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Tromboembolia pulmonar secundaria
al procedimiento de ablacién con
radiofrecuencia

Sr. Editor:

Un nifio de 8 afios de edad, diagnosticado de sindrome de
Wolff-Parkinson-White, sin cardiopatia estructural, fue re-
mitido para ablacién con radiofrecuencia (RF). El procedi-
miento de ablacion se realizé durante sedacién profunda,
con midazolam y fentanilo intravenoso (i.v.). Se introduje-
ron percutdneamente en ambas venas femorales 2 catéteres
tetrapolares de 5 Fr (Bard®) que se situaron, consecutiva-
mente, en la auricula derecha alta, el haz de His y el dpex
del ventriculo derecho. En el seno coronario se colocé un
catéter decapolar de 5 Fr (Cordis®) que se introdujo por la
vena braquial izquierda. En el estudio electrofisioldgico
(EEF) se observd una via accesoria posteroseptal derecha.
El mapeo se realizé por via venosa anterégrada mediante un
catéter deflectable tetrapolar de 6 Fr con termopar distal
(Cordis®). Tras la introduccién del catéter de ablacién se
heparinizé con un bolo inicial de 100 U/kg, y posteriormen-
te con 1.000 U/h. Se programaron 60 °C durante 60 s. Se re-
alizaron 2 aplicaciones, que fueron suspendidas a los 10 s
por falta de eficacia, y una tercera que provoco la desapari-
cién de la preexcitacién en el primer segundo y se mantuvo
durante 60 s, con impedancia estable. El tiempo total del
procedimiento fue de 3,6 h y el de radioscopia, de 4,75 min.
El ecocardiograma inmediato postablacién mostré un trom-
bo longitudinal que recorria la auricula y el ventriculo dere-
chos hasta tracto de salida, aparentemente adherido a la val-
vula tricispide. En la repeticion del ecocardiograma
realizada unos minutos después, dicha imagen habia desapa-
recido. No se observo repercusion hemodinamica ni respira-
toria. Se realizé una radiografia de térax, sin que se observa-
ra consolidacién, y una tomografia computarizada (TC) con
contraste en la que se apreciaron defectos de replecién no
oclusivos en ambas arterias lobares inferiores izquierdas y al
menos en una derecha (fig. 1). Desde el procedimiento de
ablacién se mantuvo al nifio anticoagulado con dicumarini-
cos durante 6 meses, sin que se observara recurrencia del fe-
némeno tromboembdlico.

Aunque la ablacién con RF se considera una técnica se-
gura, la incidencia de complicaciones tromboembdlicas no
es despreciable (entre el 0,8 y el 1,3% segin las series)!.
En los tltimos afios, diversos grupos han estudiado los fac-
tores que influyen en la creacion de ese estado protrombdti-
co. Los marcadores bioquimicos que mejor han reflejado
esta condicion han sido el complejo trombina-antitrombina
IIT como indice de generacién de trombina y el dimero D
como marcador de fibrindlisis. En los diferentes trabajos se
ha llegado a estas conclusiones: los valores de ambos mar-
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Fig. 1. Tomografia computarizada helicoidal con contraste intraveno-
so. Se observan, en un corte axial, defectos de replecion de la arteria
del I8bulo inferior izquierdo (A) e inferior derecho (B), con obstruccion
parcial de la luz.

cadores se incrementan significativamente tras la insercién
de las vainas, pero el mayor aumento tiene lugar durante el
EEF, antes de la aplicacion de la RF, y es directamente pro-
porcional a la duracién del estudio y al nimero de catéteres
empleados. Tras la aplicaciéon de RF se produce un nuevo
incremento no significativo de los marcadores, situacion que
se mantiene durante al menos 48 h*®. Los protocolos de an-
ticoagulacion varfan ampliamente segun el centro, de forma
que algunos grupos no emplean anticoagulacion durante los
procedimientos de ablacién en el lado derecho del corazén y
con posterioridad no administran antiagregantes a estos pa-
cientes. Asimismo, no suele administrarse heparina i.v. has-
ta que el EEF ha finalizado, antes de iniciar la ablacién. Hoy
dia parece evidente que se debe anticoagular a todos los
pacientes nada mds introducir las vainas’; incluso, puede ini-
ciarse el procedimiento con el paciente ya tratado con hepa-
rina subcutdnea o con antiagregantes plaquetarios.
Destacamos también la importancia de realizar un ecocar-
diograma de control inmediatamente después del procedi-
miento, pues cualquier trombo intracardiaco se puede liberar
rapidamente a la circulaciéon pulmonar o sistémica y no ser
diagnosticado hasta que las complicaciones ya son un he-
cho.
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