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Ablacion con radiofrecuencia y colocacion simultanea de
un dispositivo Amplatzer en un paciente con comunicacion
interatrial y taquicardia por reentrada intranodal

Milton E Guevara-Valdivia,* Pedro Iturralde,* Alfredo de Micheli,* Yaeli Huarte Hernandez,*
Luis Colin,* Antonio Garcia Montes,** Carlos Martinez Lugo,* Manlio F Marquez Murillo,*

Carlos Zabal**

Resumen

Presentamos el caso de una mujer de 47 afios de
edad, portadora de una comunicacion interatrial,
con historia de palpitaciones frecuentes. Por este
motivo, se realiz6 estudio electrofisiolégico diag-
néstico, el cual reveld una taquicardia por reen-
trada intranodal variedad comun. Se decidio rea-
lizar ablacién con radiofrecuencia transcatéter de
la via lenta, la cual se llevé a cabo en forma exito-
sa, eliminandose la taquicardia. Durante la mis-
ma sesion, se le coloco un dispositivo Amplatzer
para cerrar la comunicacion interatrial. Los dos
procedimientos no tuvieron complicacionesy fue-
ron exitosos. Lo que hace este caso inusual es
gue ambos procedimientos se realizaron durante
la misma sesion.

Summary

SIMULTANEOUS TRANSCATHETERCLOSUREOF AN
ATRIAL SEPTALDEFECTWITH AN AMPLATZER DEVICE
AND RADIOFREQUENCYABLATION oF AV NODAL
REENTRY TACHYCARDIA

The association of AV nodal reentry tachycardia
and interatrial septal defect has not been descri-
bed previously. This article reports a 47-year-old
woman with an atrial septal defect (ostium secun-
dum) and history of palpitations without documen-
tal tachycardia through resting and ambulatory
electrocardiography. Rapid atrial pacing under the
influence of isoproterenol, during an electrophy-
siology study, elicited and AV nodal reentry tachy-
cardia of the common type. Successful radiofre-
guency catheter ablation was performed targeting
the slow pathway. Immediately an Amplatzer de-
vice was used for closure of the septal defect. Both
procedures were successful and without compli-
cations. What makes this case unusual is that both
interventional procedures were performed during
the same session.

(Arch Cardiol Mex 2001; 71:319-323).

Palabras clave: Taquicardia por reentrada intranodal. Comunicacion interatrial. Dispositivo Amplatzer.
Key words: AV nodal reentry tachycardia. Atrial septal defect. Amplatzer device.

Introduccién

la comunicacion interatrial (CIA) y se asocian con

as arritmias auriculares como el fluter una morbilidad importante y ocasionalmente pue-
(FLA) y la fibrilacion (FA) son secuelas den causar la muertéLa prevencion de estas arrit-
bien documentadas del cierre quirdrgico de mias o la conversion a ritmo sinusal cuando ya se
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establecieron, es lo deseable en estos pacientes. lgiaca derecha y la progresion hacia la hipertension
correccién de la CIA por medio del dispositivo pulmonar severd’ La coexistencia de una taqui-
Amplatzer produce una mejoria de la capacidadcardia supraventricular del tipo reentrada intrano-
funcional, reduce el riesgo de la insuficiencia car- dal no ha sido reportada.
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Fig. 1. Electrocardiograma de superficie de 12 derivaciones donde se ob-
serva el bloqueo de la rama derecha del haz de His de grado menor.
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Fig. 2. En este trazo se observan tres derivaciones de superficie y dos
electrogramas intracavitarios de una taquicardia supraventricular con una
longitud de ciclo de 285 mseg. En los registros intracavitarios (Ad y Vd) se
observa la activacién auricular y ventricular simultanea correspondiendo a
una taquicardia por reentrada intranodal.

Abreviaturas. Ad = auricula derecha, Vd = ventriculo derecho. A = actividad
auricular, V = actividad ventricular.

El presente caso revela la realizacion de los dos
procedimientos percutaneos transcatéter realiza-
dos de manera exitosa en una misma sesion.

Descripciéndelcaso

Mujer de 47 afos de edad con antecedentes de dis-
nea de grandes esfuerzos de 5 afios de evolucion.
Tres meses previos a su ingreso presentd un episo-
dio de sincope, precedido de palpitaciones rapidas,
mareos y disnea aparentemente sin déficit neurolo-
gico. Desde entonces refirié episodios de palpita-
ciones rapidas, de inicio subito, acompafadas de
mareos, y sin relacion con el esfuerzo. Acudié con
un médico quien diagnostico cardiopatia e inicié
tratamiento farmacolégico con digoxina, 0.25 mg
al dia, y enalapril 5 mg al dia. Con ello la enferma
noté mejoria parcial de los sintomas. Por lo ante-
rior fue enviada a nuestro Instituto donde la explo-
racion fisica revel6 plétora yugular grado I, pre-
cordio con choque de la punta en el quinto espacio
intercostal y linea medio clavicular, con levanta-
miento paraesternal bajo, soplo expulsivo en foco
pulmonar 2/6 de intensidad, segundo ruido aumen-
tado en intensidad y desdoblado de manera fija 'y
constante. El electrocardiograrfég. 1) mostré
ritmo sinusal, una FC de 75 Ipm, el AQ% 90,

PR de 140 mseg. QRS 95 mseg. QT =VM en V6.
Tiempo de inicio de la deflexion intrinsecoide
(TIDI) = 30 mseg en V2, bloqueo de la rama dere-
cha del haz de His de grado menor.

Se le realiz6é una prueba de inclinacion que fue
positiva para sincope neurocardiogénico con reto
farmacolégico en etapa de isosorbide. El estudio
Holter de 24 horas evidenci6 ritmo sinusal sin
presencia de taquiarritmias; una prueba de es-
fuerzo con protocolo de Bruce se suspendié al
tercer minuto de la lll etapa por disnea, mareos,
sin desencadenar arritmias. lespuesta presora

y cronotrépica fue apropiada. El ecocardiograma
transtoracico reportd comunicacion interauricular
tipo ostium secundum de 17 mm, con un cortocir-
cuito de izquierda a derecha y una relacion Qp/Qs
> 2:1. Ademas, se observo dilatacion de las cavida-
des derechas con insuficiencia tricuspidea ligera,
hipertensién arterial pulmonar con una presion sis-
télica de la arteria pulmonar calculada de 43 mmHg
y una fraccién de expulsion del ventriculo izquier-
do del 60%.

Debido a las caracteristicas clinicas de las palpi-
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' - o ' introductor 7F, previamente colocado en la vena
femoral derecha. Se tomaron oximetrias de vena
cava superior e inferior, auricula derecha y arteria
pulmonar observandose salto oximétrico en el tron-
co de la arteria pulmonar. Al realizar angiografia
en la vena pulmonar superior derecha, se observo
paso del medio de contraste de la auricula izquier-
da a la derecha a través de un defecto del tabique
interatrial tipo ostium secundum. Posteriormente,
con ayuda del ecocardiograma transesofagico, se
corrobor6 el defecto, asi como sus caracteristicas
anatomicas y la presencia de una comunicacion
interventricular perimembranosa muy pequefa. Se
determind el didmetro de la CIA con bal6n de me-
dicién siendo su mayor diametro de 18 mm, por lo
gue se coloco un dispositivo Amplatzer de 19 mm

en el defecto interatriéiFig. 4). Con ayuda del eco-

Fig. 3. Registro de superficie e intracavitario, demostrando que al aplicar Cardiograma transesofégico y sin observarse cor-

radiofrecuencia sobre la zona de la via lenta se produce ritmo nodal lento
sin bloqueo auriculoventricular.

tocircuito mediante Doppler codificado en color,

Abreviaturas. Abl: catéter de ablacién en su extremo distal sobre el sitio de se liber¢ el dispositivo sin complicaciones. La an-
ablacion, His d = His distal, His m = His medial, His p = His proximal. Resto giograﬁa de control de la pulmonar demostrd en

de abreviaturas como en la figura anterior.

levofase ausencia de paso del medio de contraste a
través del dispositivo, las oximetrias de control co-
taciones referidas por la paciente, se decidio reafroboraron ausencia del cortocircujigg. 5). Un

lizar un estudio electrofisioldgico por sospecha electrocardiograma postratamiento mostr6 la per-
de una taquiarritmia paroxistica y posteriormen- sistencia del blogueo troncular derecho no acen-
te cierre de la CIA. tuado sin trastorno del ritmo.

Por técnica de Seldinger femoral derecha se co-

locaron dos electrocatéteres tipo Josephson par®iscusion

registro y estimulacién cardiaca. Los intervalos La CIA es una cardiopatia caracterizada por de-
de conduccién AH, HV y Wenckebach anteré- fectoestructural del tabique interatrial, que corres-
grado y retrégrado fueron normales. No existia ponde aproximadamente del 10 al 15% de todas
conduccion ventriculo-auricular. La estimulacion las cardiopatias congénitas teniendo una predomi-
auricular programada demostré doble fisiologia nhancia por el sexo femenino (3:2). El tipo mas fre-
del nodo AV y no logré inducir taquicardia, por cuente de defecto se localiza en la fosa oval (os-
lo que hubo necesidad de administrar isoprote-tium secundum¥}.En defectos con grandes
renol intravenoso. Asi, durante la estimulacién cortocircuitos hay una sobrecarga volumétrica de
auricular programada, se indujo una taquicardiacavidades derechas y trastornos de la conduccion
(Fig. 2) supraventricular por reentrada intrano- intraventriculaty a largo plazo desarrollo de hi-
dal con una longitud de ciclo de 285 mseg. pertension arterial pulmonar (habitualmente en la
Se introdujo un catéter de ablacién Marinr, Med- tercera década de la vida aumentando en la cuarta)
tronic® 7F, con electrodo distal de 4 mm, multicur- Y la presencia de arritmias auriculares en estos pa-
va, por la vena femoral derecha, aplicando pulsoscientes. El abordaje quirtrgico es el método con-
de radiofrecuencia con temperatura de 70 grados/encional en el tratamiento de estas lesiones, nece-
durante 2 minutos en la region de la via lenta delsitando un corto periodo de circulacién
nodo, verificando la estabilidad del catéter y obser-extracorpérea. A pesar de ser un método seguro,
vando ritmo nodal lento transitorio sin bloqueo AV con indices de mortalidad del 1-3%, la ocurrencia
(Fig. 3). Para confirmar el éxito del procedimiento de cortocircuitos residuales parece mas comuin de
con estimulacion auricular, en condiciones basaledo que se pensaba anteriorméfitde modo gene-

y bajo infusién de isoproterenol, no se logré indu- ral se estima que el 2% de los pacientes son repor-
cir la taquicardia. tados para el tratamiento de los cortocircuitos resi-
Al finalizar el procedimiento de ablacion transca- duales significativos. Ademas, la incidencia de
téter, se realiz6 cateterismo derecho a través dehrritmias tras el cierre quirtrgico del defecto es ele-
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Fig. 4. Proyeccién frontal en anteroposterior, donde se observa el balon de
medicién, calculando su diametro mayor expandido en la comunicacién
interatrial. Notese la muesca que se forma donde esta el defecto (marcado
por una flecha y lineas punteadas en su diametro). Ademas se observa la
sonda transesofagica (marcada con un asterisco)

Fig. 5. Proyeccion de cuatro camaras a 45°, donde al aplicar medio de
contraste en el tronco de la arteria pulmonar, se nota en la levofase ausen-
cia de paso del medio de contraste de la auricula izquierda a la auricula
derecha. Ademas, se observa el dispositivo Amplatzer en el septum
interatrial (marcado con la flecha).

Abreviaturas: AD = auricula derecha, Al = auricula izquierda.

ME Guevara-Valdivia y cols.

tanea de la CIA. Varios dispositivos han sido estu-
diados con resultados satisfactorios, cada uno pre-
sentando caracteristicas y limitaciones propias.
En este caso se pudo demostrar que la oclusion de
la CIA, a través del dispositivo de Amplatzer, pue-
de ser realizada con seguridad y alta eficacia ya
gue nuestro resultado inicial mostré una oclusién
del 100%.

En nuestro medio la taquicardia por reentrada in-
tranodal representa la taquicardia supraventricu-
lar paroxistica més frecuente después de la que se
tiene por las vias accesortagl diagnostico elec-
trofisiologico de esta taquicardia se basa en su
inicio y cese por estimulacién programada, y en
la secuencia de activacion auricular durante la ta-
quicardia, la que es compatible con un origen cer-
cano al nodo AV. La ablacién con radiofrecuencia
(ARF) selectiva de una zona critica del circuito,
sin llegar a producir un bloqueo AV completo,
constituye el objetivo béasico de la ablacién con
radiofrecuencia de las taquicardias por reentrada
intranodal. Para conseguir este objetivo se han
descrito numerosas técnicas que difieren sobre
todo en la zona especifica de su aplicacion, no
obstante la ablacion se puede realizar tanto en la
via rgpida como en la via lenta. Esta Ultima es
considerada como la mas segtirea secuencia

del procedimiento primero el estudio electrofisio-
I6gico y la ARF permitio no interferir en un des-
plazamiento del dispositivo al manipular los caté-
teres por la cercania de la zona de la ablacion.

Conclusiones

La oclusion percutanea de la CIA mediante el dis-
positivo Amplatzer es un procedimiento relativa-
mente simple, con obvias ventajas en relacion a la
cirugia convencional, lo que hace que tal procedi-
miento se tome como una opcién terapéutica en
la mayor parte de las CIA localizadas en la fosa
oval. Es éste el primer caso reportado en la litera-
tura médica, en el que se han realizado en forma
simultaneay exitosa la ablacion con radiofrecuen-
cia de la via lenta del nodo AV, para suprimir la
taquicardia por reentrada intranodal, y la coloca-

vada, como se ha demostrado en estudios recienzion del dispositivo Amplatzer para el cierre de la
tes? Desde el final de la década pasada existe urCIA. El seguimiento de 1 afio no ha documenta-
resurgimiento en el interés para la oclusién percu-do recurrencia ni complicaciones con respecto de

ambos procedimientos.
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