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COMUNICACION BREVE

La ablacion criotérmica percutanea directa eliminala
conduccion a través de la via lenta intranodal sin inducir

ritmos ectopicos

Manlio F Marquez,* Luis Colin,* Pedro Iturralde,* Santiago Nava,* Eric Gonzalez,* Gerardo
Rodriguez,* Jorge Gomez,* Gabriel Salica,* Jorge Cossio,* Antonio G Hermosillo,* Manuel

Cardenas*

Resumen

Uno de los avances mas importantes en la abla-
cién con catéter de las arritmias supraventricu-
lares ha sido la identificacion de la zona precisa
donde llevar a cabo la ablacion de la taquicardia
por reentrada intranodal (REIN). Este es un pro-
cedimiento altamente exitoso que conlleva una
sola complicacion potencial: el desarrollo de blo-
queo atrioventricular completo. Para evitar esta
complicacién se han descrito varias técnicas vy,
en fecha reciente, se ha desarrollado un catéter
que utiliza una nueva forma de energia, el frio.
Informamos un caso de ablacién criotérmica exi-
tosa en una paciente con taquicardia por REIN.
Como ha sido descrito, este tipo de ablacién no
se asoci6 con la aparicion de ritmos ectopicos
que sirven de guia en la ablacién convencional
con radiofrecuencia.

Summary

DIRECT CRYOTHERMAL ABLATION ELIMINATES
CONDUCTION OF THE SLOW PATHWAY WITHOUT
INDUCING ECTOPIC RHYTHMS

Radiofrequency catheter ablation of atrioventric-
ular nodal reentrant tachycardia is based on the
elimination of conduction of slow or fast intran-
odal pathway. To avoid potential atrioventricular
(AV) block, a new technology has been devel-
oped, cryothermal ablation. We report a case of
AV nodal reentrant tachycardia in whom direct
cryoablation, without previous ice mapping, was
successfully performed. Interestingly and as pre-
viously described, cryotherapy did not induce
ectopic rhythms, the conventional surrogate dur-
ing radiofrequency ablation.

(Arch Cardiol Mex 2005; 75: 112-117)

Palabras clave: Crioablacion. Ablacion con catéter. Taquicardia por reentrada intranodal.
Key words: Cryoablation. Catheter ablation. Atrioventricular nodal reentrant tachycardia.

Introduccion

no de los avances més importantes en la

ablacion con catéter mediante radiofre-

cuenciadelataquicardiapor reentradain-
tranodal (REIN) hasido laidentificacion delazona
adecuada para llevar a cabo la ablacion.? Este
procedimiento altamente exitoso, conlleva una
complicacion particular, que aunque poco frecuen-
te (menos del 2%) resulta grave: el desarrollo de

bloqueo atrioventricular completo.! Paraevitar esta
complicacién se han descrito variastécnicasy, en
fecha reciente, se ha desarrollado un catéter que
utilizaunadiferente formade energia, € frio, ala
técnicasele conoce como ablacion criotérmica.®*
Seinformaun caso de ablacion criotérmicaexito-
sa en una paciente con taquicardia por REIN.
Como ha sido descrito, la crioablacion de la via
lenta en este caso, no se asoci6 con la aparicion
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Fig 1. ECG de 12 derivaciones basal.

Ty L) il I Ll L U e T L e i B A S A R T
o A i f i i f e
- TS S | H S S ) S N W — ) e N [N _,—J [ \JI L\F/\J L e
l— INICIO DE TSV RIN LC 340 MS —_
, z
= \ 1l !
Mﬂl\,_,_/ \'r—ﬂ"-—-"IIL—y”"“--_E"A—OJ. [P 1350 - \—-——-—'E?F'\.ﬁ»f\ —?ﬂl]'lh¢f§ﬂﬂL_/§:’o L _/_:

SALTO POST CURVA ANT.Y SALTO ESPONTANEO (AH)

lI| I

y_s—n“r\-_._\_/_w_ﬂ”_‘___v /_“—h\q/'l P — II'\—.__ — _lel‘l II.L,W /——-—'—"rl ll\_.v_/‘-»—"’v_,_,—f'—)1 '__/:
" I i | I L

%__| -\;_1 h | i . S | Qu— l h H l‘é
e e T e
: v a :

]
J(
-
s
|

I
n

e e wm— [} S v qr—w-w-nw—vu-«‘wr—m— o t——
- H { 387Jms ' —
. 1
éuﬂ_ 30 ) i 299gﬂ 600]| soof

Fig 2. Final de tren estimulacién (S1-S1 600 ms) con un extraestimulo a 390 ms que condiciona un intervalo AH
de 387 ms. Cuando vuelve a iniciar el tren de estimulacion, un nuevo “salto” del intervalo AH (flecha) induce la
taquicardia por reentrada intranodal.
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Fig. 3. 3A. ECG de 12 derivaciones de superficie durante una taquicardia clinica. N6tese la presencia de una pseudo-onda R’ en V1,

D1y aVL.
3B, ECG de la taquicardia inducida en el laboratorio.

3C, electrogramas intracavitarios durante taquicardia. Nétese la presencia de la deflexion hisiana precediendo a los electrogramas
ventriculares, mismos que son seguidos por los electrogramas auriculares (intervalo VA de 45 ms).

de los ritmos ectopicos que sirven de guia en la
ablacion convenciona con radiofrecuencia.

Caso clinico

Mujer de 56 afios con historiade un afio de evo-
lucion de palpitaciones rapidas, regulares, de
principio y terminacion subitos, de cinco mi-
nutos de duracién, inicialmente relacionadas
con el esfuerzo fisico. En los Ultimos meses,
estos episodios habian aumentado su frecuen-
ciay duracion. Cinco meses antes de su ingre-
so se documentd taquicardia con complejos
QRS estrechos (0.08 seg) a 200 latidos por
minuto. A partir de entonces, tomd propafe-
nona 150 mg tid y verapamilo 80 mg tid con
buena respuesta. A su ingreso la exploracion
fisica, latelerradiografiade térax y un ecocar-
diograma transtorécico fueron normales. El

ECG de 12 derivaciones fuera de | os episodios
de taquicardia era normal (Fig. 1). Se realizo
estudio electrofisioldgico por puncion de vena
femoral derecha en laforma habitual, para co-
locar dos introductores y avanzar catéter cua-
dripolar 6F (Medtronic EUA) y catéter de abla-
cion criotérmica 7F con puntade 4 mm (Freezor,
Cryocath Technologies Inc, Canada). Los in-
terval os de conduccion en ritmo sinusal fueron
normales (ms): PA 15, AH 77, H 27, HV 42,
LC 773. Serealiz6 estimulacion atrial con S1-
S1 de 600 msy una disminucién progresiva en
10 ms del extraestimulo, se documento fisiolo-
gia de doble viaintranodal con salto del inter-
valo AH mayor de 50 ms (intervalo AH de 165
pasa a 387 ms) con S1-S2 de 390 ms (Fig. 2).
En lamisma figura se aprecia que, al reiniciar
€l siguiente ciclo de estimulacion, el primer es-
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Fig. 4. Electrogramas provenientes del catéter de ablacién en el sitio de crioablacion. Nétese la presencia de potenciales de via lenta
(flechas) en el par distal de electrodos (ABL d).

timulo alcanzo la via rgpida en periodo refrac- mediante estimulacion atrial se observo un pe-
tario por lo que la conduccion se realizé por la riodo refractario del nodo AV en 390 msy sin
vialenta (intervalo AH de 220 ms) que derivo evidenciade vianodal dua (Fig. 5C). Se com-
en una taquicardia por REIN de tipo comun pletd la lesion con la aplicacion de 3 minutos
(“lenta-répida’) (Figs. 2, 3A, 3By 3C). Enrrit- mas de crioterapia a—70°C en la misma posi-
mo sinusal se localizo laregion del haz de His cion. Lacurvade conduccion anterograda mos-
y se posiciond el catéter de crioablacién en la tré un periodo refractario absoluto del nodo
zona de la via lenta mediante guia anatdmica atrioventricular con S1-S1 600/S1-S2 390 ms.
(fluoroscopia) y eléctrica (deteccién de poten- Se volvié arealizar la estimulacion atrial con
cialesdevialenta), (Fig. 4). Sinrealizar mapeo uno y dos extraestimulos, bajo efecto de iso-
previo (“ice mapping”), se aplico crioterapia proterenol, sin observarse re-induccion de la

directa (Fig. 5A) durante 60 segundos, dismi- taquicardia. Losintervalosintracavitariosfina-
nuyendo la temperatura progresivamente hasta les no se modificaron respecto alosbasales: AH
-70°C. No se observaron ritmos nodales ecto- 77,H 25, HV 47, LC 881 ms. El ECG de super-
picos durante la aplicacion de crioterapia (Fig. ficie de 12 derivaciones en reposo después de
5B). Debido al fendmeno de crioadherencia, se la ablacion fue normal. La duracion total del

observo que el catéter se mantuvo fijo durante procedimiento fue de 65 minutos, con un tiem-
toda la aplicacion. Al finalizar un minuto y po de fluoroscopiatotal de 12 minutos.

Vol. 75 Numero 1/Enero-Marzo 2005:112-117
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Fig. 5. 5A, inicio de la ablacién criotérmica.

5B, registros de actividad eléctrica durante ablacién criotérmica. Nétese la estabilidad de todos los trazos durante la terapia.

5C, final de la curva de estimulacién anterégrada (S1-S1 600 ms) después de la ablacion; demuestra el periodo refractario absoluto del
nodo AV con S1-S2 de 390 ms.

Discusion

Las lesiones térmicas inducidas mediante cate-
terismo percutaneo pueden ser de dos tipos, la
convencional eslaque produce calor y eslaque
sellevaacabo actualmente empleando radiofre-
cuencia como fuente de energia.® Se trata de un
procedimiento exitoso que en los pacientes de
nuestro servicio tiene un porcentaje de éxito del

92.5% y que conlleva como complicacién po-

tencial la aparicion de bloqueo AV .5En lamis-

ma serie de 321 casos, se observaron cuatro con
bloqueo AV (1.1%), tres de los cuales requirie-

ronimplante de un marcapaso definitivo. Sinem-

bargo, se han informado de porcentajestan altos
de blogqueo AV como del 8%.°

Para evitar el bloqueo AV mediante el empleo
deradiofrecuencia, ademéas de evitar el abordaje
anterior 0 ablacién de la via rapida, Langberg’

ha propuesto latitulacién de la energia, median-
telaaplicacion gradual deradiofrecuencia. Cuan-
do no se provoca un ritmo nodal répido ni cam-
bios del intervalo PR, se incrementan de 2 a 4
Watt cada 10 a 15 segundos, hasta un méaximo
de 30 Watt. Asi, en su serie, 37 de 38 pacientes
(96%) fueron curados sin haber observado nin-
gun caso de bloqueo AV. Otra manera de evitar
€l bloqueo AV es € suspender la aplicacion de
laenergiaa observar ritmo nodal rapido, es de-
cir, con ciclos R-R menores de 500 ms.®

Recientemente se ha desarrollado una nuevatec-
nologia que utilizala aplicacion de frio para pro-
ducir lesionesirreversiblesy capaces de eliminar
diversas arritmias.®*° El presente caso ilustra va-
rios aspectos de la ablacion criotérmica. Se trata
deunanuevatecnol ogiaque permite, adiferencia
de laablacion convencional con radiofrecuencia,

www.archcardiolmex.org.mx
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producir lesionesreversibles, disminuyendo lapo-
sibilidad de bloqueo AV permanente. Paraello se
realiza primero un mapeo (“ice mapping”) que no
sobrepase los -30 °C. Durante e criomapeo se
corrobora la desaparicion de lavialentay la au-
sencia de bloqueo AV. Laincidencia de bloqueo
AV transitorio se hareportado en un 18% de ca
sos.M Laventgjade estatécnicaesquelalesiénes
reversible por 1o que e bloqueo revierte al termi-
nar el mapeo. Una vez confirmada la desapari-
cién de la vialenta se procede ala crioablacion,
gue consiste en disminuir la temperatura hasta
-70°C por un tiempo de 3 a 4 minutos, con lo
cual se obtienen lesiones permanentes.

A pesar de la enorme ventaja que puede repre-
sentar esta técnica debido a que evita €l riesgo
de bloqueo AV permanente, esimportante men-

117

cionar que en una serie comparativa de ablacion
con radiofrecuencia contra crioablacion se en-
contré un mayor porcentaje de recurrencias con
la crioterapia (8% vs 1%).1* Finalmente, no de-
bemos olvidar el elevado costo del catéter.

La crioablacion es una nueva herramienta tera-
péuticaen e campo delaelectrofisiologiaclinica
que, en &l campo de la taquicardia por reentrada
intranodal, puede representar un gran avancesi la
ventaja de no inducir bloqueo AV permanente se
ve acompafiadadelas mismastasas de éxito alar-
go plazo que la ablacién con radiofrecuencia.
Actualmente, la crioablacion esta siendo utiliza-
daen otro tipo de taquicardias donde se requiere
una lesién con mayor profundidad en € tegjido
miocérdico como en lataquicardiaventricular, en
el flutter auricular o en lafibrilacion auricular.
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