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RESUMEN

El desarrollo de arritmias supraventriculares es un hallazgo frecuente en el seguimiento de
pacientes sometidos a trasplante cardiaco. La ablacién por radiofrecuencia del aleteo auri-
cular ha demostrado que es el tratamiento de eleccién en pacientes con cardiopatia subya-
cente y sin ella, en tanto que son escasas las comunicaciones en la bibliografia acerca de su
eficacia postrasplante cardiaco.

En esta presentacién se describe el caso de un paciente de 26 afios con antecedente de
trasplante cardiaco que presenté aleteo auricular en la evolucién. En el estudio elec-
trofisiolégico se observé un aleteo auricular tipico antihorario dependiente del istmo en la
auricula derecha del donante. La auricula derecha del receptor se encontraba disociada, en
ritmo sinusal. Durante la aplicacién de radiofrecuencia en el istmo a la altura de la linea de
sutura auriculoauricular derecha se observé la interrupcion del aleteo. Ambas auriculas
derechas quedaron en ritmo sinusal, disociadas por bloqueo bidireccional a nivel de la anasto-

mosis.

Palabras clave >

Abreviaturas > AA Aleteo auricular

Ad Auricula derecha del donante

INTRODUCCION

El desarrollo de arritmias supraventriculares es un
hallazgo frecuente en el seguimiento de pacientes
postrasplante cardiaco, con una prevalencia comuni-
cada de entre el 5% y el 44%. (1, 2) Las arritmias mas
comunes en este contexto clinico son la fibrilacién
auricular y el aleteo auricular (AA) tipico originados
en la auricula derecha del donante (Ad) y se observan
especialmente a partir del ano del trasplante. (3, 4)
Mientras que la ablacién por radiofrecuencia del AA
ha demostrado que es el tratamiento de eleccién en
pacientes con cardiopatia subyacente y sin ella, hay
pocas comunicaciones en la bibliografia acerca de su
eficacia postrasplante cardiaco. (2, 3, 5, 6) En esta
presentacion se describe el caso de un paciente con
AA tipico postrasplante cardiaco tratado exitosamente
con ablacién transcatéter por radiofrecuencia.

CASO CLiNICO

Paciente masculino de 26 anos con antecedentes de
miocardiopatia dilatada por miocardio no compacto y sinto-
mas de insuficiencia cardiaca en clase funcional IV, al que
hace 3 afios se le realizé un trasplante cardiaco ortotépico
segun la técnica de Lower y Shumway. Dos anos y medio
mas tarde fue internado por rechazo de trasplante grado
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Ar  Auricula derecha del receptor

ECG Electrocardiograma

3A; en el ECG de ingreso presenté un AA con conduccion
AV variable (Figura 1). Luego del alta el paciente fue deri-
vado en forma ambulatoria a nuestro servicio para estudio
electrofisiologico y ablacion.

Mediante puncién venosa femoral se introdujo un caté-
ter halo para posicionarlo alrededor del anillo tricuspideo,
un catéter cuadripolar en la regiéon de His y un catéter de
ablacion de 4 mm. Los registros intracavitarios muestran
un circuito de AA alrededor del anillo tricuspideo de la Ad
con giro antihorario y un ciclo de 246 mseg (Figura 2 A).
Mediante la técnica de encarrilamiento se confirmé su de-
pendencia del istmo. En la misma figura puede observarse
que la linea de sutura se comporta como una barrera eléctri-
ca entre ambas auriculas quedando la auricula derecha del
receptor (Ar) en ritmo sinusal, disociada de la Ad. Se re-
posiciono el catéter halo a lo largo de la linea de sutura y se
realizé una linea de ablacién en el istmo cavotricuspideo de
la Ad comenzando desde la valvula trictspide y retirando
hacia la Ar y la vena cava inferior del receptor (Figura 3).
Durante la lesién se observé la interrupcién del AA pasando
la Ad a ritmo sinusal (véase Figura 2 B). La Ar persisti6 en
su ritmo sinusal, disociada de la Ad, lo que evidencié blo-
queo bidireccional entre ambas auriculas. Puede observarse
ademas una prolongacién progresiva del ciclo del AA (de 246
mseg a 330 mseg) previo a su finalizacién. Se completé la
linea de radiofrecuencia en el istmo hasta el nivel de la
anastomosis, luego de lo cual mediante estimulacién se com-
probé bloqueo bidireccional en el istmo cavotricuspideo. Al
cabo de 6 meses de seguimiento el paciente se mantiene en
ritmo sinusal, sin recurrencias.
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Fig. 1. Electrocardiograma de 12 derivaciones que muestra aleteo
auricular con conduccion AV variable y bloqueo incompleto de
rama derecha.
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Fig. 2. A. Trazado que muestra 4 derivaciones de superficie, un
canal intracavitario de His, 7 canales de catéter halo posicionado
alrededor del anillo tricuspideo de distal (H1-2) a proximal (H13-
14) y un canal de ostium de seno coronario a 100 mm/seg. Pue-
de observarse una secuencia de activacion antihoraria en la Ad
desde el auriculograma del seno coronario hacia los dipolos
proximales del halo inicialmente y luego hacia los distales (fle-
cha). B. Registro de 5 derivaciones de superficie, un canal de Ad
altay 6 canales de catéter halo a lo largo de la anastomosis (los 3
proximales posicionados en la Ar y los tres distales en la Ad) a
100 mm/seg. Durante la aplicaciéon de radiofrecuencia se inte-
rrumpe el AA. La Ar permanece disociada; pueden observarse
sus ondas p bloqueadas en las derivaciones de superficie (*).

Fig. 3. Esquema que representa las cavidades derechas en el tras-
plante ortotopico cardiaco con la técnica de Lower y Shumway,
el circuito del aleteo auricular con giro antihorario alrededor del
anillo tricuspideo y las lesiones de radiofrecuencia en el istmo
cavotricuspideo. Notese que la aplicacién de radiofrecuencia ini-
ciada en el anillo tricispideo se completo hasta el nivel de la linea
de sutura, sin que fuera necesaria su continuacién mas alla de
ella hacia la vena cava inferior.

DISCUSION

Los trastornos del ritmo originados en la Ad son los
mas prevalecientes en el paciente sometido a un tras-
plante cardiaco. Si bien se presume que la Ar queda
eléctricamente aislada de la Ad, una taquicardia o un
AA en la Ar con conduccién hacia la Ad a través de
una conexién eléctrica a nivel de la anastomosis
auriculoauricular derecha puede provocar una arrit-
mia clinica. (2, 7) Sin embargo, en el presente caso, la
anastomosis auricular se comporté como una barrera
eléctrica, observandose ambas auriculas disociadas
desde el inicio del procedimiento.

Las comunicaciones en la bibliografia acerca del
AA tipico postrasplante se refieren solamente a aleteos
con circuito antihorario, como el de nuestro paciente.
(3, 8) No se ha comunicado el hallazgo de un AA con
circuito horario en estos pacientes. El hecho de que
tanto en corazones nativos como trasplantados el cir-
cuito sea preferentemente antihorario sugiere que la
barrera anatémica posterior puede no ser un deter-
minante para su origen y mantenimiento.

Varios autores identificaron al rechazo del trasplan-
te como un factor predisponente para la aparicién de
AA. (3, 4, 8, 9) Por otro lado, el trasplante ortotépico
cardiaco con anastomosis bicava se asocia con una in-
cidencia menor de arritmias auriculares que la anasto-
mosis auriculoauricular convencional utilizada en la
técnica de Lower y Shumway. (3, 10) El cuadro clinico
de nuestro paciente concuerda con dichos hallazgos.

Si bien la anastomosis auriculoauricular genera un
istmo cavotricuspideo anatémicamente mas grande,
una porcién importante de él corresponde a la Ar, la
cual no es necesaria para el mantenimiento del AA
(véase Figura 3). La linea de sutura constituye la ba-
rrera posterior del circuito en estos pacientes. Por lo
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tanto, el istmo “eléctrico” es mas pequefo y no es
necesario continuar la linea de radiofrecuencia en él
mas alla de la anastomosis. Esto puede provocar que
la ablacién sea mas corta y con menos aplicaciones de
radiofrecuencia. (3, 8)

El presente caso demuestra la eficacia de la abla-
cioén por radiofrecuencia para el tratamiento del AA
luego de un trasplante cardiaco.

SUMMARY

Atrial Flutter Following Cardiac Transplantation
Successfully Treated with Catheter Ablation

Supraventricular arrhythmias are frequently found during
follow-up of patients undergoing cardiac transplantation.
Radiofrequency catheter ablation of atrial flutter has proved
to be the treatment of choice in patients with and without
underlying heart disease; however, there are few reports of
the efficacy of this technique after cardiac transplantation.
We describe the case of a 26-year old male patient who de-
veloped atrial flutter during the follow-up of cardiac trans-
plantation. The electrophysiology study revealed the pres-
ence of a typical, counterclockwise atrial flutter in the isth-
mus of the donor’s right atrium. The recipient right atrium
was in sinus rhythm with dissociation of electrical activity.
While delivering radiofrequency energy at the level of the
right atrio-atrial suture line of the isthmus the atrial flut-
ter was interrupted. Both right atria remained in sinus
rhythm, dissociated by bidirectional block at the level of the
anastomosis.
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