con arritmias supraventriculares.
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Las claves para obtener el mayor porcentaje
de éxito parecen estar relacionadas con la reafi—
zacibn de una cuidadosa evaluacion por estudio
electrofisiolégico y lograr una estrecha proximi-
dad entre el catéter de ablacion ubicado en el
endocardio ventricular y el catéter de referencia
que sefiala la ubicacién del haz.

'CONCLUSIONES E IMPLICANCIAS
CLINICAS

La ablacién de vias anomalas con radiofrecuen-
cia constituye una técnica segura y eficaz para
tratar la taquicardia supraventricular refractaria
al tratamiento médico. A pesar de tener una
baja incidencia de complicaciones, este procedi-
miento debe ser realizado por electrofisidlogos
entrenados y en ambitos adecuados.

SUMMARY

A 25 year old woman with previous episodes of do-
cumented supraventricular tachycardia with nodal
anterograde conduction is described. She had been
unsuccessfully treated with numerous antiarrhythmic
drugs for ten years. The electrophysiological mechanism
of her arrhythmia showed the presence of a left-free-wall

Sincope por paro sinusal
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accesory pathway. All these tachyarrhythmias episodes
required hospitalization in coronary care unit in order to
achieve its reversion. The patient unable to have a
normal life was treated successfully with percutaneous
catheter application of radiofrequency current of
the accessory tract, achieving the suppression of her
arrhythmia.
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Los sincopes de origen cardiovascular pueden
deberse a numerosas etiologias y su pronostico
y evolucién estdn intimamente ligados a su
fisiopatogenia y patalogia de base. En personas
jovenes, sin cardiopatia demostrable, el diag-
néstico mas frecuente es el sincope vasovagal.
No obstante nunca debe obviarse una evaluacion
exhaustiva de otros posibles mecanismos frente
a episodios iterativos.

Una joven de 13 afios presentaba anteceden-
tes de numerosos episodios fugaces de pérdida
de conocimiento, con prodromos y habitualmen-
te relacionados con situaciones displacenteras.
El examen fisico era totalmente normal y su
electrocardiograma no mostrd alteraciones, tras-
tornos de conduccidén, preexcitaciébn ni arrit-
mias. La radiografia de torax y el ecocardiogra-

ma no revelaron anormalidades. Se etectu6 un
electrocardiograma ambulatorio de 24 horas, y
pocos minutos luego de la colocacion del graba-
dor la paciente refiri6 mareos, nauseas, presen-
tando bruscamente un episodio sincopal acom-
pafiado de convulsiones ténico-clénicas, que
cedieron espontaneamente. El pulso era filifor-
me y taquicirdico después del episodio. Este
cuadro se repitid cuatro veces en las dos horas
siguientes, lo que motivé su internacion en
guardia para observacion. Los episodios desapa-
recieron sin medicacion y no volvieron a repe-
tirse.

El Holter revelo la presencia de arritmia sinu-
sal marcada, bradicardia sinusal y asistolia de
poco mas de 18 segundos de duracién, sin lati-
dos de escape, precediendo a los sintomas. Las



