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Ablación con radiofrecuencia de una 
taquicardia de aurícula izquierda en 
un niño de 3 meses sin foramen oval 
permeable

Sra. Editora:

Presentamos el caso de una niña de 3 meses de 
edad y 5 kg de peso, trasladada a nuestro centro 
desde otro hospital con clínica de vómitos y ta-
quipnea, con diagnóstico de taquicardia supraven-
tricular, taquimiocardiopatía e insuficiencia car-
diaca refractaria al tratamiento farmacológico con 
amiodarona, flecainida y digoxina. En la explora-
ción física la paciente se encontraba intubada, con 
mala perfusión periférica, frialdad periférica y pre-
sión arterial < 50 mmHg a pesar de su tratamiento 
con dopamina.

El electrocardiograma mostraba taquicardia au-
ricular con ondas P (+) en D2, D3 y aVF, (–) en 
aVL y (+/–) en D1.

nuidad entre la pared de dicha cavidad y el cuerpo 
del ventrículo derecho, con flujo tanto en sístole 
como en diástole (fig. 1B) y un gradiente sistólico 
de 80 mmHg, creando una comunicación interven-
tricular restrictiva a su través. Se detectó también 
adelgazamiento y acinesia inferior basal, con con-
tractilidad conservada en el resto de los segmentos 
y función sistólica general normal. Dados los ante-
cedentes y las características ecocardiográficas, se 
diagnosticó aneurisma septal basal del ventrículo 
izquierdo, que había sufrido rotura y fistulización 
hacia el VD. Se consideró que la solución de conti-
nuidad podía ampliarse, por lo que se lo remitió a 
cirugía cardiovascular. Se procedió a extirpación y 
cierre del aneurisma con parche de dacrón (fig. 2) y 
puente coronario a la arteria descendente anterior 
con arteria mamaria izquierda, sin complicaciones 
perioperatorias. 

La rotura de la pared miocárdica ocurre en el 
contexto de un infarto agudo, de un proceso infla-
matorio de la pared (como puede ser un absceso del 
septo o endocarditis complicada sobre la válvula 
aórtica) o tras un traumatismo torácico no pene-
trante, pero raramente en un aneurisma crónico ci-
catrizal2. La cicatrización de la pared necrótica im-
plica la sustitución de los miocardiocitos por 
fibrosis. Esta cicatriz suele ser rígida y resistente, a 
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El ecocardiograma transtorácico mostraba un 
ventrículo izquierdo muy dilatado con una fracción 
de eyección del 25%.

Se realizó un estudio electrofisiológico, que con-
firmó una taquicardia automática de su aurícula iz-
quierda a una frecuencia de 224 lat/min (intervalo 
auriculoauricular, 268 ms). 

Se realizó un cateterismo por vena femoral de-
recha, y se encontró el foramen oval cerrado. Ante 
ello se apoyó un catéter Godale Lubin (Medtronic) 
en el hoyuelo del septo y se realizaron maniobras 
de rotación con una guía Crossit 200 de desobs-
trucción coronaria, que pasó a las venas pulmo-
nares. Seguidamente se predilató la fosa oval con 
un balón coronario Apex (Boston Scientific) de 
1,5, 2 y 3,5 mm de diámetro. Se realizó punción de 
una vena femoral izquierda y se ascendió con un 
catéter de ablación (Biosense Webster) de 6 Fr, 
que avanzó paralelo y abarloado a la guía, cru-
zando sin dificultad el foramen oval, previamente 
dilatado.

Durante su taquicardia se cartografió la aurícula 
izquierda y las venas pulmonares. A nivel próximo 
al ostium de la vena inferior izquierda, se halló un 
electrograma auricular fraccionado de 60 ms de du-
ración, con un tiempo de activación de 25 ms prece-
diendo a la P (fig. 1). En este nivel, con una po-
tencia de 45 W, se realizó un solo disparo de 12 s a 
una temperatura media de 55 °C, que hizo desapa-
recer la taquicardia durante el primer segundo de 
disparo (fig. 2). La paciente pasó a ritmo sinusal a 
una frecuencia de 163 lat/min, con una onda P de 

morfología de ritmo sinusal. Inmediatamente des-
pués de su paso a ritmo sinusal, se observó una ele-
vación de la presión arterial.

La paciente evolucionó satisfactoriamente, se 
normalizó su gasto cardiaco en las horas siguientes 
y mostró una mejoría clínica progresiva. A las 2 se-
manas un ecocardiograma Doppler estaba dentro 
de los límites de la normalidad. Fue dada de alta 20 
días después de la ablación. 

Los pacientes diagnosticados de taquicardia auri-
cular con frecuencias más altas parecen tener más 
probabilidades de contraer una miocardiopatía. Se 
desconoce por qué algunos de estos pacientes desa-
rrollan una miocardiopatía y otros mantienen una 
función ventricular normal1. El tratamiento de la 
taquicardia auricular mediante ablación con radio-
frecuencia es el método de elección en los que pre-
sentan una clínica más significativa2.

Para realizar la ablación en la aurícula iz-
quierda habitualmente se atraviesa el septo in-
terauricular. En los niños se suele hacer a través 
de un foramen oval permeable, puesto que lo ha-
bitual es que se cierre a los 5 años de edad en el 
50% de la población y a los 20 años en el 75%3. 
También se pueden posicionar los catéteres en la 
aurícula izquierda por vía arterial, de forma re-
trógrada, atravesando la válvula mitral, aunque 
con peor manejo.

Mostramos el caso de una ablación con radiofre-
cuencia de una taquicardia auricular en una lac-
tante de 3 meses en insuficiencia cardiaca conges-
tiva, secundaria a una taquimiocardiopatía con 

Fig. 1. Registro intracavitario del catéter 
de ablación, orejuela de aurícula derecha y 
seno coronario distal. Lugar donde fue 
efectiva la ablación con radiofrecuencia. 
Presenta una precocidad A-P de 25 ms.
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criterios de severidad, en el que hubo que realizar 
una perforación del foramen oval sellado con una 
guía de desobstrucción coronaria (por su parte 
blanda) y con maniobras rotacionales. Debemos ar-
gumentar que la perforación del foramen oval se 
realizó de una forma mecánica novedosa, como al-
ternativa al cateterismo transeptal y a la técnica con 
radiofrecuencia. Utilizamos la guía Cross It 200 
(Guidant) que se emplea para la desobstrucción co-
ronaria total y se caracteriza por poseer más em-
puje, así como un extremo distal afilado hasta 0,010 
pulgadas, que con efecto rotacional es capaz de per-
forar estructuras cardiacas y válvulas atrésicas, 
como hemos demostrado previamente4.
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Implante transapical de «válvula 
dentro de otra válvula» como 
tratamiento alternativo para la 
degeneración estructural de una 
bioprótesis aórtica

Sra. Editora:

El implante de bioprótesis por vía endovascular, 
evitando la esternotomía y la circulación extracor-
pórea, se está desarrollando como una alternativa 
al reemplazo valvular aórtico convencional en pa-
cientes con alto riesgo quirúrgico1,2. Recientemente 
se han comunicado experiencias en casos de dege-
neración bioprotésica, evitando la reintervención 
convencional en pacientes con alto riesgo3,4.

Presentamos el primer caso en nuestro país de 
implante por vía transapical de «válvula dentro de 
otra válvula» para tratar la degeneración de una 
bioprótesis aórtica.

Mujer de 85 años y 45 kg de peso que en agosto 
de 1997 había sido sometida a reemplazo valvular 
aórtico con bioprótesis de pericardio bovino 
(Carpentier-Edwards Perimount 21 mm). Precisó 
retirada de alambres de esternotomía, desbrida-
miento y curas durante 1 año por granulomas y fis-
tulización externa.

Después de 9 años, los controles ecocardiográ-
ficos mostraron degeneración estructural progresiva 
de los velos y en octubre de 2007 fue diagnosticada 
de estenosis severa de la prótesis. Desde entonces 
requirió tres ingresos por insuficiencia cardiaca y 
angina en reposo, y se desestimó la cirugía por el 

Fig. 2. Registro del ECG en taquicardia au-
ricular a 229 lat/min (intervalo auriculoau-
ricular, 262 ms) y su paso a ritmo sinusal 
durante la ablacion efectiva a 164 lat/min 
(intervalo auriculoauricular, 366 ms).


