
756 Rev Esp Cardiol. 2005;58(6):756-8 192

INTRODUCCIÓN

Las prótesis valvulares pueden plantear problemas de
acceso a los ventrículos y limitar el uso de la ablación con
radiofrecuencia. Este problema cobra especial relevancia
en pacientes portadores de una prótesis mecánica aórtica
(PMA) y taquicardias ventriculares (TV) izquierdas, espe-
cialmente si éstas son muy recurrentes o incesantes. 

Presentamos un caso que ilustra el acceso al ven-
trículo izquierdo (VI) mediante una punción transeptal
auricular optimizada para la ablación de una TV iz-
quierda en un paciente con una PMA.

CASO CLÍNICO

Varón de 61 años de edad con antecedentes de este-
nosis aórtica, portador de una PMA de disco desde los
45 años y fibrilación auricular crónica.
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Consulta por dolor torácico, objetivándose una TV
incesante (fig. 1). Se realizó una coronariografía que
resultó normal y un ecocardiograma que reveló hiper-
trofia concéntrica del VI con función sistólica normal
y una PMA de disco normofuncionante.

Se planteó la realización de una ablación de la TV
por vía transeptal auricular. Se hizo un protocolo de
estimulación ventricular programada que fue negati-
vo. Posteriormente se administró isoproterenol, con
el que se indujo una TV monomorfa sostenida ince-
sante, igual a la documentada clínicamente y con
buena tolerancia hemodinámica. Para facilitar el ac-
ceso al VI por vía transeptal se escogió un introduc-
tor preformado, en principio diseñado para aurícula
derecha (Fast-Cath SR3®, St. Jude Medical) y se guió
la punción transeptal hacia la región anterior del fo-
ramen oval mediante ecografía intracardíaca (ICE®,
Boston Scientific) (fig. 2).

Para la cartografía y ablación se utilizó un catéter
irrigado con guía electroanatómica (CARTO®, Biosen-
se-Webster). Se realizó un mapa de activación del VI
durante TV, demostrándose un patrón de activación fo-
cal con origen en el segmento medio de la pared ante-
rolateral del VI (fig. 3). No se evidenciaron potencia-
les mediodiastólicos ni zonas de bajo voltaje. 

Full English text available at: www.revespcardiol.org

Las prótesis valvulares pueden plantear problemas de
acceso a los ventrículos y limitar el uso de la ablación
con radiofrecuencia. Presentamos un caso que ilustra el
acceso al ventrículo izquierdo mediante una punción
transeptal auricular optimizada para la ablación de una
taquicardia ventricular izquierda en un paciente con una
prótesis aórtica.

Palabras clave: Taquicardia ventricular. Ablación con
catéter. Prótesis valvular.

Optimized Transseptal Approach for Left Ventricular
Tachycardia Ablation in a Patient With a Mechanical
Prosthetic Aortic Valve

Prosthetic valves may make ventricular access difficult
in radiofrequency catheter ablation. This case report des-
cribes an optimized atrial transseptal approach to access
the ventricle in a patient with left ventricular tachycardia
and a mechanical prosthetic aortic valve.

Key words: Ventricular tachycardia. Catheter ablation.
Valvular prosthesis.
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En el punto de máxima precocidad se realizó la
ablación con una potencia creciente hasta 50 W man-
teniendo en todo momento una temperatura máxima
de 38 °C. La TV se interrumpió a los 6 s de la aplica-
ción y no volvió a recurrir posteriormente.

DISCUSIÓN

La vía retroaórtica es el abordaje convencional para
la ablación de TV izquierdas1. En casos de estenosis

aórtica severa, prótesis valvular aórtica, trombos intra-
cavitarios o arteriopatía severa, este abordaje puede es-
tar contraindicado.

En nuestro caso decidimos hacer un abordaje tran-
septal optimizado mediante ecografía intracardíaca
para realizar con seguridad una punción en la región
anterior del septo y, así, facilitar el acceso al VI2. Para
ello también escogimos un introductor transeptal pre-
formado que, aunque comercialmente se recomienda
para otras regiones anatómicas, morfológicamente pa-

Fig. 1. Izquierda: electrocardiograma
a 25 mm/s que muestra una taquicar-
dia ventricular monomorfa, con ciclo
de 320 ms e imagen tipo bloqueo de
rama derecha y eje inferior derecho.
Derecha: electrocardiograma a 10
mm/s que muestra su carácter ince-
sante.

Fig. 2. A y B: se muestra el segmento
distal del introductor transeptal esco-
gido para acceder al ventrículo iz-
quierdo por vía transeptal. C: imagen
obtenida con ecografía intracardíaca
en el momento de realizar la punción
transeptal. Nótese (flecha) el abomba-
miento producido por la aguja de
Brockenbrough en la región anterior
del foramen oval, al contrario que en
D, donde se muestra el catéter ICE®

en el límite posterior del foramen oval.
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recía apropiado para tal fin, como se comprobó con
posterioridad. El uso de este introductor nos permitió
acceder con suma facilidad a todo el VI, y en especial
a la zona de interés, dotando al catéter de ablación de
una extraordinaria estabilidad.

La incorporación de los sistemas navegadores a la
electrofisiología ha facilitado la ablación de «los casos di-
fíciles»3,4. En este caso, el sistema CARTO® nos permitió
establecer el origen focal de la TV, así como descartar la
presencia de zonas de escara y potenciales mediodiastóli-
cos. Aparte de estos datos, otros como la inducibilidad de
la TV con isoproterenol y no con estimulación programa-
da, hacen poco probable un origen reentrante.
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Fig. 3. Localización del punto de abla-
ción de la taquicardia ventricular (TV).
A: cartografía electroanatómica del
ventrículo izquierdo en proyección la-
teral izquierda durante TV. La región
de color anaranjado indica la zona de
activación más precoz. En el punto
amarillo se obtuvo una topoestimula-
ción exacta de la TV. Los puntos de
aplicación de radiofrecuencia se re-
presentan en rojo. En estos puntos se
registraron potenciales presistólicos
rápidos, al igual que en zonas vecinas
de activación menos temprana (pun-
tos azules), que pudieran expresar la
activación de la red de Purkinje local.
B y C corresponden a las imágenes
fluoroscópicas del catéter de ablación
en la posición de éxito (oblicua ante-
rior derecha e izquierda, respectiva-
mente). D: electrogramas bipolares
(Ab) y unipolares (Au) obtenidos en la
posición de éxito. 
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