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Resumen

La ablacion por radiofrecuencia de las vias accesorias izquierdas en el sindrome de Wolff-
Parkinson-White, convencionalmente se realiza por via transadrtica retrograda desde una de
las arterias femorales. Nosotros informamos el caso de un paciente portador de una via an-
terolateral izquierda, con dificultades para el acceso a través de las arterias iliacas, cuya via
pudo ser ablacionada utilizando la arteria radial derecha.

Radiofrequency ablation of a left free-wall accessory pathway by transradial approach

Abstract

Radiofrequency ablation of left free-wall accessory pathways in the Wolff-Parkinson-White
syndrome is conventionally made by retrograde transaortic approach from one of the femoral
arteries. We report the case of a patient with a left anterolateral pathway, with difficulties

in the approach through the iliac arteries, which pathway was ablated from the right radial
artery.
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Introduccién

La ablacion por radiofrecuencia es en la actualidad el tra-
tamiento de eleccion para varias arritmias reentrantes,
entre ellas las del sindrome de Wolff-Parkinson-White.
Esto se debe a su alta efectividad que alcanza del 91%
al 99%, en distintas series."? El 75% de las vias anoma-
las estan localizadas en el lado izquierdo del corazon, y
pueden ser abordadas por via aortica retrégrada con ac-
ceso desde la arteria femoral o transeptal, desde la vena
femoral, con similar tasa de éxito, dependiendo la elec-
cion del abordaje de las preferencias y entrenamiento del
operador.>* El acceso a través de la arteria radial es uti-
lizado ampliamente para procedimientos de diagnostico
e intervencionismo coronario, es asi que casi un 40% de
ellos se llevan a cabo por esta via, con éxito en el 96%
de casos y bajo indice de complicaciones.® Para ablacion,
en cambio, el uso de este método es eventual, existiendo
pocos relatos en la literatura médica, por lo que es nues-
tro objetivo reportar la factibilidad de la ablacion tran-
sradial en un paciente con dificultades para el abordaje
femoral convencional.

Presentacion del caso

Paciente masculino de 61 anos de edad, referido a nuestro
servicio por presentar crisis de palpitaciones frecuentes,
habiendo sido diagnosticado con sindrome de Wolff-Par-
kinson-White, 10 anos atras. Ademas tenia antecedente
de hipertension arterial insuficientemente controlada, y
obesidad con un peso de 112 Kg y talla 1.76 m. En su elec-
trocardiograma de reposo se encontrd una preexitacion
ventricular, con patron sugestivo de via accesoria late-
ral izquierda, onda delta negativa en |, AVL y positiva en
V1. Sin mas alteraciones significativas en su evaluacion
clinica, se decidid6 someter paciente a ablaciéon por ra-
diofrecuencia, con la técnica retroadrtica convencional
utilizada en nuestro laboratorio. Tras su consentimiento
informado, en ayunas, se canaliz6 bajo anestesia local la
vena femoral derecha para introducir un catéter de regis-
tro decapolar 5Fr en el seno coronario y otro cuadripolar
5Fr en ventriculo derecho. Los registros fueron obtenidos
en un poligrafo SP12, TEB®, filtrados entre 30 y 500 Hz.
En ritmo sinusal y durante la estimulacion incremental
desde seno coronario, se observo la activacion ventricular
mas precoz en el dipolo distal del catéter de seno coro-
nario, con incremento del patrén de preexitacion ya des-
crito. Durante la estimulacion desde ventriculo derecho,
la activacion auricular retrograda mas precoz se localizo
en el seno coronario 1-2, asi como también durante la
taquicardia ortodrémica inducida con la sola manipula-
cion de los catéteres. Habiéndose confirmado la locali-
zacion de la via anomala, se procedié a canular por técnica
de Seldinger, la arteria femoral derecha, encontrandose
dificultad al paso de la cuerda guia. Se intent6 entonces
abordar la arteria femoral izquierda, observandose la mis-
ma dificultad. Los pulsos arteriales de todos los miembros
eran normales y el paciente no tenia antecedente alguno
de claudicacion intermitente. Se suspendié entonces el
procedimiento, una semana después se decide intentar la
ablacion por una via alterna.

Tras un test de Allen normal, el paciente consintio en
una ablacion por via transradial. Bajo sedoanalgesia con
midazolam y fentanyl, manteniendo una infusion de nitro-
glicerina, previa anestesia local con lidocaina, se canalizo
la arteria radial derecha, con una aguja 18G y cuerda me-
talica 0.35 x 45 cm, sobre la cual se paso un introductor
hemostatico 7Fr. Simultaneamente, se canalizd la vena
femoral derecha con un sélo introductor 6Fr para insertar
un catéter de registro decapolar en el seno coronario. A
continuacion, se administraron 3 000 unidades de hepari-
na sodica por via sistémica. A través del introductor radial
se inserto un catéter de ablacion Livewire TC 7Fr, small
curl, SJM, punta 4 mm, el cual se avanzd hacia la aorta
ascendente y a través de la valvula adrtica hasta el anillo
mitral para su mapeo. En posicion oblicua anterior dere-
cha 30°, se posiciono el catéter en la region anterolateral
del anillo, en donde la activacion ventricular precedia a
la onda delta por 8 ms, aplicandose la radiofrecuencia
mediante un generador IBI (Irvine Biomedical®, SJM),
con control de temperatura a 70°C, maxima potencia
de 50W, eliminandose la conduccion de la via antes de
cinco segundos (Figura 1). La aplicacion se prolongd por
100 segundos y se retiro el catéter de la zona.

El éxito de la ablacion se confirmé por la desaparicion
de la onda delta en el electrocardiograma de superficie
(Figura 2) y la presencia de conduccion decremental du-
rante la estimulacion desde seno coronario. Finalmente,
se avanzo el catéter de seno coronario al ventriculo de-
recho, y el de ablacion a la clspide adrtica no coronaria
para registro del potencial del haz de His, verificandose la
ausencia de conduccion retrograda. Estos hallazgos se
mantuvieron hasta 15 minutos después de la aplicacion
efectiva, cuando se dio por concluido el procedimiento.
Se retiro el introductor arterial, realizando compresion
intensa por 20 minutos y se coloco un apdsito fuertemente
compresivo que se mantuvo por seis horas, con la mufeca

Figura 1. Imagen fluoroscopica del area cardiaca en proyeccion
oblicua anterior derecha 30°, mostrando la punta de 4 mm del
catéter de ablacion en la region anterolateral del anillo mitral, en
donde la aplicacion de radiofrecuencia eliminé la via accesoria.
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Figura 2. Electrocardiogramas previo y posterior a la ablacion de
la via accesoria. Notese la ausencia de preexitacion (onda delta)
en el registro post, claramente visible en la derivacion V1.

inmovilizada. El tiempo total de duracion del procedi-
miento fue de una hora con 18 minutos, con un tiempo de
fluoroscopia de siete minutos.

El paciente fue evaluado a los ocho dias y luego men-
sualmente, encontrandose libre de sintomas, pulsos nor-
males, electrocardiograma sin preexitacion, hasta 13
meses después de la ablacion. Una angiotomografia reali-
zada revelo tortuosidad importante de las arterias iliacas,
sin lesiones obstructivas significativas.

Discusién

Las vias accesorias auriculo-ventriculares se localizan con
mayor frecuencia en el lado izquierdo, siendo casi siempre
abordadas mediante cateterizacion de la arteria femoral
con una tasa de éxito del 90%, y 3% de complicaciones, en-
tre estas oclusion trombatica arterial, fistula arteriovenosa
y hematoma inguinal.?7 Alternativamente, se ha descrito la
técnica transeptal, en la cual el anillo mitral es abordado
desde el lado venoso mediante puncion del septo interau-
ricular. Con este método, la efectividad de la ablacion es
similar y con bajo indice de complicaciones.#

Recientemente, se ha descrito el abordaje transradial
de las vias accesorias izquierdas.™ La arteria radial es am-
pliamente usada para procedimientos diagnosticos y de
intervencionismo coronario, siendo preferida por permi-
tir la deambulacion precoz de los pacientes, y por evitar
las complicaciones hemorragicas del acceso femoral en
pacientes con antiagregacion y anticoagulacion intensi-
vas.'>'5 En estos procedimientos, la tasa de éxito es similar
a la del abordaje femoral, en tanto que las complicacio-
nes, estancia y costo hospitalario son significativamente
menores.'® En intervencionismo electrofisioldgico, Lee y
colaboradores reportan el primer caso de utilizacion de la
arteria radial derecha, para ablacionar una via accesoria
lateral izquierda evidente en un paciente de 37 anos, em-
pleando un catéter convencional 7Fr. Los autores termi-
nan por concluir la factibilidad del acceso, y lo recomien-
dan como alternativa al abordaje femoral en pacientes
con arteriopatia periférica.™

Ferreira y colaboradores presentaron su experiencia
en 11 pacientes, sometidos a ablacion de vias accesorias
de localizacion lateral y posterolateral izquierdas.'” Los
procedimientos fueron exitosos en todos los pacientes y
sin complicaciones, hasta los 23 meses de seguimiento.
En todos los casos se utilizé un catéter de ablacion 7Fr,
para minimizar el espasmo de la arteria radial se infun-
dio en forma continua, mononitrato de isosorbide. Se ha
reportado también la factibilidad del acceso radial para
otros procedimientos ablativos, como bloqueo de la unién
auriculo-ventricular desde el lado izquierdo en un pacien-
te con resincronizador cardiaco y enfermedad de Leriche,
también en 30 pacientes con taquicardia ventricular idio-
patica izquierda.'®"

La seguridad y eficacia del abordaje transradial para
las vias accesorias izquierdas, fue evaluada recientemen-
te en un estudio de casos y controles.? Los pacientes fue-
ron intervenidos utilizando introductores hemostaticos
6Fr de 90 mm y catéter de ablacién 5Fr, ademas catéteres
de registro fueron insertados por via yugular o subclavia,
evitando completamente la puncion femoral. La ablacion
fue exitosa en todos los casos, con ambos abordajes. El
tiempo de procedimiento fue aproximadamente 10 minu-
tos mayor en el radial, en tanto que el tiempo de fluoros-
copia fue igual. No hubo complicaciones en grupo transra-
dial, mientras que en el femoral hubo dos complicaciones
vasculares menores.

Conclusion

La técnica transradial es factible para el tratamiento abla-
tivo de patologias originadas en el lado izquierdo del co-
razon, principalmente de vias accesorias de la pared libre.
Por el momento surge como otra alternativa al abordaje
femoral. El catéter 5Fr es preferido pues evita el espas-
mo,'®% pero cuando no esta disponible, en pacientes se-
leccionados, se puede utilizar un catéter convencional 7Fr,
asociado con sedacion y un vasodilatador.’ Esta ultima al-
ternativa requiere mayor evaluacion por estudios futuros.
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