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ablacién con catéter/ cardioversion eléctrica/ sindrome de Wolff-Parkinson-White/ taquicardia supraventricular/ tetralogia de Fallot

Mujer de 18 anos de edad con tetralogia de Fa-
llot, corregida quirdrgicamente a los 13 anos. Dos
anos mas tarde presenté episodios recurrentes de
taquicardia a 220 lat/min con QRS ancho y morfolo-
gia de bloqueo de rama derecha que no revertio
con verapamilo i.v. Tras la cardioversion eléctrica
de la taquicardia, en el ECG en ritmo sinusal se ob-
servé sindrome de preexcitacion tipo Wolff-Parkin-
son-White. El estudio electrofisiolégico confirmé la
participacion en el mecanismo de la taquicardia de
una via accesoria de localizaciéon lateral izquierda.
La via accesoria fue ablacionada con catéter me-
diante radiofrecuencia. Un afio después la paciente
se encuentra libre de arritmias, sin medicacién an-
tiarritmica.

RADIOFREQUENCY CATHETER ABLATION OF
SUPRAVENTRICULAR TACHYCARDIA

IN AN ADULT AFTER REPAIR OF FALLOT’S
TETRALOGY

An 18 year old female with Fallot’s tetralogy had
undergone complete repair at thirteen years of age.
Two years later she first presented a wide complex
right bundle branch block tachycardia at a rate of
220 beats/min which could not be controlled on in-
travenous verapamil. Electrical shock successfully
converted tachycardia to sinus rhythm, which sho-
wed typical Wolff-Parkinson-White syndrome. On
electrophysiological study, the ortodromic tachy-
cardia was found to be due to left lateral atrioven-

tricular accessory pathway, which was ablated by
radiofrequency catheter ablation. One year later
she was symptom-free without antiarrhythmic medi-
cation.

(Rev Esp Cardiol998; 51: 918-921)

INTRODUCCION CASO CLINICO

Las taquicardias supraventriculares en pacientes tras Mujer de 18 afios de edad remitida a la unidad de
la correccidén quirtrgica de la tetralogia de Fallot searritmias de nuestro hospital para la practica de estu-
consideran uno de los factores implicados en la elevadio electrofisiolégico y ablacion mediante radiofre-
da morbilidad cuando alcanzan la edad adulta cuencia por presentar taquicardias sintomaticas recu-
ablacion con catéter mediante radiofrecuencia es, en faentes. Al afio de vida fue diagnosticada de tetralogia
actualidad, el tratamiento no farmacolégico de elecde Fallot y se le practic6 ampliacion cerrada del tracto
cion de la taquicardia supraventricular por vias accede salida del ventriculo derecho (técnica de Alvarez).
sorias®. En el presente trabajo describimos el caso d&n el ECG se observaba ritmo sinusal con conduccion
una paciente adulta operada de tetralogia de Fallot cauriculoventricular (AV) normal y crecimiento ventri-
taquicardia supraventricular mediada por una via accesular derecho tipo adaptaciding( 1A). A los 13 afios,
soria, la cual fue ablacionada con catéter utilizandanediante circulacion extracorpérea, se le practicd co-
energia de radiofrecuencia. rreccion total, realizdndose, a través de ventriculoto-
mia derecha, cierre de la comunicacion interventricu-
lar con parche de Dacron, infundibulectomia y am-
pliacion del tracto de salida del ventriculo derecho con
parche transanular.

Dos afios después de la cirugia correctora, la pacien-
te acudio en varias ocasiones al servicio de urgencias
por presentar, sin relacién con el ejercicio, cuadro cli-
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Fig. 1A. ECG de 12 derivaciones pre-
vio a la correccion quirdrgica. Se ob-
serva la presencia de ritmo sinusal
con conduccion AV normal y patrén
electrocardiografico de hipertrofia de
ventriculo derecho tipo adaptacion;
B: ECG tras la correcion total, de-
mostrandose la aparicion de onda
delta positiva de Va V; y negativa en

| 'y aVL, tipico de via accesoria late-
ral izquierda; C: Tras la ablacién me-
diante radiofrecuencia de la via an6-
mala se observa conduccién AV con
intervalo PR de 140 ms y bloqueo de
rama derecha del haz de His.

nico de vomitos, hipersudacion, palidez y sintomas déples episodios de taquicardia supraventricular orto-
bajo gasto. En el ECG se registrd taquicardia a 22@rémica, con participacion de la via anémala, simila-
lat/min, QRS ancho (150 ms), morfologia de bloqueaes a la espontanea. EI mapeo del surco AV izquierdo
de rama derecha y eje en el plano frontal de +120°. Ee realizd por via anterégrada, tras puncién transeptal
verapamilo intravenoso resulté inefectivo, realizando-del tabique interauricular (técnica de Brockenbrough),
se cardioversion eléctrica. En el ECG en ritmo sinusaiediante catéter tetrapolar 7 Fr con punta deflectable
se observo la presencia de sindrome de preexcitacignrotacion lateral, monitorizacion de la temperatura
tipo Wolff-Parkinson-White f(g. 1B). (Termopar) y electrodo distal de 4 mm (Marinr, Med-
Tras el consentimiento escrito de la paciente y dutronic®) introducido a través de una vaina de Mullins
rante sedacién con midazolam y fentanilo intraveno< Fr (Bar®) (fig. 2). Se mape6 el lado auricular del
sos, se introdujeron los siguientes electrocatéteres: wurco AVizquierdo durante ritmo sinusal y se aplico la
decapolar 6 F (Bafdl por vena subclavia derecha en corriente de radiofrecuencia, programandose 60 °C du-
seno coronario; un tetrapolar 5 F (BYrdor via veno-  rante 60 sf{(g. 3). La primera aplicacion resulto eficaz
sa femoral derecha en auricula derecha alta y dos ten el primer segundo pero recurrio la conduccion por
trapolares 5 F (Bafl por via venosa femoral izquier- la via accesoria al finalizar la misma. La segunda apli-
da en el haz de His y 4pex de ventriculo derechacacién provocé desaparicién de la onda delta en el pri-
Mediante estimulacién programada se indujeron mulmer segundo, manteniéndose durante 60 s, con impe-
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Fig. 3. Electrocardiogramas (ECG) y electrogramas intracavita-
rios durante el mapeo anterégrado, en ritmo sinusal, de la via ac-
cesoria. De arriba abajo: derivaciones electrocardiogréficas Il y
V,, electrogramas del haz de His, electrogramas bipolares y uni-
polares del catéter de mapeo/ablacion (MAR MAR,,) y elec-
trogramas unipolares del catéter de seno coronario (de distal a
proximal: CS, CS y CS) registrados en el sitio de ablacion efi-
caz; A: auriculograma; H: deflexién de His; V: ventriculograma.

Fig. 2. Imagenes angiograficas en las proyecciones oblicua ante-
rior izquierda y oblicua anterior derecha de la posicion de los arritmias auriculares han sido subestimadas en la ma-
electrocatéteres en el lugar de ablacion eficaz de la via accesoriayoria de los trabajos publicados, en un estudio reciente
Los catéteres estan situados en el apex del ventriculo derechg e 53 adultos operados en la infancia se describi6
(RVA), haz de His (HIS) y en el seno coronario (CS). El catéter de C . - ;.
mapeo/ablacion (MAP) se ha colocado, por via transeptal, en puna 'nC|der_](_3'a del 34%v siendo |§ causa mas importan-
region lateral de la porcién auricular del surco AV izquierdo. te de morbilidad. Seis de los pacientes (11%) presenta-
ron episodios de taquicardia supraventricular, cuatro
de los cuales precisaron cardioversion eléctrica, y 12
(23%) fibrilacién yflutter auriculaf.
dancia estable. El tiempo total del procedimiento fue Aunque en la paciente descrita en el actual trabajo
de 3 hy el de radioscopia de 19 min. En el ECG postla preexcitacion en el ECG no se evidencio preopera-
ablacion se observd ritmo sinusal con intervalo PRoriamente es improbable su origen adquirido. La co-
de 140 ms y QRS de 120 ms de duracién con morforreccion quirdrgica no implicé las zonas del corazén
logia de bloqueo de rama derecha del haz de Hidonde se localizaba la via accesori@areemos mas
(fig. 1C). El estudio angiohemodinamico, practicado probable el origen congénito de la via accesoria, pues-
tras la ablacion, demostré un buen resultado de la cda en evidencia en el ECG al aparecer, tras la correc-
rreccion quirdrgica: comunicacion interventricular re- cién quirdrgica, retraso en la conduccion intraventri-
sidual pequefia (Qp/Qs < 1,5), gradiente transpulmoeular. Ademas, la preexcitacion latente es un hallazgo
nar de 20 mmHg y presiones en ventriculo derecho alectrocardiografico descrito en la vias accesorias de
45% de la presion sistémica. Un afio después de fgared libre izquierda. En el desencadenamiento de las
ablacién la paciente no relata taquicardias y no recib&aquicardias por reentrada durante el postoperatorio

medicacién antiarritmica. estarian hipotéticamente implicados tanto el retraso de
la conduccién intraventricular como la elevada inci-
DISCUSION dencia de extrasistoles auriculares y ventriculares se-

cundarios a la atriotomia y ventriculotomias derechas

Las arritmias ventriculares en presencia de lesioneg a la sobrecarga de volumen del corazén izquierdo
anatémicas residuales se consideran responsables dd@p/Qs residual de 1,3). De la mala tolerancia hemo-
moderada tasa de muerte subita tardia tras la cirugéinamica de la taquicardia serian responsables la ele-
correctora de la tetralogia de FalfotAunque las vada frecuencia y la anchura del QRS (al menos el
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50% del ciclo) de la misma, asi como la presencia dé Jackman WM, Wang X, Friday KJ, Roman CA, Moulton KP,

lesiones residuales. El presente caso ilustra la impor-

tancia de la realizacion de estudios electrofisioldgicos

y ablacién mediante radiofrecuencia en adultos com.

arritmias supraventriculares y tetralogia de Fallot co-

rregida, ya que elimina un factor de riesgo implicado

morbimortalidad a largo plazo.
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