
INTRODUCCIÓN

La ablación mediante radiofrecuencia es, en la ac-
tualidad, el tratamiento no farmacológico de elección
en niños con taquicardias supraventriculares secunda-
rias a vías accesorias1-4. Como ha demostrado el estu-
dio multicéntrico sobre ablación en niños el peso infe-
rior a 15 kg es un factor de riesgo independiente para
la aparición de complicaciones5. Se han descrito acci-
dentes isquémicos coronarios agudos en adultos du-
rante la ablación de vías accesorias izquierdas, no ha-
biéndose publicado, en nuestro conocimiento, ningún
caso en niños.

En este artículo describimos el caso de un lactante
de 7,8 meses de edad y 9 kg de peso que presentó un
episodio de isquemia coronaria transitoria durante la
ablación de una vía accesoria lateral izquierda por ac-
ceso transeptal.

CASO CLÍNICO

Niña de 7,8 meses de edad y 9 kg de peso remitida
a la unidad de arritmias de nuestro centro para estu-
dio y tratamiento por presentar desde el primer mes
de vida episodios recurrentes de taquicardia supra-
ventricular ortodrómica (TSV), refractarios al trata-
miento farmacológico antiarrítmico. Se realizó estu-
dio electrofisiológico con la paciente sedada con
midazolam y fentanilo i.v. Por vía venosa percutánea
femoral derecha e izquierda se introdujeron 2 catéte-
res tetrapolares 5F (Bard)® que se situaron en la aurí-
cula derecha alta, el haz de His y el ápex del ventrí-
culo derecho. Por punción percutánea de vena
yugular derecha se colocó un catéter tetrapolar 5F
(Bard)® en el seno coronario. Debido al pequeño ta-
maño de las venas femorales de la paciente se utilizó
un mismo catéter, consecutivamente, para el registro
y estimulación en la aurícula derecha alta y en el
ápex del ventrículo derecho. En un equipo de 8 cana-
les (Horizon 9000, Mennen Medical Inc.®) se selec-
cionaron dos derivaciones de superficie (ll y V1) 
y seis endocavitarias filtradas entre 30 y 250 Hz, re-
gistrándose a velocidades de 25 a 100 mm/s. La esti-
mulación se realizó mediante un estimulador progra-
mable (SP0503MKV, Medtronic®). El estudio
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Los accidentes isquémicos coronarios agudos son

complicaciones infrecuentes durante la ablación

mediante radiofrecuencia de vías accesorias. Sola-

mente se han publicado casos aislados en adultos, y

en relación con procedimientos de ablación de vías

accesorias izquierdas, tanto por acceso transeptal

como por vía retrógrada. En el presente artículo

describimos la primera complicación isquémica en

niños, durante la ablación de una vía accesoria la-

teral izquierda por acceso transeptal.

CORONARY ISCHAEMIC COMPLICATION

DURING RADIOFREQUENCY CATHETER

ABLATION OF A LEFT FREE WALL

ACCESSORY PATHWAY IN AN INFANT

Acute coronary ischaemic complications are un-

common following catheter ablation of accessory

pathways. Only isolated cases have been previously

reported in adult patients during ablation of left

free-wall accessory pathways by retrograde or an-

terograde approach. We report a transient ischae-

mic complication after catheter ablation of a left

free wall accessory pathway by transseptal appro-

ach in an infant.
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electrofisiológico demostró la presencia de una vía
accesoria oculta lateral izquierda como mecanismo
de la taquicardia (fig. 1). El mapeo del surco AV iz-
quierdo se realizó por vía anterógrada, tras la pun-
ción transeptal del tabique interauricular (técnica de
Brockenbrough) mediante catéter bipolar 5F con
punta deflectable y electrodo distal de 3 mm (Webs-
ter/Mansfield®) introducido a través de una vaina de
Mullins 6F (Bard®) (fig. 2). Tras la introducción de
todos los catéteres se procedió a la heparinización
mediante un bolo inicial de 100 U/kg y posterior-
mente a 25 U/kg/h. Se mapeó el lado auricular del
surco auriculoventricular izquierdo y se aplicó la co-
rriente de radiofrecuencia a 25 W durante estimula-
ción en el ápex del ventrículo derecho. No se observó
aumento de la impedancia ni las aplicaciones debie-
ron ser interrumpidas por formación de coágulos en
el electrodo distal del catéter de ablación. Tras las
tres primeras aplicaciones, que se suspendieron a los

10 s por ineficaces, se observó una elevación del seg-
mento ST superior a 2 mm en las derivaciones de
cara inferior y en las precordiales de V1 a V4, depre-
sión especular del ST en I y aVL e inversión de la
onda T en V5-6 (fig. 3). Así mismo, se observó trastor-
no de conducción tipo bloqueo incompleto de rama
derecha del haz de His. El electrocardiograma se nor-
malizó, sin secuelas, a los 15 min. Las coronariogra-
fías selectivas realizadas tras la normalización del
electrocardiograma y la estabilización hemodinámica
de la paciente fueron normales. A continuación se
procedió a la ablación de la vía accesoria, consi-
guiéndose ésta con una única aplicación de radiofre-
cuencia a 25 W durante 60 s. En el ecocardiograma
realizado inmediatamente después de la ablación se
observó derrame pericárdico leve. La contractilidad
miocárdica fue normal. Dos años y medio después la
paciente se encuentra asintomática, sin medicación, y
el electrocardiograma es normal.
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Fig. 1. Registro de las derivaciones electrocardiográficas ll y V1
junto con las endocavitarias bipolares de la aurícula derecha alta
(HRA) y el haz de His (HBE) y las unipolares filtradas de seno co-
ronario (de distal a proximal: CS1, CS2, CS3 y CS4) durante la ta-
quicardia supraventricular ortodrómica a 240 ms. Se observa
conducción retrógrada a través de una vía accesoria lateral iz-
quierda (activación más precoz en CS2: línea de puntos, con mor-
fología QS del auriculograma).

Fig. 2. Angiocardiografías en las proyecciones oblicua anterior
izquierda (superior) y oblicua anterior derecha (inferior) de la po-
sición de los electrocatéteres durante la ablación de la vía acceso-
ria por acceso transeptal. El catéter de mapeo/ablación (MAP)
está colocado en la porción auricular de la región lateral del ani-
llo mitral, en proximidad al segundo electrodo del catéter situado
en el seno coronario (CS); RVA: ápex de ventrículo derecho. 



DISCUSIÓN

Como ha demostrado el estudio multicéntrico sobre
ablación, en niños el peso inferior a 15 kg es un factor
independiente de riesgo en la ablación mediante radio-
frecuencia5. No obstante, las complicaciones isquémicas
no han sido descritas en niños. Los casos publicados
han sido de pacientes adultos durante la ablación de
vías accesorias izquierdas. Calkins et al6 describieron el
primer caso de espasmo coronario durante la ablación
de una vía accesoria izquierda por vía retrógrada. Lesh
et al7 publicaron un episodio de isquemia transitoria se-
cundario a embolismo aéreo en la coronaria derecha,
tras el intercambio de catéteres a través de la vaina de
Mullins, durante la ablación de una vía izquierda por
vía transeptal. Aunque en nuestro caso la isquemia co-
ronaria no ocurrió tras el intercambio de catéteres, am-
bas explicaciones son posibles. El presente caso es el
primero en el que se describe una complicación isqué-
mica aguda en niños. Dos años y medio después la pa-
ciente se encuentra asintomática, con electrocardiogra-
ma normal. La evolución a largo plazo del efecto de la
radiofrecuencia sobre las arterias coronarias es un pro-
blema importante a evaluar en el seguimiento de lactan-
tes y niños sometidos a ablación de vías accesorias.
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Fig. 3. Electrocardiograma de 12
derivaciones y tira de ritmo en la
derivación ll durante el episodio de
isquemia coronaria. Se aprecia
onda de lesión subepicárdica en
cara inferior y anteroseptal e is-
quemia lateral. También se observa
la presencia de bloqueo incompleto
de rama derecha. 


