Cartas al Editor

Acceso transeptal a la auricula
izquierda desde la vena femoral
izquierda

Sr. Editor:

El acceso transeptal (TS) a la auricula izquierda
(AD) se realiza normalmente mediante un abordaje por
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la vena femoral derecha'. Ocasionalmente se han pu-
blicado otros abordajes alternativos>>.

Mujer de 66 afios de edad, enviada a nuestro centro
para un estudio exhaustivo por taquicardia de QRS an-
cho. No presentaba angina ni insuficiencia cardiaca,
aunque en la ecocardiografia se observé que la funcién
sistélica del ventriculo izquierdo estaba severamente
deprimida. Un Holter-ECG ambulatorio registré muilti-
ples episodios de taquicardia sostenida con morfologia
de bloqueo de rama izquierda. El complejo QRS y los
ejes eléctricos durante la taquicardia y durante el ritmo
sinusal eran idénticos. La taquicardia no se resolvid
con los farmacos disponibles.

La paciente fue sometida a un estudio electrofisiol6-
gico y se le diagnostico taquicardia auricular izquier-
da. Se intent6 una ablacién, con un dificil paso de la
aguja TS por la vena iliaca derecha y una compleja
manipulacién de los catéteres del sistema para la pun-
cién TS. El procedimiento se detuvo prematuramente
debido a la puncién inadvertida de la raiz adrtica, que
no tuvo secuelas hemodindmicas. Se le dio el alta con
taquicardia constante y una frecuencia ventricular con-
trolada mediante farmacos.

Un mes después, la paciente acudié nuevamente al
servicio debido a un mal control de la frecuencia ven-
tricular. Se emprendié un segundo procedimiento de
ablacion. Se utilizé un sistema EnSite NavX (San Jude
Medical, St. Paul, Minnesota, Estados Unidos) para la
cartografia electroanatémica. En esta ocasion, la aguja
para cateterismo transeptal se detuvo al nivel de la
vena iliaca derecha. Después de varios intentos infruc-
tuosos de superar el obstdculo de la vena iliaca, se reti-
16 el introductor. En la pared de dicha vena se advirtie-
ron varias protuberancias diminutas (fig. 1A y B). Una
inyeccién de contraste mostr6 una vena iliaca derecha
sin sinuosidades marcadas. Tras sustituir el conjunto

Fig. 1. A: vista general de los introduc-
tores transeptales dafiados. B: vista de-
tallada; la perforacion es obviamente
grande, aunque fluoroscépicamente sélo
se vio el estilete de la aguja (didmetro <
0,5 mm) fuera del introductor. C: curso
del catéter de ablacion desde la vena fe-
moral izquierda a la auricula izquierda.
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Fig. 2. Cartografia electroanatémica
que muestra una imagen caracteristi-
ca de taquicardia focal con propaga-
cion concéntrica de la activacion L-so0ms
eléctrica. El area de gris alrededor de
las venas pulmonares derechas es un
area sin actividad eléctrica, probable-
mente una cicatriz.
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de cateterismo transeptal, de nuevo resultd imposible
pasar mas alld de la vena iliaca, y ademds se advirtié
que el estilete de la aguja sobresalia por la vaina del
introductor. Después de extraer el introductor, se ob-
servo un desgarro en la pared (fig. 1B). Una nueva in-
yeccién de contraste no mostré extravasacion fuera de
la vena y se decidi6 seguir adelante con el cateterismo.
Una inyeccién de contraste en la vena femoral izquier-
da mostré una vena iliaca totalmente normal. Se inser-
té un nuevo conjunto TS en la vena femoral izquierda
hasta llegar a la auricula derecha. La posicién de la
punta de la aguja se comprobd mediante una inyeccién
de contraste, que mostraba la forma caracteristica en
«tienda de campaiia» de la fosa oval. Se realiz6 la pun-
cion TS con éxito y sin complicaciones (fig. 1C). La
cartografia electroanatémica mostraba un foco en la
pared posterior de la auricula izquierda debajo del os-
tium de la vena pulmonar inferior derecha (fig. 2), y la
ablacion se realizé con éxito. No se observé hemato-
ma retroperitoneal ni liquido libre intraperitoneal in-
mediatamente después del procedimiento ni al dia si-
guiente, por lo que se dio el alta a la paciente. Tres
meses después presentaba un ritmo sinusal sin necesi-
dad de farmacos.

La puncién TS presenta riesgos inequivocos aun en
manos expertas. Los riesgos se reducen cuando el pro-
cedimiento se realiza mediante el protocolo adecuado,
pero no pueden eliminarse*. Normalmente, sélo la
vena femoral derecha se usa para la puncién TS!. En el
caso presentado, no fue posible pasar mds alld de la
vena iliaca derecha con la aguja, y al final el introduc-

tor resulté perforado. Dado que ninguno de los fairma-
cos disponibles era eficaz para esta paciente, persisti-
mos en el intento de eliminar la taquicardia mediante
ablacion, y para ello utilizamos un acceso venoso inu-
sual.

En conclusidn, en pacientes con una anatomia de la
vena iliaca derecha insuperable, es posible, como ulti-
mo recurso, utilizar la vena femoral izquierda como
acceso TS.
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