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Glosario de Abreviaturas

AD: auricula derecha

Al: auricula izquierda

AP: antero-posterior

CC: cardiopatia congénita

CIA: comunicacion interauricular

EIC: eco intracardiaco

EKG: electrocardiograma

ETE: eco transesofagico

F: french

FA: fibrilacion auricular

FEVI: fraccion eyeccion de ventriculo izquierdo

FO: fosa oval o foramen oval

FOP: foramen oval permeable

INR: International Normalized Ratio

OAD: oblicua anterior derecha

OAL oblicua anterior izquierda

PT: puncidn transeptal

VCS: vena cava superior



VPSI: vena pulmonar superior izquierda
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RESUMEN

La cateterizacion transeptal a través de la puncion del septo interauricular es un
procedimiento fundamental para el tratamiento de ciertas arritmias, como la
Fibrilacion Auricular y otras patologias cardiacas. Para ello es preciso atravesar el
septo interauricular en la region de la fosa oval (FO), usualmente utilizando una aguja
conocida como aguja “de Brockenbrough”. Para la localizacion de la FO se utilizan

referencias anatomicas identificables bajo vision radioscopica.

El avance y la mejora en el tratamiento de ciertas patologias cardiacas que requieren
la puncion del septo, han convertido a la puncién transeptal (PT) en un procedimiento
cada vez mas frecuente en los laboratorios de electrofisiologia y hemodinamica,
extendiéndose esta técnica a casos cada vez mas complejos. Esto a su vez supone un
incremento de la posibilidad de enfrentarnos a una anatomia cardiaca menos
predecible por marcas anatomicas fluoroscopicas y, por tanto, un incremento del
riesgo de sufrir complicaciones. Algunas de estas complicaciones ocurren como
consecuencia de referencias anatomicas insuficientes o variaciones interindividuales
de la anatomia cardiaca que pueden suponer atravesar el septo interauricular por zonas

erroneas, con incremento del riesgo de perforacion y taponamiento cardiaco.

Hoy en dia disponemos de una técnica de imagen, la ecocardiografia intracardiaca
(EIC), que proporciona una excelente informacion anatdémica y en tiempo real. Desde
la auricula derecha nos permite visualizar las cuatro cavidades cardiacas ademas de
otras estructuras extracardiacas. Se trata de una técnica de imagen que podria facilitar
la PT, disminuir el riesgo de complicaciones y ademds acortar su curva de
aprendizaje. La visualizacién directa de la anatomia cardiaca, aunque nunca se ha

demostrado en estudios randomizados, parece facilitar y disminuir los riesgos de la
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puncién, ademds de aportar seguridad en casos complejos como punciones fallidas,
anatomia compleja, presencia de material protésico, cardiopatias congénitas o en

pacientes bajo tratamiento con anticoagulantes'*>''°,

Desde que la FA se ha convertido en la arritmia mas frecuente en adultos, y la
ablacion de venas pulmonares requiere la puncion transeptal, el uso del EIC ha
encontrado su principal utilidad en los laboratorios de electrofisiologia al permitir la
visualizacion directa del septo interauricular. Durante la puncion transeptal permite
visualizar la posicion del sistema dilatador-aguja y ver como se forma un “tenting” al
presionar sobre la FO y deformarse ésta. Cuando se avanza la aguja de Brockenbrough
la pérdida stbita del tenting confirma la puncion, se puede visualizar el avance de la
vaina a través del septo hacia la Al y observar el paso de microburbujas o contraste a

la Al al inyectar suero salino o contraste para comprobarlo (Figura 1).

Figura 1: Aguja transeptal en fosa oval guiada por EIC Phased Array.
La aguja presiona el septo y podemos ver el ‘“tenting” previo a
perforarla.
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El objetivo de este estudio es valorar la utilidad de la ecografia intracardiaca en la
puncion transeptal y analizar si existen predictores de dificultad que ayuden a
determinar qué pacientes se benefician de su uso. Para realizar el estudio, éste se llevo
a cabo en dos fases. La primera fase fue el estudio preliminar sobre el que se sustenta

el desarrollo de la investigacion y que ya fue comunicado previamente'*®.

Fase I

La primera fase fue un estudio preliminar retrospectivo, donde pretendimos estudiar
la correlacion entre el ecocardiograma intracardiaco y el ecocardiograma
transesofagico en su valoracion sobre las caracteristicas del septo interauricular y la
identificacion de variables demogréficas y anatomicas que permitieran identificar
punciones mas complejas. Se analizaron de forma retrospectiva las caracteristicas de
100 pacientes consecutivos sometidos a una PT guiada con EIC. Se midi6 el tiempo
medio requerido para la PT analizando las grabaciones de 100 punciones transeptales
consecutivas, guiadas por EIC. Pudimos identificar diversas variables que influian
sobre el tiempo, como el grosor de la membrana de la fosa oval. Esta se asocié de
forma lineal con el tiempo requerido para la PT. Otra variable que se identifico fue la
excavacion de la fosa oval, estimada como el cociente entre el grosor de la membrana
y el grosor del septo muscular. Se pudo determinar que los pacientes con un grosor de
la membrana >1.5 mm, una excavaciéon poco profunda de la fosa (cociente: grosor
membrana / septo muscular > 1/3, ver figura 2), con degeneracion lipomatosa del
septo, o con anomalias del seno coronario representaban un grupo de pacientes en los

que la PT se tornaba mas compleja. Se estudio la correlacion de la cuantificacion del

13



septo por EIC y ecocardiografia transesofagica (ETE), resultando una buena

correlacion.

Figura 2: Excavacion de fosa oval. A: septo membranoso. B:
septo muscular. Proximidad con el seno coronario

Fase 11

Se incluyeron en el estudio 71 pacientes que fueron sometidos a ablacion de venas
pulmonares y que cumplieron los criterios de inclusion. Se aplicaron los parametros de
dificultad definidos segtn la primera fase del estudio (grosor de la membrana >1.5
mm, una excavacion poco profunda de la fosa), dividiendo los pacientes segun el
grado de dificultad de la puncion transeptal determinado por ETE. Aquellos pacientes
que “no” cumplian los criterios de puncidon compleja segun las medidas del ETE, se

asignaron al grupo A y aquellos que “si” lo cumplian quedaron asignados al grupo B.
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En la segunda fase del estudio, el médico responsable del procedimiento decidia antes
de comenzar el mismo, y sin conocer las caracteristicas anatomicas del septo
interauricular, si iba a emplear las imagenes de ecografia intracardiaca para hacer la
puncion transeptal o no. En cualquier caso en todos los pacientes se introducia un
catéter de ecografia intracardiaca y un segundo médico observaba en tiempo real la
puncion mediante ecocardiografia. En caso de que el punto de puncién elegido por el
operador fuera inadecuado, éste era advertido por el médico que controlaba la puncion
por ecocardiografia y se facilitaba la misma al operador para que corrigiera la puncion,
anotandose como un cross-over X. Igualmente, en caso de que el operador solicitara
ver las imagenes ecocardiograficas para realizar la puncién, se procedia de la misma

manera y se contabilizaba como cross-over.

Con los resultados del estudio obtuvimos que la efectividad de la puncion fue mayor
cuando se realizaba bajo la guia ecocardiografica. Las complicaciones se dieron
exclusivamente en los pacientes asignados a puncion realizada sin ecocardiograma
intracardiaco. Respecto a los predictores de dificultad establecidos por ecocardiograma
tranesofdgico aunque fueron mas frecuentes en los sujetos con punciones incorrectas
no se alcanzo una significacion estadistica. El tiempo de puncién esté relacionado con
los predictores de dificultad, consumiendo més tiempo aquellas punciones que
cumplian dichos parametros de dificultad. Estos datos estan concordancia con nuestro
estudio descriptivo preliminar. El tiempo de puncion también se relaciond con otros
factores propios de la intervencion como el tamafio de la auricula izquierda, asi como
el nimero de intentos de reposicion y nimero de intentos de puncién que parecen a su
vez relacionados con la ausencia de vision por parte del operador del eco intracardiaco

aunque sin obtener significacion estadistica.
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La utilizaciéon o no del ECI en los procedimientos de ablacion de FA se basa
mayoritariamente en un problema de limitacion economica de este recurso dado su
coste, puesto que los datos muestran su utilidad en la practica clinica diaria. La

reutilizacion de la sonda permitiria abaratar costes y generalizar su empleo.
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SUMMARY

Transseptal catheterization through the atrial septal puncture is fundamental to treat
certain arrhythmias, such as atrial fibrillation (AF) and other cardiac pathologies. This
requires crossing the atrial septum in the region of the oval fossa (OF), usually using a
needle called "Brockenbrough". Locating the OF an identifiable anatomical landmarks

is done using fluoroscopy.

The progress in the treatment of certain cardiac pathologies requires puncturing the
septum. Transseptal puncture (TP) in an increasingly frequent in electrophysiology
and hemodynamic laboratories procedures, extending this technique to cases that are
more complex. This in turn means an increase of the possibility of facing a less
predictable fluoroscopic cardiac anatomy and anatomical landmarks; therefore, an
increases risk of complications. Some of these complications occur as a result of
insufficient anatomical landmarks or interindividual variations of cardiac anatomy,
which my result in crossing the atrial septum into the wrong areas, and increase the

risk of perforation and cardiac tamponade.

Today, we have an imaging technique intracardiac echocardiography (ICE), which
provides excellent anatomic information in real time. From the right atrium, it allows
us to visualize the four heart chambers as well as other extracardiac structures. This is
an imaging technique that could facilitate the TP, by reducing the risk of
complications and also shortening the learning curve. Additionally, using ICE would
potentially reduce the risk of puncture, as well as providing security in complex cases
such as failed punctures due to complex anatomy, presence of prosthetic material, or

105, 110

congenital heart disease patients on anticoagulantes . Finally there have never
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been any randomized studies looking out effectiveness of direct visualization of

cardiac anatomy during ablation procedures.

Since the AF is the most common adult arrhythmia, and pulmonary vein ablation
(PVA) is a common treatment procedure, using ICE has been good tool in
implementing the procedure because PVA requires transseptal puncture. Using ICE
has found its main use in electrophysiology laboratories because it allows direct
visualization of the atrial septum. During transseptal puncture to visualize the position
of the needle system and the formation of a "tenting" when pressing on the OF and
deform it. When the Brockenbrough needle advances the sudden loss of tenting
confirms the puncture, you can view the progress of the sheath through the septum to
to the left atrial (LA) and observe the passage of microbubbles or contrast to LA by

injecting saline or contrast, refer (Figure 1).

Figure 1: Transseptal needle guided in oval fossa Phased Array. The
needle and presses the septum, which produces "tenting" prior to the
pierce.
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The objective of this study is to assess the usefulness of intracardiac ultrasound
transseptal puncture and examine whether there are predictors of difficulty to help
determine which patients would benefit from its use. The study was conducted in two

phases. The first phase was the preliminary study based on published research'™®.

Phase 1

The first phase was a retrospective study, which looked at the correlation between the
intracardiac  echocardiography and transesophageal echocardiography in its
characteristics of the septum and the identification of demographic and anatomical
variables to help identify more complex punctures. Retrospective analyses
characterized 100 consecutive patients who met the inclusion criteria undergoing
ablation treatment with TP using ICE. The average time required for analysing TP was
measured and the 100 TP guided by ICE recorded. We were able to identify several
variables that influenced the time, such as the thickness of the membrane of the oval
fossa. This was associated linearly with the time required for the TP. Another variable
that was identified, which was the excavation of the oval fossa, this allowed for the
estimation of the ratio between the thickness of the membrane and the thickness of the
muscular septum. Patients with membrane thickness >1.5 mm, a shallow excavation
pit (ratio: membrane thickness / muscular septum> 1/3, see figure 2), with lipomatous
degeneration of septal defects or coronary sinus representing a group of patients in
which the TP that became more complex. The correlation of quantification of the
septum by ICE and transesophageal echocardiography (TEE) was studied, resulting in

a good correlation.
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Figura 2: Oval Fossa excavation A: membranous septum. B:
muscular septum. Proximity to the coronary sinus

Phase 11

In this phase, 71 patients who underwent ablation of pulmonary veins and met the
inclusion criteria were included in the study. Patients were divided patients according
to the degree of difficulty of the transseptal puncture determined by TEE. Difficulty
parameters were defined based on the findings of the first phase of the study
(membrane thickness >1.5 mm, digging a shallow pit). Patients who met the "no"
criteria of puncture complex as measured by the TEE, were assigned to group A and
those who met the "yes" criteria assigned to group B. In the second phase of the study,
the physician responsible for the procedure decided before it, and without knowing the
anatomy of the atrial septum whether to use images of intracardiac ultrasound for
transseptal puncture or not. In all cases, intracardiac ultrasound catheter was
introduced and a second doctor watched in real time by echocardiography puncture. If

the puncture site chosen by the operator was inappropriate, it was warned by the
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second doctor who controlled puncture by echocardiography and provided the operator
to correct the puncture, scoring as a cross-over X. Likewise, if requested by the
operator to see echocardiographic images in order to perform TP, they proceeded in

the same way and it was counted as cross-over.

The study results demonstrated that the there were greater effectiveness of the
puncture when performed under echocardiographic guidance. Complications occurred
only in patients assigned to puncture performed without intracardiac
echocardiography. Regarding predictors of difficulty established by transesophageal
echocardiography were more common in patients with incorrect punctures but it was
not statistical significance. Puncture time predictors associated with difficulty, those
longer punctures requiring more time were more difficult. These data are consistent
with our preliminary descriptive study. Puncture time was also associated with other
factors specific to intervention such as the size of the left atrium, and the number of
attempts to reset. Additionally, the number of puncture attempts related to the lack of

vision by the intracardiac echo operator but was not statistical significance.

The use of ICE in AF ablation procedures is based mostly a problem of economics
due to its cost because the data show its usefulness in clinical practice. One way to
allow for greater utilization would be to reuse the probe, which would in turn reduce

the cost.
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INTRODUCCION

La cateterizacion transeptal a través de la puncion del septo interauricular es un
procedimiento fundamental para el tratamiento de ciertas arritmias, como la
Fibrilacion Auricular (FA) y otras patologias cardiacas. Para ello es preciso atravesar
el septo interauricular en la region de la fosa oval (FO), usualmente utilizando una
aguja conocida como aguja “de Brockenbrough™'. Para la localizacion de la FO se

utilizan referencias anatdmicas identificables bajo vision radioscopica.

La puncién transeptal (PT) es un procedimiento que puede tener complicaciones
debido al riesgo de lesion de estructuras cardiacas y extracardiacas. Algunas de estas
complicaciones ocurren como consecuencia de referencias anatémicas insuficientes o
variaciones interindividuales de la anatomia cardiaca que pueden suponer atravesar el
septo interauricular por zonas errdneas, con incremento del riesgo de perforacion y

taponamiento cardiaco?.

El avance y la mejora en el tratamiento de ciertas patologias cardiacas que requieren
la puncion del septo, han convertido a la PT en un procedimiento cada vez mas
frecuente en los laboratorios de electrofisiologia y hemodinamica, extendiéndose esta
técnica a casos cada vez mas complejos. Esto a su vez supone un incremento de la
posibilidad de enfrentarnos a una anatomia cardiaca menos predecible por marcas
anatomicas fluoroscopicas y, por tanto, un incremento del riesgo de sufrir

complicaciones.

Hoy en dia disponemos de una técnica de imagen, la ecocardiografia intracardiaca
(EIC), que proporciona una excelente informacion anatomica y en tiempo real. Desde

la auricula derecha nos permite visualizar las cuatro cavidades cardiacas ademas de
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otras estructuras extracardiacas. Se trata de una técnica de imagen que podria facilitar
la PT, disminuir el riesgo de complicaciones y ademds acortar su curva de
aprendizaje3. Son diversas las publicaciones que refieren su utilidad y seguridad
durante diversos procedimientos cardiacos invasivos, al evitar la necesidad de ETE y
la anestesia general, acortando el tiempo de la intervencién y permitiendo al
cardiologo intervencionista controlar los aspectos de imagen sin necesidad de soporte

ecocardiografico adicional®.
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Introduccion Historica

En 1941 Cournand y Ranges demostraron la posibilidad de cateterizar las cavidades
derechas del corazoén y esto supuso un fuerte estimulo para el posterior desarrollo de
las técnicas intervencionistas’. Entre 1950 y 1960 surge la posibilidad de corregir las
lesiones valvulares mitrales y aorticas, asi como la correccion quirtrgica de algunos
defectos congénitos cardiacos. En este periodo “pre-ecocardiografico” se requeria una
adecuada valoracion de la hemodindmica cardiaca, especialmente de las cavidades
izquierdas, asi como una cuantificacién exacta de la severidad de las lesiones, y s6lo
se disponia de técnicas diagnosticas altamente invasivas y con riesgo considerable de
complicaciones®. Entre estas técnicas cabe destacar el acceso transbronquial descrito
en 1952 por Allison y Facquet que consistia en avanzar un broncoscopio hasta la
primera porcion del bronquio izquierdo y con ayuda de una aguja, especialmente
disefiada para esto, se procedia a la puncion de la pared anterior del bronquio para

acceder a la auricula izquierda (AI)’. (Figura 1y 2)
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Figura 1: Diagrama de la aguja de doble pared empleada en la puncion
transbronquial de la Al segun técnica de Allison y Facquet. Imagen tomada de
Allison PR. The Broncoscopic measurement of left auricular pressure.
Circulation 1953 138 718-725
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Figura 2: Representacion de la puncion transbronquial de la Al con la aguja en
el bronquio principal izquierdo introducida a través del broncospcopio. Técnica
de Allison y Facquet. Imagen tomada de Allison PR. The Broncoscopic
measurement of left auricular pressure. Circulation.1953; 138: 718-725

En 1953 Bjorck describe el acceso percutaneo posterior (técnica paravertebral) donde
el paciente permanecia en decubito prono y se insertaba una aguja de calibre 18
aproximadamente 5 cm lateral al proceso espinoso, a un nivel que fluoroscopicamente
se corresponde con la auricula izquierda (Figura 3 y 4). La aguja se dirigia hacia la
linea media debiendo atravesar el espacio pericardico. El riesgo de sangrado
intrapericardico y taponamiento era considerable, ademas de la posibilidad de

J r . ;. 89
neumotdrax y hemotorax al atravesar el espacio pleural y el pulmén™ .
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Figura 3: Diagrama del trabajo original que muestra el punto de puncion 5cm a la
derecha de la linea media, sobre la novena costilla. La aguja se introduce lateral al
cuerpo vertebral. Tomado de Bjérk V.0, Malmstrom G and Uggla L.G. Left
auricular pressure measurements in man. Ann Surg. 1953; 138: 718-725.
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Figura 4: Diagrama horizontal de la posicion de la aguja en la Al y diagrama
lateral (desde el lado derecho) de la posicion de la aguja en la Al Tomado de Bjork
V.0, Malmstrom G and Uggla L.G. Left auricular pressure measurements in man.
Ann Surg. 1953; 138: 718-725.

En aquellas situaciones en las que no se requeria la medicion de la presion en Al pero
se necesitaba el estudio del ventriculo izquierdo, se procedia al acceso directo a través

de la pared pectoral con una aguja de calibre 20 y de 10 cm de longitud (técnica de
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Morrow). Brock describe en 1956 este procedimiento a través del segundo espacio

. 1 . , . P
intercostal'® o bien a través del espacio subxifoideo con ayuda de contraste

radioscopico® (Figura 5 y 6).

Figura 5: Radiografia lateral tomada durante la puncion del ventriculo
izquierdo publicada en el trabajo original de Brock et als. Percutaneous left

ventricular puncture in the assessment of aortic stenosis. Thorax.1956; 11: 163-
170.
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Figura 6: Descripcion de técnica de acceso al ventriculo izquierdo por puncion directa
a través de la pared toracica anterior descrita por Morrow. Introducia una aguja de
calibre 20 y 10 cm de longitud en el punto donde se percibia el impulso apical. Brock
describio el acceso a través del segundo espacio intercostal. Tomadas de Morrow et
als. Left heart catheterization: an appraisal of techniques and their applications in
cardiovascular diagnosis. Archives of Internal Medicine. 1960; 105: 177-187. Brock et
als. Percutaneous left ventricular puncture in the assessment of aortic stenosis.
Thorax. 1956, 11: 163-170.

Otros accesos menos utilizados fueron la puncion supraesternal de la Al y la

. . . , . . 11
cateterizacion izquierda a través de defectos en el septo interventricular .

La técnica de la puncién transeptal fue desarrollada por Ross, Braunwald y Morrow
en el National Heart Institute (ahora The National Heart, Lung, and Blood Institute) en
Bethesda a finales de los 50 con el objetivo de cateterizar el lado izquierdo del
corazén'>. En 1958 Ross describe la puncion transeptal en perros con ayuda del catéter
Cournand y de agujas de calibre 18 o 20, de 61cm de longitud permitiendo la

obtencion de curvas de presion izquierda'® (Figura 7,8 y 9).
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Figura 7: Diserio y detalles de la aguja calibre 18 y catéter Cournand empleados
en el trabajo original de Ross J. en experimentacion animal. Tomado de Ross J JR.
Transseptal Left Heart Catheterization. Annals of Surgery. 1959,149: 3-10.
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Figura 8: Técnica de insercion del catéter Cournand y la aguja. Muestra como rota la
aguja en sentido horario al entrar en la auricula derecha. Extraido del trabajo original
de Ross J. Transseptal Left Heart Catheterization. Annals of Surgery. 1959;149: 3-10.
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Figura 9: Radiografia de la posicion correcta dela aguja y el catéter
transeptal durante la puncion en un perro. Extraido del trabajo original de
Ross J. Transseptal Left Heart Catheterization. Annals of Surgery.
1959;149: 3-10.

En 1959 junto con Braunwald y Morrow, comunican la primera experiencia en
humanos, en una serie de 13 pacientes con valvulopatia mitral aislada o predominante.
Bajo anestesia local se disecaba la vena safena, se insertaba un catéter Cournand de 8F
y 59 cm posicionandolo en auricula derecha (AD) cerca de la fosa oval.
Posteriormente a través del catéter se introducia una aguja curvada de calibre 19 y 61
cm de longitud especialmente disefiada para alcanzar la fosa oval. En el extremo
proximal la aguja tiene un indicador en forma de flecha que permite saber hacia donde
apunta la aguja. Bajo guia fluoroscopica rotaban la aguja dirigiéndola posterior y
medial, progresaban el catéter y la aguja en conjunto hasta notar la resistencia de la
FO. A partir de ahi se avanzaba sélo la aguja unos 15mm hasta alcanzar la Al. Con

esta técnica preconizaban que de una forma mas segura podian en un mismo
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procedimiento obtener presiones derechas e izquierdas aunque la vena safena debia ser

ligada al final del estudio'* "> (Figura 10y 11).

Needle tip through interatrial
septum into LEFT atrium

X ;
Cathetar in RIGHT atrium

Figura 10: A la izquierda aguja de calibre 19 especialmente diseriada para la PT. A la
derecha la posicion de la aguja y el catéter durante la puncion. Extraido del primer
trabajo original publicado en humanos por Ross J, Morrow AG y Braunwald E. Ross J
Jr, Braunwald E, Morrow AG. Transseptal left atrial puncture. New technique for the

measurement of left atrial pressure in man. The American Journal of Cardiology. 1959;
5:653-655.
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Figura 11: Registro de la presiones medidas en el primer trabajo con humanos publicado
por Ross J, Morrow AG y Braunwald E. A la izquierda registro simultaneo de presiones en
Al (representado como LA) y ventriculo izquierdo (representado como LV) en un paciente
con estenosis mitra y FA. La presion en Al se medio a través de la aguja de transeptal
mientras que la presion ventricular se midio por puncion directa del ventriculo izquierdo a
través de la pared tordacica anterior. El registro de la derecha muestra las presiones al
retirar la aguja de la Al (LA) hasta la AD (RA) en un paciente con regurgitacion mitral.
Ross J Jr, Braunwald E, Morrow AG. Left heart catheterization by the transseptal route. A
description of the technique and its applications. Circulation.1960; 22: 927-34.

En posteriores comunicaciones fueron perfeccionando la técnica y el material. Se
disefiaron catéteres de polietileno (catéter PES0) o teflon que requerian un estilete para
facilitar el acceso a vena cava inferior'®, catéteres con punta mas afilada y orificios
laterales de menor tamafio para evitar la perforacion del catéter por la aguja o la
formacién de trombos en el interior, asi como el uso de un estilete romo dentro de la
aguja que sobresalia unos 2cm y que se mantenia en su interior hasta sobrepasar el
catéter evitando de esta forma la posible perforacion del mismo, ademas la curvatura
de la aguja podia modificarse manualmente si las auriculas estaban dilatadas para que

., . < 17.18
la puncién transeptal fuese satisfactoria' "'®.
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Las primeras series publicadas utilizaban la técnica de Ross con la aguja que él
mismo habia disefiado, de calibre 17 y 61 cm de longitud (Figura 12, 13 y 14), que

resultaba bastante rigida en su manejo'’.

Figura 12: Arriba aguja de puncion transeptal disefiada por Ross y el catéter de

PE 50 por el que se introducia la aguja. Abajo comparacion con la aguja de
puncion de Brockenbrough. Extraido del articulo de Nixon P.G.F. and lkram H.
Left heart catheterization with special reference to the transseptal method. Brit
Heart J. 1966, 28: 835-841.
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Figura 13: A: aorto catéter numero 8 de 61cm con material Nylon core y adaptador
removible de Tuohy-Borst. B: aguja de transeptal de Ross. C: aguja sobresaliendo del
catéter. En la parte distal se observa como sobresale un catéter de polietileno de 100cm
de longitud (Clay Adams PE509 con adaptador Clay Adams A2625). Se introducia a
través de la aguja para cateterizar el ventriculo izquierdo y la aorta. D: a mayor escala
de la punta distal de la aguja. Extraido del articulo de Brockenbrough E., Braunwald E.
and Ross J. Jr. Transseptal left heart catheterization: a review of 450 studies and
description of an improved technic. Circulation. 1962;25: 15-21.
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Figura 14: radiografias de torax y diagramas representativos de la posicion del catéter
de poliuretano a través de la PT en la Al (imagen de la izquierda) y el catéter en el
ventriculo izquierdo (imagen de la derecha). Imagenes del trabajo original de Ross J,
Brockenbrough E y Braunwald E.Transseptal left heart catheterization: a review of 450
studies and description of an improved technic. Circulation. 1962;25: 15-21.

Posteriormente se extiende la técnica de Brockenbrough que emplea la llamada aguja
de Brockenbrough (tal y como se emplea actualmente) que era mas larga y més fina en
comparacion con la de Ross (Ver figura 11), esto permitia que el acceso pudiese
realizarse mediante la técnica Seldinger de puncion femoral, sin necesidad de disecar
la vena safena, ademas de emplear un catéter mas largo que permitia inyeccion de

19-21

contraste para la angiocardiografia " ~'. Antes de insertar el catéter y la aguja, se

realizaba una marca en el propio catéter o en un papel marcando las posiciones en las
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que la aguja y el estilete estaban dentro del catéter y la distancia en la que la aguja
permanecia todavia dentro del catéter pero sin el estilete, de esta forma a través de

estas marcas se evitaba la salida inadvertida de la aguja (Figura 15 y 16).

Inter.atrial
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Figura 15: Dibujo de la descripcion de la técnica Seldinger para el acceso transeptal.
Se insertaba percutineamente un catéter de polietileno a través de la guia de
Seldinger. Del trabajo original De Cope C. Technique for transseptal catheterization
of the Left atrium: Preliminary report. J. Thoracic Surg. 37: 482.1959.
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Figura 16: Se realizaba una marca en el propio catéter o en un papel marcando las
posiciones en las que la aguja y el estilete estaban dentro del catéter (Imagen de la
izquierda) y la distancia en la que la aguja permanecia todavia dentro del catéter
pero sin el estilete (Imagen de la derecha). Tomado de Ross J. Jr. Considerations
regarding the technique for transseptal left heart catheterization. Circulation. 1966;
34, 391-399.

Para la puncién correcta de la FO utilizaban marcas anatomicas a través de la
realizacion previa de una radiografia de térax tras ingesta de Bario que permitia
delimitar la auricula izquierda (AI). Con esta imagen y la relativa proyeccion
fluoroscopica de la Al, la columna vertebral y el bronquio principal izquierdo se
determinaba la adecuada zona de puncion. En auriculas de dimensiones normales la
posicion idonea se localizaba ligeramente inferior al bronquio principal y en la uniéon
del tercio medio con el lateral de la columna vertebral, hacia la mitad de la silueta

cardiaca. Durante el descenso desde la parte alta de la AD, el conjunto formado por el
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catéter y la aguja se gira 45° en direccion posteromedial observandose un salto que se
corresponde con el boton adrtico y posteriormente un segundo salto del catéter, antes
de caer en la FO, que se debe al borde limbico de la fosa. En los pacientes con Al
dilatada la puncién se realizaba en una posicion mas baja de la silueta cardiaca y mas
posterior, con un giro de 60° a 90°. Destacar que a veces el salto del boton aortico no
era perceptible por el operador, principalmente en los casos de auriculas muy
dilatadas'®. Por otra parte, en algunos centros se progresaba un catéter por via arterial
hasta la raiz adrtica marcando la posicion del botoén adrtico con dicho catéter o bien

tras inyectar contraste ** (Figura 16).

Figura 17: Imagenes fluoroscopicas con un catéter pigtail colocado en raiz aortica en
OAl a la izquierda y OAD derecha. Tomado de Mclntosh H.D., Sleeper J. Thompson H.K.
and Whalen R. Simplification of left heart catheterization. Amer J Cardiol 7:580, 1961.
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Primeras experiencias de la Puncion Transeptal en nifios

En 1962 Roveti publicéd los primeros casos de puncion transeptal en nifios menores
de 13 afios. Para ello modifico parte del material, utiliz6 una aguja de calibre 17,
cuando la estandar entonces para adultos era de calibre 19. La ubicacion de la
posicion transeptal se basaba en marcas anatdmicas, con punciones a nivel del tercio
inferior de la AD en los nifios mayores, y en aquellos de menor edad y peso (desde los
18 meses a los 5 afios) la aguja se posicionaba justo por encima del diafragma. En
estos casos la marca anatomica imprescindible era el diafragma para evitar la puncion
inadvertida de la vena cava inferior™. Posteriormente se perfecciona el material para
las punciones en edad pediatrica con disefio de agujas de calibre 22 en la punta y de
54,5cm de longitud, que permitia un registro mejorado de las presiones. Esto supuso
en aquella época un conocimiento mas preciso de la anatomia y fisiopatologia de las

cardiopatias congénitas en nifios (Figura 18)**2°,
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Figura 18: Aguja de Brockenbrough dentro de vaina de Brockenbrough
(arriba). Vaina Mullins (en medio). Vaina Mullins pediatrica (abajo).
Extraido de Brockenbrough E., Braunwald E, Ross J Jr, Morrow A.G.
Left heart catheterization in infants and children. Pediatrics /962; 30;
253-261.

Complicaciones y contraindicaciones iniciales en la evolucion del acceso

transeptal

Las complicaciones con esta nueva técnica transeptal eran menores que con los
primeros procedimientos descritos de cateterizacion cardiaca, como la puncion
transbronquial o supraesternal directa, pero no estaba exento de riesgo. Las primeros
estudios comunican una incidencia de complicaciones de 5.5%, siendo la perforacion
cardiaca la complicacion grave madas frecuente (2.4%), fundamentalmente como
consecuencia de la puncién de la raiz adrtica o de la pared de la AI”. El riesgo de

mortalidad asociada a la técnica, también sensiblemente menor en comparacion con
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las primeras vias de cateterizacion, no estaba ausente y variaba segin las series

publicadas por los diferentes grupos™*>* (Tabla 1).

Uno de los principales avances iniciales para reducir la tasa de complicaciones, fue
la realizacion del procedimiento con monitorizacion de la curva de presion. Asi se
consiguid disminuir el riesgo de taponamiento en caso de producirse la perforacion
inadvertida de cavidades, al evitar progresar el catéter cuando se registraban curvas de

.y, sz rogr  229-31
presion atenuadas o curvas de presion aortica

(Figura 19). Progresivamente la
mejora del disefio del material, la estandarizacion de la rutina bésica para garantizar el

éxito de la puncion y la incorporacion de nuevas técnicas de imagen redujo el

porcentaje de complicaciones hasta las cifras actuales.
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Numero Puncion | Taponamiento Puncion Embolia Muertes

transeptales aortica pericardica | sistémica

Brockenbrough
et al (1962)

Adrouny et al 2 (1) 7 (3.7) 1(0.5) 2 (1)
(1963)

el L L

Peckham et al 2 (1.3) 2 (1.3) 2 (1.3) 3(1.9) 1 (0.6)
(1964)

Libanoff
(1965)

Braunwald 1765 17 (1) 21(1.2) 8 (0.5) 5(0.3) 4(0.2)
(1968)

Lundqyvist
(1986)

Tabla 1: Tabla de las complicaciones publicadas por diferentes autores en los

primeros anios del desarrollo del transeptal (entre paréntesis se expresan los
porcentajes)
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Figura 19: Trazado de presiones del trabajo original sobre la PT con monitorizacion de

presiones. Expresado en escala de 0-50mmHg, de 5 en 5 mmHg. En la parte superior se
aprecia trazado electrocardiogrdfico del paciente en FA. En la imagen de la izquierda, el
conjunto de la vaina y la aguja, desciende desde VCS hasta la AD y el FO. El trazado
muestra como se va amortiguando la presion hasta convertirse en una linea recta. Indica
que el conjunto debe estar presionando sobre el septo. En la imagen de la derecha, la
puncion se ha realizado, se registra una elevacion de la presion (flecha) al presionar la
agujar y atravesar el septo hasta alcanzar la Al con la curva de presion tipica

Por otra parte se definieron las primeras contraindicaciones para el procedimiento. Se
recomendaba evitar la realizacion de la puncion transeptal en pacientes con referencias
anatomicas no previsibles como en situaciones con AD severamente dilatadas,
cifoescoliosis severas, anomalias congénitas complejas del corazon y de los grandes
vasos, dilatacion severa de la raiz aortica; o situaciones que dificultaran el acceso del
transeptal como tener antecedente de reparacion con parche de defectos septales
interauriculares, ausencia de vena cava inferior o imposibilidad de puncion a través de
las venas femorales; pacientes bajo tratamiento con anticoagulantes no suspendido
previamente, evidencia de trombo en la Al o historia reciente de embolizacion

sistémica'®%.
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Fue a principios de los afios 70 cuando comienza el declive de la puncion transeptal
debido al desarrollo de las nuevas técnicas de imagen especialmente la ecocardiografia
que permitia un estudio bastante exacto de la severidad de las valvulopatias y de las
anomalias congénitas. La realizacion de angiografias selectivas de las coronarias,
desarrollada inicialmente por Sones y Shirey y posteriormente por Judkins, permitid
contar con nuevos catéteres, que mediante acceso retroadrtico, accedian al ventriculo
izquierdo mas facilmente. Esto supuso un incremento en la utilizacion de esta técnica
para el estudio de presiones izquierda®>. Asi mismo la estimacion de la presion en Al
a través del calculo de la presion capilar pulmonar por cateterismo derecho contribuyd

el consiguiente decremento de la técnica transeptal®®.

Sin embargo a finales del siglo pasado y principios de éste resurge la puncion
transeptal aplicada a nuevos procedimientos diagndsticos y terapéuticos como la
valvuloplastia mitral con balon, el cierre de la orejuela izquierda, el estudio y
tratamiento de arritmias cardiacas como la ablacion de FA, flutter auricular izquierdo o
vias accesorias izquierdas. Por lo tanto, la aparicion de nuevas indicaciones de la
puncion transeptal ha supuesto el renacimiento de una vieja técnica que ha vuelto a la

primera plana de la cardiologia intervencionista®.
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Indicaciones de la Puncion Transeptal

En su origen, basicamente la puncion transeptal surge con una finalidad
eminentemente diagnodstica. El posterior desarrollo de la cardiologia ha encontrado
nuevas utilidades para esta técnica, principalmente con un objetivo terapéutico, de

forma que sus indicaciones actuales recorren diferentes campos.

La puncion transeptal podria realizarse con finalidad diagndstica en aquellas
situaciones que requieren la estimacion del gradiente aortico o la realizacion de una
ventriculografia en pacientes con valvula aortica protésica al suponer ésta una
dificultad para el acceso retroadrtico; ademés permite la medida directa de la presion
auricular izquierda en pacientes donde la estimacion de la presion capilar pulmonar
puede no ser tan exacta, como la estenosis mitral con hipertension pulmonar, y en
situaciones con protesis mitral cuando la estimacion de la presion capilar pulmonar
pueda sobreestimar el gradiente diastolico de la valvula®®. Estas posibles indicaciones
diagnésticas son, hoy en dia, minoritarias debido a la facilidad con que se realiza el
cateterismo derecho y principalmente, al gran desarrollo de las técnicas de imagen. El

verdadero resurgir de la puncion es eminentemente terapéutico.

Indicaciones en Valvulopatia Mitral

La puncién transeptal es el paso previo indispensable para la realizacion de la
valvuloplastia mitral percutdnea y con menor frecuencia la valvuloplastia aortica
anterograda®’. A principios de los 80, Inoue publica los primeros casos de
valvuloplastia mitral con un catéter balon que permitia realizar “comisurotomia” sin

necesidad de toracotomia. El catéter balon que disena era de caucho, reforzado con
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una micromalla de nylon, que adoptaba formas diferentes segtiin el grado de inflado.
Tras la realizacion de la puncidn se progresa una guia y sobre €sta el catéter a través
del FO perforado hasta alcanzar la mitral, fijdndolo a la véalvula con un inflado parcial
del balon. Posteriormente se completa el inflado de forma progresiva hasta separar las

valvas fusionadas (figuras 20,21).

Figura 20: Imagenes de cineangiografia con la guia por delante del balon
Inoue hasta situarlo en la valvula mitral (A) e inicio del inflado (B)
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Figura 20: Representacion del balon de valvuloplastia situado en la
valvula mitral

Para la realizacion de la valvuloplastia es fundamental la seleccion adecuada del
balon que estd estandarizada segin la altura del paciente; 30 mm para estaturas
superiores a 180 cm, 28 mm para estaturas superiores a 160 mm, 26 mm para
superiores a 147 mm y 24 mm para estaturas inferiores a 147 mm (Figura 21). Aunque
se trata de una eleccion del balon en base a las medidas del paciente, hay que tener en
cuenta otras consideraciones como elegir tamafios menores en aquellas valvulas con
afectacion mas severa de los velos y las comisuras atendiendo a las imdgenes
ecocardiograficas asi como balones mas pequeios también en pacientes de edad
avanzada. Con estas medidas y la seleccion adecuada del candidato a esta técnica de
val (escala Wilkins segiin grado de afectacion mitral) se minimiza el riesgo de una de

sus principales complicaciones, la regurgitacion mitral severa postcomisuritomia.
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Figura 21: Imdgenes 1y 2 diferentes tamarios de Balon Inoue. Imagenes 3-6
muestra del inflado progresivo del balon hasta el inflado maximo en la figura 6, con
pérdida de la “cintura” del balon.

De cara a la realizacion del transeptal previo a la valvuloplastia, Inoue propuso
ciertas modificaciones en la puncidn transeptal con vistas a mejorar la maniobrabilidad
del catéter durante el procedimiento asi como la seguridad. Recomienda realizar una
angiografia de la AD hasta visualizar la aorta, especialmente si el operador es
inexperto o si estamos ante un caso complejo con Al dilatada, como por otro lado,
suele ocurrir en pacientes con valvulopatia mitral. Esto permite visualizar la
orientacion del septo interauricular y las relaciones anatdmicas con la vélvula

tricispide y la aorta’®. El paciente ideal para esta técnica es aquel que presenta
p y p p q que p
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estenosis mitral sintomdtica con valvas no muy calcificadas para lo que es

fundamental la valoracion ecocardiografica previa®>’.

La técnica mas utilizada de reparacion percutdnea mitral consiste en la plicatura de
los velos mitrales, o técnica “borde con borde”, mediante la implantacion de uno o
varios clips percutaneos imitando la técnica quirtirgica de Alfieri que consistia en la
realizacion de una sutura de los velos anterior y posterior para restablecer la
coaptacion valvular y crear asi, una valvula mitral con doble orificio. La técnica
percutdnea emplea un dispositivo denominado MitraClip (Abbot Vascular; Abbot
Park, Illinois, EEUU), que suele requerir guia ecocardiografica para seleccionar una
puncion mas superior y posterior del septo, ya que esto permite la adecuada
maniobrabilidad del catéter y el emplazamiento adecuado del clip mitral. El
dispositivo consiste en un clip o grapa de cromo-cobalto, de 4mm de ancho, con dos
brazos articulados cuyo angulo varia entre 0° (posicion cerrada) y 240° (posicion
abierta) lo que permite pinzar y aproximar los bordes de los velos anterior y
posterior™’. En la porcion interior de los brazos existen pequefios ganchos (o puas)
que aseguran el anclaje adecuado de las valvas una vez cerrado el dispositivo. La parte
externa esta cubierta de una malla de poliéster para promover el crecimiento tisular y
la formacion de un puente de tejido fibroso entre ambas valvas. La liberacion del
dispositivo se realiza mediante un catéter guia de 24F y con punta movil dirigible para
posicionar el clip. El catéter guia dispone de dos mandos que controlan la direccion
anteroposterior y mediolateral de la punta del catéter , y permiten a su vez la apertura,

el cierre y al liberacion del clip (Figura 22).
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Figura 22. A: dispositivo MitraClip. B: catéter de liberacion

Tras la plicatura si el resultado fuera subdptimo, se puede reabrir el clip para
reposicionarlo. So después de varios intentos el resultado continua sin ser el deseado,
se puede retirar el clip completamente. Otra alternativa en caso de insuficiencia mitral
residual significativa tras implantacion de un primer clip consiste en implantar un
segundo clip para reducir el grado de regurgitacion. El MitraClip es el dispositivo que
acumula la evidencia cientifica mas extensa sobre el tratamiento percutdneo de la
insuficiencia mitral y es el inico aprobado para el tratamiento de la insuficiencia

Lo s a4l
organica o degeneratlva .

Existen otros dispositivos para la reparacion mitral percutdnea como el sistema
Ample PS3 (Ample Medical, Foster City) denominado anuloplastia asimétrica que
también requiere puncion transeptal. Utiliza un anclaje en el seno coronario (barra en
T) unido mediante un puente a un segundo anclaje situado en el septo interauricular

(Amplatzer occluder). El anclaje del seno coronario y el puente se unen mediante
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imanes especialmente disefiados y la tension ejercida sobre el puente actuaria como

una anuloplastia** (Figura 23).

Figura 23: Dispositivo Ample PS3

Un método de anuloplastia directa en vias de desarrollo, con buenos resultados en
experimento con animales, es el sistema QuantumCor (QuantumCor, Lake Forest,
California, EEUU) consiste en una sonda circular con electrodos térmicos, que
inducen cicatrizacion y acortamiento anular tras una ablacion con radiofrecuencia en
diferentes puntos del anillo mitral y que igualmente se introduce por via septal®'

(Figura 24).
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Figura 24: Sistema QuantumCor.

En desarrollo preclinico estan las técnicas de reparacion hibrida como el anillo de
anuloplastia ajustable Mitral Solutions que se implanta quirirgicamente y puede ser
ajustado posteriormente por via transeptal mediante un cable mecanico rotatorio.
También es posible la implantacion de cuerdas tendinosas utilizando el acceso septal
con el objetivo de crear una conexion entre el miocardio y los velos mitrales. Es el
sistema Babic, que precisa la externalizacion de las suturas por via transeptal para

colocar almodadilla y anclarlo en la cara auricular del velo*'.

El reemplazo valvular aértico percutdneo en pacientes de alto riesgo quirdrgico ha
experimentado un gran desarrollo. Igualmente, el reemplazo percutineo mitral podria
tener el potencial de convertirse en un técnica eleccion para pacientes con
insuficiencia mitral grave de alto riesgo quirtrgico. Sin embargo, la complejidad
estructural de la valvula mitral, su etiologia diversa y la carencia del conocimiento

fisiopatologico completo de la insuficiencia han dificultado el desarrollo del
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reemplazo percutdneo mitral paralelo al aodrtico. Existen varios modelos
experimentales en desarrollo y recientemente se han comunicado los primeros casos de
reemplazo valvular percutaneo sobre valvula nativa. La valvula CardiAQ (CardiaAQ
Valve Technologies, INC; Winchester, Massachusetts, EEUU) constituida por
pericardio porcino y montada sobre un stent de nitinol autoexpandible disefiado para la
implantacioén transeptal, fue la primera valvula percutdnea implantada en posicion

mitral® (Figura 25).

Figura 25: Esquema de implante percutaneo de valvula CardiAQ

Cabe esperar que el desarrollo de técnicas de reemplazamiento valvular mitral
percutdneo permita mejores resultados que la reparacion mitral percutdnea en

determinados pacientes.
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Indicaciones en Valvulopatia Adrtica

Las primeras protesis adrticas percutdneas montadas sobre balon expansible (Cribier-
Edwards y Edwards-Sapien) se implantaron via anterdgrada mediante abordaje
transeptal, tras la canalizacion de una vena femoral con un introductor de calibre
interno 24F*. Sin embargo, se ha asociado a un elevado riesgo de lesion de la valva
anterior mitral. Esta circunstancia ha hecho que se utilice cada vez menos el acceso
transeptal a favor de la implantacién por medio de abordaje retroadrtico o transapical*

(Figura 26).

Figura 26: valvula adrtica percutanea Edward-Sapien
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Indicaciones en el Cierre de Foramen Oval y Defectos Septales

La reparacion de los defectos septales y el foramen oval permeable (FOP)

constituyen la segunda indicacion mas frecuente de cateterizacion transeptal.

La reparacion percutanea de la comunicacion interauricular (CIA) es una alternativa a
la indicacidn quirurgica y se usa con vistas a prevenir o revertir las consecuencias del
shunt izquierda-derecha a través del septo (la hipertension pulmonar y la insuficiencia
cardiaca de predominio derecho). Los defectos del septo interauricular constituyen del
22-30% de las cardiopatias congénitas en el adulto y representan una patologia
heterogénea, en muchas ocasiones mas compleja de lo que aparenta. El cierre esta
indicado en las CIA de tipo ostium secundum. Los defectos de tipo ostium primun, del
seno coronario y del seno venoso se deben reparar quirargicamente. El dispositivo mas
utilizado es el Amplatzer Septal Occluder (St Jude Medical) que dispone de una
amplia variedad de tamafios, un sistema de liberacion sencillo, facilmente recapturable
y unas vainas de liberacion que suelen requerir un tamafio inferior que con otros
dispositivos. Hay una amplia gama de dispositivos tutiles para el cierre de la CIA
(Figura 27), y con respecto al Amplatzer presentan la ventaja de que no se han descrito
casos de erosion, una rara complicacion que se ha observado con los Amplatzer en
menos de 0,05-0,3% de los casos y aparece relacionado con un excesivo tamafio del
dispositivo o defectos con relacion directa con la aorta o la auricula izquierda . La tasa
general de éxito con un cierre completo del defecto es superior al 95%™. El cierre se
puede realizar guiado por fluoroscopia o ecocardiografia transesofagica o
intracardiaca, dependiendo de las caracteristicas del defecto y la experiencia del
operador. Parece que la ecocardiografia intracardiaca se estd postulando como una

técnica preferente en este sentido, al proporcionar excelente informacion anatdémica
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del septo y otras estructuras cardiacas adyacentes. Permite la medicion del defecto, la

., ~ . .. . . ., e, 4
seleccion del tamafio del dispositivo y la monitorizaciéon de su correcta posicion™

(Figuras 28).

Figura 27: Diferentes dispositivos para el cierre de la CIA y el FOP. A:
CardioSEAL (NMT Medical; Massachusetts, EEUU). B: Helex (Gore INC;
Arkansas , EEUU). C: STARFlex Septal Occluder (NMT Medical). D: Amplatzer
Patent Foramen Ovale Occluder (St Jude Medical). E: BioSTAR Bioabsorbable
Septal Occluder (NMT Medical). F: Figulla Patent Foramen Ovale Occluder
(Occlutech; Suecia)
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Figura 28: A la izquierda imagen de un defecto del tabique interauricular

tipo ostium secundum por ecocardiografia intracardiaca rotacional. A la
derecha imagen del dispositivo Amplatzer ASD para CIA implantado en el
septo. Se aprecia como el mayor tamario del disco queda en la Al y el eco
del cable que se une al disco de la AD

El FOP no se considera una enfermedad congénita como tal, sino mas bien una
variante de la normalidad, presente en el 25% de la poblacion. No obstante, se le ha
reconocido como mediador de diversas enfermedades, como la embolia paradodjica, la
desaturacion ortostatica observada en el sindrome de platipnea-ortodeoxia, el sindrome
de descompresion observado en los buceadores y la migrafa, entre otros. El cierre
percutaneo del FOP esta indicado, principalmente, en la prevencion secundaria de los
accidentes cerebrovasculares isquémicos. En la mayor parte de estas situaciones el
cierre se consigue usando un catéter multipropdsito y una guia en J sin necesidad de
puncion. Solo en situaciones excepcionales, como la existencia de un septo

aneurismatico o la variante en tunel del FOP, si se requiere realizar la puncion, en la
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medida de lo posible con la ayuda de ecocardiografia para atravesar el septo lo mas

proximo al defecto que permita desplegar el dispositivo de cierre*’ >’ (Figura 29-31).

Figura 29: Ecocardiograma intracardiaco doppler color de FOP
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Dist = 0.80cm

Figura 30: Medidas del FOP por ecocardiografia intracardiaca

Figura 31: Imagénes de ecocardiografia intracardiaca del cierre del FOP. A la izquierda

el despliegue del dispositivo BioStar y a la derecha el dispositivo situado en el FOP
comprobando con doppler color la ausencia de paso de flujo
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Indicaciones en el cierre de orejuela izquierda con dispositivos

Otra intervencion creciente es el cierre de la orejuela izquierda con diferentes
dispositivos como el Watchman (Atritech Company, Plymouth) con forma de cesta
constituido por nitinol y una membrana de polietileno y el Amplatzer Cardiac Plug (St
Jude Medical; Minnesota, EEUU) que se implanta en la orejuela izquierda de los

pacientes con FA para prevenir los accidentes cerebrovasculares (Figura 32 y 33).

La FA de origen no valvular es un arritmia frecuente cuya incidencia aumenta con la
edad. Aparte de la repercusion hemodinamica, la importancia de la FA radica en que
origina mas del 20% de los ictus isquémicos, y el impacto de los ictus atribuibles a FA
es mayor que el debido a otras causas. Los anticoagulantes orales son la principal
herramienta para reducir los eventos cardioembolicos. Sin embargo hay pacientes con
contraindicaciones para su uso o con alta probabilidad de sangrado donde los
dispositivos oclusores de la orejuela izquierda se presentan como una nueva
posibilidad de tratamiento’'. En este caso, al realizar la puncion transeptal, como la
orejuela esté situada en la porcion anterior y superior de la auricula izquierda, se debe
realizar en la parte superior de la fosa oval, para que la vaina del catéter sea coaxial a

la orejuela y permita que el dispositivo de despliegue mas facilmente™>>”.
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Figura 32: Dispositivo Watchman implantandose en orejuela izquierda

Figura 33: Dispositivo Amplatzer Cardiac Plug implantado en orejuela
izquierda
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Indicaciones en el tratamiento de Leaks paravalvulares

También se ha empleado el abordaje septal para el tratamiento de leaks
paravalvulares en protesis mitrales, principalmente si el leak es lateral. En este caso la
puncion debe realizarse en una posicion mads inferior del FO para dirigir un catéter
Judkins hacia la pared lateral de la auricula y desplegar el dispositivo de cierre. Los
leaks més mediales son mas dificiles de resolver con esta técnica porque se requiere

trabajar con un angulo mas agudo y esto dificulta la maniobrabilidad™.

Indicaciones en Asistencia Ventricular

Otro dispositivo que precisa para su implante y funcionamiento de la puncidon
transeptal es el dispositivo de asistencia ventricular izquierda percutanea denominado
Tandem Heart Device (CardiacAssist, Pittsburg). Es un dispositivo de asistencia
circulatoria que retrogradamente perfunde la aorta con sangre oxigenada desde la Al
Tras realizar la puncioén de forma convencional se avanza una canula de 21F a través
del septo desde la vena femoral; el extremo proximal de la cédnula se conecta a otra
canula de 15 a 18F situada en la arteria iliaca via una bomba rotatoria. El flujo puede
ser de hasta 4 I/min y requiere un adecuado posicionamiento de la parte distal de la

canula situada en AI>® (Figura 34).
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Figura 34: Tandem Heart Device.

Indicaciones en edades pedidtricas

La primera experiencia con nifios mayores fue descrita por Roveti en 1962 pero no
fue hasta el trabajo de Duff y Mullins en 1978 cuando se comunicaron los primeros
datos en niflos mas pequefios y bebés™ . Como pasé con las indicaciones de la
técnica en adultos, inicialmente el interés en niflos era basicamente diagnostico,
especialmente en cardiopatias congénitas (CC). Actualmente en la poblacion
pediatrica se requiere la cateterizacion transeptal para la atrioseptostomia con baldn,
una técnica descrita a principios de los afios 70 por W. Rashkind, donde por medio de

un balon se dilataba el septo interauricular como tratamiento paliativo y sintomético en
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CC complejas como la transposicion de las grandes arterias, en la atresia pulmonar con
septo interventricular intacto, retorno venoso pulmonar anémalo completo y en la

atresia de la valvula tricispide®' (Figura 35).

Otra indicacion en nifios es el tratamiento de arritmias que requieran el acceso a las
cavidades izquierdas, principalmente taquicardias auriculares y vias accesorias

. . 62
izquierdas’”.

En esta poblacion es fundamental tener en cuenta ciertas premisas antes del abordaje
transeptal. Se requiere un Kit pedidtrico adaptado al tamano del nifio, aguja de
transeptal pedidtrica de 56cm, generalmente BRK/BR-K2 (St Jude Medical, St Paul,
MN, USA) aunque también hay disponible en otras casas comerciales (Cook Medical,
Bloomintong). En determinadas situaciones clinicas, tras un primer intento con el
material habitual, puede ser necesario la modificacion manual de la curvatura de la
aguja o incluso utilizar un tipo de aguja mas afilada como la BRK-XS o BRK-1XS (St
Jude Medical, St Paul, MN, USA)63 (Figura 36). Especial mencion requiere el hecho
de que muchos niflos con arritmias, presentan cirugia previa de correccion de su CC
con utilizacion de material sintético para corregir su patologia de base y esto le
confiere a la puncion transeptal una dificultad mayor al encontrar mayor resistencia
para atravesar el septo con el material y la técnica habitual. Otra condicion a tener en
cuenta es que se intentara utilizar el menor niimero de catéteres posible durante el
procedimiento y se optimizard el tiempo de escopia para disminuir la radiacién que

recibir4 el nifio®,.
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Figura 35: Balon de atrioseptostomia NUMED Z-5 con dos diametros
disponibles 9.5/13.5mm

H:E:L - BRK " XS

BRK-1 " XS

Figura 36: Agujas de transeptal BRK-XS/BRK-1XS con el extremo distal mas
afilado para septos con mayor resistencia
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Indicaciones en Electrofisiologia

El mayor crecimiento de esta técnica se ha producido en el campo de la
electrofisiologia constituyendo su principal indicacion. La necesidad de realizar la
puncion transeptal como paso preliminar para el tratamiento de arritmias con origen en
auricula o ventriculo izquierdo constituye la causa del incremento de la demanda de

este procedimiento.

La indicacion prevalente es la ablacion de las venas pulmonares por FA, seguido de
taquicardias auriculares izquierdas y en las ablaciones de vias accesorias localizadas
en el anillo mitral como alternativa al acceso retroadrtico. En este ultimo caso, los
estudios observacionales que comparan estas dos vias de acceso no han mostrado
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diferencias en la seguridad ni en la eficacia™™". La opcidn final del abordaje depende

de la experiencia del electrofisidlogo y la familiaridad con la técnica de puncion.

Constituye también la via de acceso al lado izquierdo para aquellos pacientes con
taquicardia y algin impedimento para la via retroadrtica como son los casos con
estenosis adrtica severa, protesis valvular aortica, trombos intraventriculares o
arteriopatia severa®. Extremadamente infrecuente y con pocos casos reportados en la
literatura, se ha empleado para la ablacion de una via lenta en el contexto de

. .. . ., . 0
taquicardia intranodal refractaria a la ablacion convencional”.

Por otra parte, recientemente se ha propuesto el implante de electrodos endocérdicos
en el ventriculo izquierdo como alternativa en los implantes de resincronizadores
cuando la via convencional resulta fallida, como son aquellas situaciones con
anomalias anatomicas del seno coronario o sus ramas, umbrales extremadamente altos
de estimulacion o estimulacion frénica. Una forma de acceder al ventriculo izquierdo

es a través de una puncion transeptal. Por via venosa subclavia (también hay casos
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descritos por via yugular), se progresa un introductor de 12F y una vaina dirigible con
guia hasta llegar a la AD. Se retira el dilatador y la guia intercambiando por un
sistema de puncion transeptal especifico para el acceso superior como LA-Crosse
Transseptal set, el cual incluye un catéter guia, un catéter de puncion con una hélice y
un estilete. Generalmente bajo vision ecocardiografica intracardiaca (EIC) el sistema
Crosse-Agilis se dirige hace el septo. Una vez posicionado sobre el FO se avanza 20
mm mas el sistema Crosse sobre el catéter Agilis hasta ver tenting y se atornilla la

o . 1,72
hélice hasta conseguir atravesar el septo’ """,

Contraindicaciones

A medida que la técnica se ha perfeccionado, con las mejoras del material y la
disposicion de técnicas de imagen, practicamente la puncion transeptal puede

realizarse en casi todos los pacientes.

Se acepta como contraindicacion absoluta la presencia de trombo en las auriculas o la
presencia de tumor auricular. Las dificultades de acceso vascular, como la obstruccion
de la vena cava inferior o vena femoral por cirugia, trombo o tortuosidad excesiva
también constituian una contraindicacion por la imposibilidad para acceder a la AD.
Sin embargo, existen casos en la literatura descritos para accesos alternativos a través
de la vena femoral izquierda (normalmente se accede desde la vena femoral derecha)’
y a través de la vena yugular interna derecha para el tratamiento de arritmias e incluso
para la valvuloplastia mitral. En el caso del acceso transyugular se modifica

manualmente la aguja de Brockenbrough, aumentando la curva para evitar el paso
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inadvertido, en oblicuo de la aguja a través del septo. Se puede utilizar una vaina
Mullins de 8F (Bard, Tewksbury, MA), dentro de la cual se introduce la aguja, el
conjunto se avanza, preferentemente bajo supervision fluroscopica a 45° en oblicua
anterior derecha (OAD), donde el septo se ve de frente y ademds permite la maxima

separacion de la aorta y el borde posterior del corazon”*".

Las variantes anatomicas que solian constituir una contraindicacion (marcada rotacion
del corazon y los grandes vasos, cifoescoliosis severa y la dilatacion de la aorta
ascendente) hoy en dia gracias a las técnicas de imagen han dejado de constituir un
impedimento para realizar la puncion en las personas afectadas por estas
caracteristicas anatomicas. En una situacion similar se encuentran aquellos pacientes
que previamente habian sido sometidos al cierre quirargico o percutdneo de un defecto
septal auricular o del FOP. Con la ayuda del ecocardiograma intracardiaco (EIC) se
puede realizar la puncion seleccionando, mediante visualizacion directa, la porcion del
septo localizada inferior y posterior al dispositivo de cierre empleado. Si la reparacion
ha sido quirtirgica podremos realizarla directamente a través del tejido auricular nativo
o a través del mismo parche si éste es de pericardio o se trata de un parche de Dacron,
menos recomendable si el parche es de Gore-Tex debido a que presenta mayor

resistencia®®’®"%,
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Complicaciones

Las primeras series analizadas durante los afios 60 y 70 reportaron cifras de 0.4 al
1% de mortalidad y 6% de incidencia de complicaciones mayores’”*’. Actualmente la
puncion transeptal es un procedimiento razonablemente seguro, con una tasa de
complicaciones de aproximadamente 1%. Sin embargo alguna de las complicaciones
posibles pueden poner en riesgo la vida del paciente por lo que el médico deber ser
consciente de ellas y estar alerta para su diagnostico precoz y tratamiento posterior.
Dichas complicaciones pueden ocurrir durante la puncion o tras avanzar la vaina hacia
la AL. En una revision multicéntrica de 5520 pacientes se abandon¢ el procedimiento
en 0.9% de los casos por imposibilidad de localizar la fosa oval, resistencia del septo,
perforacion de la raiz adrtica o mas frecuentemente perforacion de la auricula con

salida al espacio pericardico®' (Tabla 2 y 3).
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L procedlmlentos --

LIV el g =GOS 16 (0.9%) 32 (0.85%)

— --

No localizacion FO

L --

Puncion AD

— --

Tabla 2: Causas de no realizacion de puncion de transeptal. De Ponti R, Cappato R,

Curnis A et al. Transseptal catheterization in the electrophysiology laboratory: data from
a multicenter survey spanning 12 years. J. Am. Coll Cardiol. 2006; 47: 1037-42.



2003 1992-2002

Numero procedimientos -

Numero de complicaciones 14 (0.79%) 28 (0.74%)

Muerte -
Perforacion Adrtica 3
Perforacion Cardiaca -
Taponamiento 3
Puncion AD 4 9
Tromboembolismo arterial
Embolismo aéreo arterial

Elevacion ST transitoria

Pericarditis

Tabla 3: Complicaciones segun el trabajo de De Ponti R, Cappato R, Curnis A et al.
Transseptal catheterization in the electrophysiology laboratory: data from a multicenter
survey spanning 12 years. J. Am. Coll Cardiol. 2006, 47:1037-42.
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Si esto ultimo ocurre, la probabilidad de que la perforacion se complique con
derrame pericardico y taponamiento se reduce si no se avanza la vaina evitando crear
en la pared un orificio mayor. En esta situacion si estamos ante un procedimiento
electivo se puede considerar su aplazamiento, ya que la necesidad de anticoagulacion
durante el mismo podria agravar el problema. Por otra parte, en las punciones en las
que tengamos duda sobre si la aguja ha atravesado el septo seria preferible optar por
un segundo intento de puncidn antes que proseguir con el avance del dilatador y la
vaina. En una serie de 1279 pacientes sometidos a puncion transeptal en un centro
especializado se documentd una incidencia de puncion inadvertida en espacio

pericardico de 1.4%, un porcentaje de taponamiento cardiaco de 1.2% y 0.08% de

mortalidad® (Tabla 4).

Complicaciones Numero de casos (porcentaje)

Taponamiento cardiaco 15 (1.2%)

Eventos embolicos 1(0.08%)

Muerte 1(0.08%)

Total de complicaciones 17 (1.3%)

Tabla 4: Complicaciones segun trabajo de Roelke M, Smith A.J and Palacios I. The
technique and safety of transseptal left heart catheterization: The Massachusetts General
Hospital Experience with 1279 procedures. Catheterization and Cardiovascular Diagnosis
32:332-339.1994.
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Entre las complicaciones mas graves tenemos el derrame pericardico, la puncion de
la aorta, la perforacion de la pared de la auricula izquierda o derecha, la formacion de

trombos, accidentes cerebrovasculares o accidentes isquémicos transitorios.

Otra complicacion descrita es la creacion yatrégena de un defecto septal. La
presencia de foramen oval permanente con shunt derecha-izquierda se ha relacionado
con accidentes isquémicos transitorios y migrana. De ahi la preocupacion por la
persistencia del orificio septal creado tras la puncién como posible causa a largo plazo
de estas complicaciones, sin embargo, hasta hoy en dia no se han realizado estudios
prospectivos para valorar claramente este riesgo, lo unico que se ha observado es que
es mas probable las persistencia del orificio si se introducen varios catéteres a través

- : : . 83,84
de una sola puncidn que si se realizan punciones separadas™

. En una serie publicada
de 176 pacientes sometidos a puncion transeptal por diversos motivos (valvuloplastia
o estudios electrofisiologicos) se observd que tras 18 meses de seguimiento la
persistencia del orificio septal no se asocid a ningin evento adverso™. Otro estudio

retrospectivo ha analizado que incluso el riesgo de defecto septal yatrogeno

permanente tras un “re-do” sigue siendo bajo (<2.2%)".

También se ha descrito la elevacion del segmento ST en las derivaciones inferiores del
electrocardiograma (EKG) con o sin dolor asociado, o alteraciones de la conduccion
auriculoventricular con una incidencia de 0.6%’’. Se ha atribuido a embolismo aéreo
en las arterias coronarias, que puede ocurrir si no se presta especial atencion en el
“purgado” del material, aunque también podria estar relacionado con una respuesta
vagal similar al reflejo de Bezold-Jarisch®. En un estudio reciente se describe una
incidencia de elevacion transitoria de ST de 0.38% en una serie de 3452 punciones

transeptales, con una resolucion rapida, al cabo de unos 5 minutos de media, tras la
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administracion de suero salino o dopamina ya que suele acompanarse de descenso de
la tension arterial y bradicardia. En ninglin caso hubo que parar el procedimiento ni se

. 8
produjeron secuelas®’.

Una variable que parece influir en la probabilidad de sufrir complicaciones durante la
puncidn, principalmente el taponamiento cardiaco, es el tipo de procedimiento para el
que se realiza. De forma que la cateterizacion transeptal en el contexto de la ablacion
de FA parece conllevar un riesgo significativamente mayor de taponamiento cardiaco,
con una incidencia que oscila entre 1.22 al 6%. Las diferencias encontradas con
respecto a otros procedimientos (ablacion de vias accesorias izquierdas o
valvuloplastia mitral) podria explicarse por el mayor nimero de catéteres empleados
para la abalciéon de FA, la necesidad de dos o mas punciones y la necesidad de
anticoagulacion mas prolongada durante el procedimiento. Incluso la propia técnica de
ablacion de FA influye en el riesgo de taponamiento, con una incidencia que alcanza el

. . . 88-91
6% en el caso de realizar lesiones lineales™ .
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Anatomia del Septo Interauricular

El septo interauricular se forma por la fusion embrionaria del septum primum con el
septum secundum. Béasicamente es una zona limitada a la vélvula de la FO y su
reborde muscular en forma de arco que se denomina limbo de la FO o anillo de
Vieusssens, una especie de arco de fibras musculares mas engrosado superior y

lateralmente (Figura 37).

Limbo muscular
\al de la fosa oval

Porcion membranosa
normal de la fosa oval

Figura 37: Seccion horizontal a la altura de la fosa oval. Muestra el
aspecto macroscopico de un septum interauricular normal. Cortesia del Dr
Damian Sanchez Quintana. P: arteria pulmonar. OI: orejuela izquierda.
OD: orejuela derecha
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El velo que tapiza la FO esté constituido por una membrana fibrosa central que es un
vestigio del septum primum; hasta un 25-30% de los corazones carecen de esta union
anatomica con el anillo muscular anterosuperior, son los casos de FO permeable’.
Desde una proyeccion radioscopica oblicua anterior derecha (OAD) la fosa aparece
como una depresion del septo interauricular, de forma oval o mas o menos circular,
con un area de 1.5-2.4 cm®, en una posicion posterior y a la altura de la unién del
tercio medio con el tercio inferior de la AD”*. Su diametro vertical es de 18.5£6.9 mm
y el didmetro horizontal de 10.00£2.4 mm medido por ecocardiografia intracardiaca
(EIC). El promedio de grosor medido por ecocardiografia transesofagica y en piezas
anatomicas es de 2 mm aproximadamente™. El borde superior del limbo se debe al
plegamiento de las paredes de ambas auriculas y el borde inferior se forma al divergir
las auriculas, generando un espacio que contiene tejido graso y vasos sanguineos,

conocido como espacio piramidal inferior (Figura 38).
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Figura 38: Seccion anatomica de la FO y su relacion con el resto
de estructuras anatomicas circundantes

Una puncién transeptal superior o inferior a los margenes de la FO implicaria
atravesar ambas paredes auriculares pero cruzando el epicardio con el riesgo de
derrame pericardico y taponamiento. A nivel superior y anterior, la AD es contigua al
plano valvular adrtico y tracto de salida de ventriculo izquierdo. El componente
membranoso del cuerpo fibroso central, o drea donde se registra el electrograma de
His, marca la posicion anatémica del seno no coronario de la valvula adrtica (Figura
39). Debido a esta relacion anatdmica, en muchos laboratorios se progresa un catéter
de electrofisiologia a dicha posicion como marcador de proximidad a la valvula
aortica, de forma que en una proyeccion oblicua anterior derecha (OAD) el His se

encuentra en el mismo plano vertical que la raiz aortica. Otros laboratorios progresan
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, , . . . , , . 94 95 .
un catéter retroadrtico, como un pigtail, hasta la raiz adrtica” ">, Sin embargo, estas
referencias anatomicas pueden encontrarse distorsionadas en casos de cardiopatia

. .y , . ’ £og: 296
estructural como la dilatacion de las auriculas o de la propia raiz adrtica™.

Anatomia de la

VCS auricula derecha

(/ :
)
\/_\60
Seno Venoso /| Fosa

Triangulo

2
Valv de
Eustaquio
TS
VCl

Figura 39: Representacion de la fosa oval y su relacion con el resto de
estructuras de la auricula derecha

Existen también variables relacionadas con la anatomia del septo interauricular que
dificultan la puncion, como la existencia de un limbo prominente, hipertrofico, que

puede modificar la orientacion y maniobrabilidad de los catéteres”” (Figura 40 y 41),
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la hiperlaxitud septal con el riesgo de puncion de la Al al imprimir excesiva fuerza
para perforar la fosa (Figura 42), la presencia de un septo aneurismatico o de un septo
lipomatoso tal como describié Prior en 1964, con una prevalencia del 1% segun los
datos disponibles de las necropsias pero que puede oscilar entre el 2 y el 8% de la
poblacion segin datos ecocardiograficos y que es el resultado del depdsito de grasa en

98-100

el septo interauricular, siendo mucho mas frecuente en ancianos y obesos (Figura

43y 44).

Membrana muscular
de la fosa oval y limbo
hipertrofiado

Figura 40: Diseccion de un corazon con limbo hipertrofico.
Cortesia del Dr Damian Sanchez Quintana. P: arteria pulmonar.
Ol: orejuela izquierda. OD: orejuela derecha
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Cresta
terminal

¥ Aunento de grosor
por hipertrofia
" del limbo de la FO

Figura 41: Corte sagital de un septo interauricular hipertrofico.
Cortesia del Dr Damian Sanchez Quintana. VCS: vena cava superior.

VCI: vena cava inferior. VPID: vena pulmonar inferior derecha
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Figura 42: Vision con eco intracardiaco rotacional de la deformacion del
tabique interauricular durante puncion transeptal de un septo muy eldstico.
Al: auricula izquierda. VM: valvula mitral. VT: valvula tricuspide. AD:
auricula derecha.



Haz de
Bachmann

Hipertrofia lipomatosa . .
del septum interatrial Hipertrofia I.' pomatc_>sa
del septum interatrial

Figura 43: Disecciones de septos lipomatosos. Cortesia del Dr Damian Sanchez
Quintana. VCS: vena cava superior. VPSD: vena pulmonar superior derecha.
VPID: vena pulmonar inferior derecha. AD: auricula derecha. VCI: vena cava
inferior. P: arteria pulmonar. VPSI: vena pulmonar superior izquierda. VPII:

vena pulmonar inferior izquierda. VPID: vena pulmonar inferior derecha. Al:
auricula izquierda
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Grasa y aumento de grosor

Figura 44: Diseccion en detalle de la grasa acumulada en el septo. P:
arteria pulmonar. OD: orejuela derecha. VCS: vena cava superior. VPD:
vena pulmonar derecha. VPI: vena pulmonar izquierda

El EIC ha permitido la identificacion precisa y en tiempo real de la anatomia del
septo, su disposicion, tamafio, grosor y su relacidbn con estructuras cardiacas
adyacentes. Permite verificar la posicion del catéter y la aguja antes de la puncion y
durante la misma observamos como se deforma la membrana de la FO en forma de
tienda de campana, lo que denominamos “Tenting”, y como desaparece esta

deformacion tras atravesar el septo interauricular (Figura 45)™"".
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Figura 45: Puncion transeptal guiada por eco intracardiaco Phased Array. Panel
izquierdo: Tenting de la fosa oval causado por la vaina del transeptal. La fosa es
empujada hacia la auricula izquierda. Panel derecho: colapso del tenting al atravesar la
aguja la fosa oval hacia la auricula izquierda
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Preparacion del paciente

Antes de afrontar la puncion transeptal tenemos que asegurarnos que el paciente llega
al laboratorio en las condiciones 6ptimas. Debe estar en ayunas pero no deshidratado y
si es necesario se administrardn fluidos intravenosos. Se canulara una via periférica
antes de entrar en el laboratorio ya que permite la administracion de sedacion y
farmacos de emergencia en caso de una reaccion vagal motivada por el estrés del
procedimiento. Se deben rasuran ambas regiones inguinales para el acceso de las venas
femorales utilizando la técnica de Seldinger. Previamente a la realizacion del
procedimiento se suele contar con la informaciéon de un ecocardiograma transesofagico
para asegurarnos de la ausencia de trombos en las auriculas asi como también
proporcionara informacidon sobre las caracteristicas anatdmicas del septo como la

existencia de FOP o defectos septales'*.

Material necesario

El kit de puncion estd formado por la vaina preformada, el dilatador, la guia y la
aguja de puncion. Las medidas estandares utilizadas son 63 cm para la vaina, 67 cm
para el dilatador y 71 cm para la aguja, sin embargo se disponen de diferentes sets de

punciodn pediatricos y de mayor tamafio para pacientes de mayor estatura (Figura 46).
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Figura 46: A la derecha los tres componentes del conjunto del transeptal: aguja, dilatador y
vaina, de 71, 67 y 63 cm de longitud respectivamente. La imagen del centro muestra la aguja
dentro del dilatador y la vaina. Manteniendo el extremo proximal de la aguja 2 dedos por
debajo del extremo proximal del dilatador, la aguja queda oculta en el interior evitando
punciones inadvertidas. En esta posicion el conjunto se desplaza desde la VCS descendiendo
hasta encontrar la fosa oval. En la imagen izquierda el extremo proximal de la aguja estd
completamente avanzado por lo que la punta de la aguja protruye distalmente
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Agujas de puncion transeptal

Generalmente se emplea la aguja de Brokenbrough de curva estindar BRK (St Jude
Medical), con un dngulo de 19° o la aguja BRK-1 con una curva mas acentuada de 53°.
Aunque esta ultima tedricamente deberia ser reservada para pacientes con AD
dilatada, se trata de una aguja que permite un buen contacto con la FO en casi todos
los pacientes. También estan disponibles las curvas pediatricas BRK y BRK-2 (Figura
47). Por otra parte se han disefiado curvas para punciones en septos resistentes,
denominadas BRK XS ( BRK XS y BRK-1 XS), mas afiladas al contar con un bisel

de 30° que permite perforar el FO con menos presion® (Ver figura 36).

Figura 47: Agujas de Brokenbrough. St Jude Medical BRK (arriba),
BRK-2 (centro) y BRK-1 (abajo)
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La longitud estandar para adultos es de 71 cm pero se dispone de otra de 89 cm para
pacientes de mayor estatura, asegurandonos siempre que la vaina elegida sea
proporcional en longitud a la aguja. Actualmente existe un aguja Brockenbrough de
98 cm ( con curva BRK y BRK-1) disefiada para utilizarse junto con la vaina dirigible
Agilis NxT (St Jude Medical). Otros tipos de aguja son de uso mas minoritario como
la aguja Endry (Endry Coaxial Needle, Cook) con un unico tamafio disponible de
75cm (Figura 48). La aguja Heartspan (Biosense-Webster) de 56, 71 y 89cm, con la
parte proximal transparente para visualizar el paso inadvertido de burbujas (Figura

49).

Figura 48: aguja Endry (Cook)
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Figura 49: Aguja Heartspan con la parte proximal transparente
(Biosense-Webster)

Vainas y guias de transeptal

Dentro de las diferentes vainas disponibles, la més usada en la préctica clinica es una
vaina larga preformada disefiada por Mullins en 1978 de 8F (SLO, SL1, SL 2 St Jude
Medical)'® (Figura 50). Se disponen de otras posibles vainas en funcién de la
experiencia del operador, del abordaje elegido y la propia anatomia cardiaca como son
los introductores Preface (Biosense-Webster), el introductor dirigible Agilis (St Jude
Medical) (Figura 51) o el sistema Across Transseptal Access (St Jude Medical)

(Figura 52, 53).

El operador puede utilizar como guias una de angioplastia de 0.014 a través de la
aguja para verificar la posicion de la misma en la Al tras la puncidn o bien una guia de

0.032 a través del dilatador tras retirar la aguja®®.
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Figura 50: Introductores SL, SL1y SL2 (St Jude Medical)
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Figura 51: Introductor dirigible Agilis compatible con aguja BRK y BRK-1 de 98
cm
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Figure 1. 1
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Figura 52: Sistema Across Transseptal Access (St Jude Medical). Formado
por: 1) guia 0.032.2) introductor 8.5F disponible en dos curvas. 3) dilatador.
4) aguja de transeptal (BRK o BRK-1) con estilete. Se trata de un sistema

integrado donde a través de un mango se puede controlar el despliegue de la
aguja

Figura 53: Mango del sistema Across Transseptal Access
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Técnica de la Puncion Transeptal

Una vez dispuesto el material que se precisa, se debe lavar con suero salino
heparinizado y montar los dilatadores dentro de las vainas e introductores. El primer
paso es posicionar adecuadamente los catéteres que identifican los puntos de
referencia anatdmica y para ello se suele colocar un catéter en el seno coronario. En
otros laboratorios, ademads, se marca la posicion de la aorta de forma directa con un
pigtail ubicado en la aorta ascendente o bien de forma indirecta localizando el His, ya
que éste suele indicar la posicion mas caudal de la aorta. Si se coloca un pigtail se
debe prestar especial atencion a posicionarlo lo més proximo posible a la valvula, en
OAD apuntaria a la derecha de la pantalla, es decir, anteriormente. Si no estuviese bien
avanzado hasta la valvula la puncidn podria realizarse demasiado craneal. Igualmente
una posicion inadecuada puede suponer una estimacion erronea del borde posterior de

la aorta y considerar una zona de puncion anterior segura cuando no lo es (Figura 54).
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Figura 54: A la izquierda proyeccion en OAl y a la derecha en OAD.EI dibujo
muestra en azul la aguja transeptal posicionada en la fosa oval con un catéter
pigtail en la aorta y un catéter cuadripolar de electrofisiologia en el seno
coronario. En la imagen fluoréscopica (abajo) en OAD es vital observar que la
aguja esta posterior al pigtail y paralelo al catéter del seno coronario

Una vez posicionado los catéteres de referencia, se avanza la vaina y el dilatador
hasta la vena cava superior (VCS) sobre una guia con punta en J de 135 cm,
generalmente de 0.035 o 0.032. Posteriormente se retira la guia y tras aspirar y
comprobar la permeabilidad de la vaina se introduce la aguja transeptal con su estilete
protector. La punta del aguja debe permanecer dentro de la vaina para impedir la
puncién inadvertida de la VCS, para ello mantenemos la distancia de dos dedos de

ancho de la aguja por fuera del extremo proximal de la vaina (ver imagen central de la
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figura 46). Posteriormente retiramos el estilete, aspiramos y conectamos la aguja a
suero fisioldgico heparinizado que ademds nos servird como guia de presion. Para la
puncion debemos sujetar la aguja con los dedos de la mano derecha mientras que con
la mano izquierda sujetamos la vaina con el dilatador controlando el movimiento.
En proyeccion oblicua anterior izquierda 45° (OAI) rotamos todo el conjunto para que
apunte al septo posterior con la flecha del extremo proximal de la aguja sefialando las

4 0 5 en la posicion del reloj (Figura 55).

Figura 55: Posicion del extremo proximal de la aguja con la flecha sefialando

entre las 4y las 5 del reloj

Retiramos suavemente en direccion hacia los pies del paciente bajo guia
fluoroscopica. El primer movimiento que observaremos es el del catéter cayendo en la

AD desde la VCS, después se produce un segundo salto cuando desciende por debajo
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del boton aortico y cae finalmente por debajo del reborde muscular de la FO'* (Figura

56y 57).

Figura 56: Representacion en una radiografia de tordx de las
posiciones durante la puncion. Se empieza a retirar orientando la
punta hacia atras (entre las 4 y las 5 del cuadrante horario) hasta
que cae desde la VCS a la auricula. Una vez en la auricula (flecha
pequeria), tras rvetirar unos milimetros cae en un salto mds
pronunciado en la fosa oval (flecha grande)
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Figura 57: En A) el set de puncion desciende desde la VCS hasta la AD:
resalto 1. B) Se sigue descendiendo hasta que se observa un segundo resalto

2, alojandose en la FO. En C) se avanza la aguja hasta que el sistema penetra
en la Al D).

En este punto observaremos que nuestra curva de presion es una linea, indicativo de
que el catéter estd apoyandose en el septo y se amortigua el trazado de la presion. En
esta posicion, la punta de la vaina se sitla superior al catéter colocado en seno
coronario e inferior al pigtail (si previamente lo hemos posicionado en la aorta). Si
modificamos a una proyeccion en oblicua anterior derecha 30° (OAD) podemos
asegurarnos que la punta del catéter es posterior al ostium del seno coronario, al His y
a la aorta, paralelo al catéter que hemos situado en el seno coronario y anterior al

reborde posterior de la silueta cardiaca (Figura 58 y 59).
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Figura 58: Proyecciones radioscopicas en OAD y OAI para la puncion transeptal. El
panel de la izquierda muestra el conjunto vaina-aguja en OAI La posicion de la aorta
esta delimitada por un catéter en el His y un pigtail retroaortico. Otro catéter estd
situado en el seno coronario. El conjunto vaina-aguja esta localizado entre el pigtail y el
catéter del seno coronario, debajo del His. En el panel derecho la posicion de la vaina-
aguja en OAD esta ligeramente posterior al catéter del seno y posterior al pigtail pero
anterior a la columna vertebral. Las fotos de la parte superior muestran el movimiento
anterior o posterior del conjunto aguja-vaina segun giremos la parte proximal de la
aguja.
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Figura 59: Esquema en proyeccion oblicua anterior derecha. El
electrodo que marca el His se encuentra por debajo de la vilvula
aortica. La linea oscura ligeramente curvada representa la aguja de
brockenbrough dentro de la vaina apoyada en la FO. Las lineas
discontinuas negras, subrayan que la aguja es la bisectriz del angulo
que forma el cuerpo del catéter del seno coronario en la AD y el
catéter del His. Las lineas discontinuas grises marcan como la aguja
y el catéter del seno coronario deben estar paralelos.

La puncioén deberia realizarse en OAI tras comprobar en ambas proyecciones la
adecuada situacion de la aguja. Con la mano derecha se avanza la aguja dentro de la
vaina de transeptal que se sujeta todavia con la mano izquierda, observamos por
fluoroscopia como la aguja al ejercer presion de pronto experimenta un salto a través

del septo. En este momento se aprecia un cambio en el trazado de la presion que

muestra una curva de Al (Figura 60).
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Figura 60. Presion intracardiaca medida durante la puncion transeptal (PT). Las seniales se
corresponden de arriba abajo con EKG, presiones intracardiacas y electrogramas desde
seno coronario. A: la linea recta es debido al contacto de la aguja con el septo lo que resulta
en ausencia de oscilacion en el trazado de presiones. B: durante la puncion la presion
aumenta momentaneamente por encima de los limites de la escala como consecuencia de la
presion ejercida por la aguja sobre el septo. C: una vez realizada la puncion y situados en
auricula izquierda (Al) aparece la curva de presion tipica de esta cavidad.

Antes de avanzar la vaina se debe comprobar que la aguja realmente esta en Al Si
hay la minima duda se puede desconectar la linea de presion y conectar una jeringa
cerrada con contraste para comprobar la posicion real de la aguja. Una vez
comprobada la adecuada situacion, se fija la aguja con la mano derecha mientras
avanza el conjunto de la vaina y el dilatador. Posteriormente con la mano izquierda se
sujeta el dilatador y la aguja, mientras progresa solamente la vaina hacia la Al La
presion debe mostrar curva de Al pero puede ocurrir una pérdida del trazado

sugiriendo que el sistema estd presionando la pared de la Al o que ha caido de nuevo
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en la AD. Finalmente se retira suavemente el dilatador y la aguja, se aspira a través de
la vaina para retirar cualquier burbuja de aire y se conecta el suero fisioldgico

heparinizado.

Otra alternativa a la técnica anterior es tener conectado la jeringa con contraste, en
lugar de usar la monitorizacion de presion, de forma que al aproximar la aguja a la FO
inyectamos contraste. Si en la posicidon que suponemos correcta observamos el tenting
por la presion de la aguja podemos avanzarla y otra vez volver a inyectar contraste
para confirmar que estd en Al. Es importante tener en cuenta que la luz de la aguja de
Brockenbrough es tan fina que una vez que se ha inyectado contraste la presion
medida a su través puede no ser fiable, para ello habria que retirarla y lavar el interior

con suero salino (Figura 61).

Figura 61: Tatuaje de la FO en OAl. El tatuaje marca la FO en forma de tienda
de campaiia. SC: catéter del seno coronario; TC. imagen en tienda de campana.

101



Otra forma de comprobar el éxito de la puncion es progresar una guia hacia la Al y
sobre ¢ésa el conjunto de la vaina; se puede utilizar una guia de angioplastia de 0.014 a
través de la aguja o bien una de 0.032 a través del dilatador después de retirar la aguja.
Observar la guia en una vena pulmonar fuera de la silueta cardiaca (proyeccion AP
para la vena pulmonar superior izquierda y OAI para la inferior izquierda) confirma el

acceso a la AL

A veces podemos encontrar dificultad a la hora de avanzar la vaina a través de una
FO fibroética, especialmente si no se trata del primer procedimiento de puncion. La
vaina tiende a dirigirse hacia arriba en lugar de atravesar el septo, esto puede
solventarse ejerciendo una presion constante mientras se rota la vaina posteriormente
(en direccion horaria hasta las 9 o incluso las 12). En esta situacion se debe tener
precaucion para controlar la direccion de la vaina porque a veces un movimiento
brusco al vencer la resistencia del septo puede llevar a lesionar la pared lateral de la
Al. Esto se minimiza si se progresa previamente una guia hacia una vena pulmonar

. . 68
antes de avanzar la vaina, tal y como se comento antes’ .

En los procedimientos en los que se precisen dos introductores en la Al, por ejemplo,
para la ablacion de venas pulmonares, entonces se requeriria una segunda punciéon
siguiendo la misma técnica o bien como alternativa podrian progresarse las dos vainas
a través de un orificio Unico. Para ello se retira la aguja y se progresa una guia larga de
intercambio de 0.032 a través de la luz del dilatador hasta una vena pulmonar
izquierda. La vaina y el dilatador se retiran a AD y progresamos el catéter que
necesitamos a través del orificio creado en el septo siguiendo el trayecto marcado por
la guia. Una vez situado el segundo introductor, se vuelve a avanzar la vaina y el

dilatador hacia la Al sobre la guia. Esta técnica es ampliamente utilizada en la
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ablacion de FA sin mayor dificultad aunque se ha descrito una mayor incidencia de

. . ;. 105
persistencia iatrogénica el defecto septal creado .

Es importante sefialar que la zona mas adecuada para la puncion puede experimentar
pequeias variaciones con la edad. En pacientes mayores el punto es mas alto y
posterior desde una proyeccion en OAD mientras que en OAI el angulo que forma la
aguja con el septo es menor. También en los segundos procedimientos la zona de
puncion es mas alta, ademas de resultar mas compleja debido al mayor grosor
adquirido por el septo tras la cicatrizacion e incluso la distorsion de su disposicion
anatomica. Ademas se ha visto que el tiempo desde el primer al segundo
procedimiento también influye en la dificultad porque cuanto mas tiempo pasa
presenta mayor grado de cicatrizacion. Por todo esto en los segundos procedimientos
se aconseja el empleo de la aguja BRK-1 de mayor curva que ha demostrado solventar

el problema'.

La introduccion de vaina y catéter en el lado izquierdo supone un incremento del
riesgo de accidente cerebrovascular que es claramente minimizado con un adecuado
protocolo de anticoagulacion, habitualmente con heparina intravenosa, y con especial
atencion a los émbolos de aire que pueden ir por dentro del sistema. Se suele
administrar el primer bolo de heparina tras la puncion transeptal y después se revisa el

. . <y cr e . 68,10
tiempo de activacion periodicamente para mantenerlo por encima de 300s°*'.
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Dificultades durante el procedimiento

En determinados casos podemos tener dificultades para alcanzar las FO. Si se trata de
pacientes con anatomia dificil hay que considerar la posibilidad de utilizar un Kit de
puncion diferente con agujas de mayor curva o diferentes vainas. A veces, la causa
puede ser la respiracion profunda e irregular del paciente que podria resolverse con
una sedacion mas profunda. Si inyectamos contraste y este genera una huella mas

gruesa o doble debemos sospechar que nuestra posicion es incorrecta.

Parte de esta dificultades las podemos solventar con una angiografia de la AD para
delinear el septo inyectando 30ml de contraste a 12-15 ml/s a través de un pigtail en
dos proyecciones, OAD y OAI Las imagenes grabadas pueden guiarnos en la
puncion. Es especialmente 1til en los casos con hemidiafragma derecho elevado ya
que esto suele dar la impresion que la aguja estd demasiado baja. Por supuesto utilizar
ecocardiograma transesofagico (ETE) o intracardicaco (EIC) facilita mucho el

. : . 101,106
abordaje de estas situaciones = .

En ocasiones la dificultad se encuentra al intentar avanzar la aguja, debido a septos
fibrosos por procedimientos de transeptal anteriores, hipertroficos, lipomatosos o
aneurismaticos. En esta circunstancia las aplicaciones de radiofrecuencia, a través de
sistemas de electrocauterio o través de un catéter de ablacién, facilitan la puncién'®™
(Figura 62 y 63). El electrocauterio se ha demostrado util y seguro en nifios, donde los
septos suelen ser més elasticos y las auriculas de pequefias dimensiones'”. Cuando se
emplea el bisturi eléctrico se realizan aplicaciones de corta duracion, 1 o 2 segundos, a
unos 30W de potencia. Generalmente se aconseja la realizacion por un segundo
operador, ya que el primero debe sujetar el sistema y mantenerlo en la fosa oval sin

ejercer mucha presion debido a la facilidad con que la radiofrecuencia perfora el septo.
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Se ha publicado la relacion directa que existe entre el nimero y tiempo necesario de
aplicacion de radiofrecuencia y la superficie corporal de los pacientes, sugiriendo
como posible causa la asociacion entre la superficie corporal y la presencia de septos
. , . 11 ., . g .
hipertroficos y lipomatosos''’. También se han comercializado agujas de transeptal
. . . . 111 . ,
con capacidad para aplicar radiofrecuencia  y un nuevo sistema de guias con la punta

en J afilada para septos resistentes' 2.

Figura 62: Radiofrecuencia aplicada a través de un catéter de ablacion
en contacto directo con el extremo proximal de la aguja transeptal
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Figura 63: Aplicacion de 30W de radiofrecuencia bipolar tocando el extremo
proximal de una aguja de Brockenbrough

A veces la resistencia se presenta cuando avanza el dilatador, pero como se describe
anteriormente, si se progresa una guia de 0.014 a través de la aguja hasta la VPSI esto
permite ejercer mayor presion para forzar el paso del dilatador reduciendo el riesgo de
“arponear” la AI. El mismo problema se puede encontrar con ciertas vainas dirigibles
que presentan una diferencia considerable entre el calibre del dilatador y la propia
vaina. En esta situacion inicialmente se reemplaza la aguja por una guia de 0.035 de
punta en J, que progresada hasta la vena pulmonar superior izquierda ofrece soporte
para avanzar el sistema de vaina mas dilatador o bien otra alternativa es, como se
describe anteriormente, dirigir el conjunto con torsidon horaria hacia la vena pulmonar
superior derecha. Si estas posibilidades fracasan se puede elegir otro perfil de vaina y
dilatador o progresar un catéter de ablacion que flexionandolo a través del FO puede

dilatar el orificio y facilitar el avance de la vaina'".
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Técnicas Alternativas

Ecocardiograma Intracardiaco

El desarrollo de las técnicas de ablacién y mapeo de las arritmias ha requerido mayor
conocimiento de las estructuras intracardiacas y la localizacion de los catéteres dentro
del corazon. La fluoroscopia proporciona una informacion limitada y la ecografia
transesofagica requiere sedacion profunda durante los procedimientos complejos dada
la incomodidad que supone para el paciente. En la busqueda de una técnica de imagen
compatible con la electrofisiologia, se desarrolla el ecocardiograma intracardiaco
(EIC)'™. Los primeros transductores de EIC se describieron en los afios sesenta del
pasado siglo, y en 1981 aparecié una de las primeras descripciones de su uso en el
laboratorio de cateterismo cardiaco. Glassman y Kronzon presentaron el uso con éxito
de la EIC para facilitar la realizacion de transeptal, que es una técnica fundamental

13116 T a visualizacion directa de la anatomia

para el intervencionismo cardiaco
cardiaca, aunque nunca se ha demostrado en estudios randomizados, parece facilitar y
disminuir los riesgos de la puncidon, ademés de aportar seguridad en casos complejos
como punciones fallidas, anatomia compleja, material protésico, cardiopatias

105,110

congénitas o0 en pacientes bajo tratamiento con anticoagulantes . Las series

publicadas sobre el uso del EIC no han reportado complicaciones frente al 1% de

. . . , . ’ Lo 101, 117-119
complicaciones en los casos que se realizan solo bajo guia fluoroscopica'® """,

Se ha demostrado también que la EIC reduce los tiempos de intervencion y de
fluoroscopia, asi como la exposicion total a la radiacion tanto del paciente como del

rq: 120
médico .
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-Tipos de ecocardiograma intracardiaco

Disponemos de dos tipos de sondas: rotacional-mecanica y el “phased array”. El
primer tipo de sonda tiene un Unico cristal de ultrasonido situado en la parte final de
un catéter de 6 a 10 F que proporciona una imagen circunferencial de 360° en un plano
perpendicular al eje largo de la vaina. El transductor rota mecdnicamente a 1800 rpm
inmerso en un fluido dentro del catéter que se rellena con 3-5 cc de suero fisioldgico
(UltraICE, Boston Scientific Corp, Massachusetts, EEUU) (Figura 64). Este
ecocardiograma utiliza frecuencia de imagenes entre 9 a 12 MHz lo que proporciona
unas imagenes de campo cercano muy nitidas pero con escasa penetracion en los
tejidos, una profundidad radial limitada a Scm, y por tanto baja resolucion de campo
lejano. La consecuencia es que no ofrece imagenes claras de la auricula izquierda y de
las venas pulmonares cuando la sonda esta situada en la AD (Figuras 65 y 66).

Ademas carece de exploracion Doppler.
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Figura 64: Catéter de ecocardiografia intracardiaca rotacional y la
consola de ecocardiofrafia ( Ultra ICE Boston Scientific)
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Figura 65: Ecocardiograma intracardiaco mecanico. AD: auricula derecha. FO: fosa
oval. ICE: eco intracardiaco. Al: auricula izquierda. VT: valvula tricuspide.
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Catéter de
ECI

Figura 66: Ecocardiograma intracardiaco mecdnico. La imagen
fluoroscopica muestra la sonda apuntando hacia la fosa oval. Al: auricula
izquierda. AD: auricula derecha. FO: fosa oval. VPSD: vena pulmonar
superior derecha

La sonda “phased array” incorpora un transductor de 64 elementos en la parte distal
de un catéter dirigible bidireccional, de 90cm de longitud y 9 o 10F (Acunav, Siemens
Medical Solutions y ViewFlex Plus, St Jude Medical) (Figuras 67 y 68). Usa un rango
de frecuencia de entre 5 a 10MHz, con una penetracion mas profunda, de hasta 21 cm,
permitiendo visualizar estructuras cardiacas izquierdas desde la AD. El catéter
AcuNav permite realizar una deflexion en cuatro planos, cada uno de ellos en un
angulo de que 160°, lo cual proporciona multiples planos de exploracion. El ViewFlex
tiene un gran radio de curvatura y un asa tipo Agilis (ver Figura 51) que permite

maniobrabilidad completa, con posibilidad de angulacion en dos planos de hasta 120°.
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El sistema phased array dispone de modo M, imdagenes doppler y doppler color
aportando informacién sobre la velocidad y la direccion del flujo sanguineo (Figura

69)121.

Se ha desarrollado con este tipo de sonda un software que permite la reconstruccion
de imagenes 3D (Semi-Automated 3D, AcunavSiemens, TomTec Imaging) que
proporciona una imagen, desde la AD, muy precisa de ambas auriculas y ventriculos,
requiriendo un tiempo de reconstruccion de la imagen de 3 a 5 minutos. La principal
limitacion de este sistema es que necesita de las imagenes 2D para extrapolar los datos
en 3D y se requieren mas estudios para poder validar la exactitud del sistema'*>'*,
Ademas estd disponible en el mercado la integracion del EIC con el mapeo
electroanatdmico, integrando estas dos tecnologias para proporcionar mayor
informacion anatémica al operador, se denomina Carto Sound (Biosense Webster).
Permite actualmente generar imagenes 3D mediante la localizacion especial con su
sonda Soundstar ICE. Esta sonda es de calibre 10Fr, con un haz de ultrasonidos similar
al del sistema AcuNav y unas frecuencias que van de 5,5 a 10Mhz. En la punta hay un
sensor magnético, reconocido por el CARTO para realizar una triangulacion de la
punta del catéter al colocarse en el interior del corazén mediante un campo magnético.
Se puede generar reconstrucciones anatdmicas 3D de la estructura cardiaca de interés
y fusionarlas con la angiotomografia computerizada 3D o con las imagenes de
resonancia magnética. Los sistemas mas recientes permiten una reconstruccion manual
de una imagen de EIC 3D usando multiples cortes de imagen bidimensionales. Estas
imagenes se fusiona con una angiotomografia computerizada 3D o de resonancia, lo

que proporciona un aumento del detalle intracardiaco y una informacién anatomica

mas exacta en tiempo real. Finalmente, el desarrollo de una EIC 4D podria
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proporcionar también imdagenes ecograficas en tiempo real, en vez de

s 124
reconstruccion .

Figura 67: Mango para la manipulacion de la sonda de EIC
phased array. Se aprecian las dos ruedas para orientarlo en
antero-posterior e izquierda-derecha
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Figura 68: Punta del catéter de EIC phased array

Figura 69: Aguja transeptal en fosa oval guiada por EIC Phased
Array. La aguja presiona el septo y podemos ver el “tenting” previo a
perforarla.
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-Utilidad de la Ecocardiografia intracardiaca

Desde que la FA se ha convertido en la arritmia mas frecuente en adultos, y la
ablacion de venas pulmonares requiere la puncion transeptal, el uso del EIC ha
encontrado su principal utilidad en los laboratorios de electrofisiologia al permitir la
visualizacion directa del septo interauricular. El septo se localiza facilmente desde la
AD donde aparece la FO rodeada de un borde muscular. El catéter de EIC debe
progresarse via venosa femoral, rigido y sin flexion, hasta la mitad de la AD. Es la
posicion que se denomina “neutral” o “home view”. Para desplegar el septo, la rueda
izquierda-derecha del mango se gira ligeramente hacia la derecha y la rueda antero-
posterior, ligeramente hacia posterior'” (Acunav). Durante la puncion transeptal
permite visualizar la posicion del sistema dilatador-aguja y ver como se forma un
“tenting” al presionar sobre la FO y deformarse ésta. Cuando se avanza la aguja de
Brockenbrough la pérdida subita del tenting confirma la puncion, se puede visualizar
el avance de la vaina a través del septo hacia la Al y observar el paso de microburbujas

o contraste a la Al al inyectar suero salino o contraste para comprobarlo.
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Figura 70: Visualizacion por EIC de microburbujas en la Al
al inyectar suero salino agitado para confirmar el éxito de la
puncion transeptal

Por EIC también podemos tipificar, y conocer previamente a la puncion, las
caracteristicas anatomicas del septo, si se trata de un septo normal, redundante o
aneurismatico, lipomatoso, hipertrofico, o incluso calcificado, situaciones que en
principio predisponen a una puncién mas compleja'*® (Figuras 71 y 72). Cuando se
observa un septo hipermdvil, la monitorizaciéon con EIC permite valorar la distancia
entre el septo y la pared libre de Al para evitar que una excesiva presion de la aguja
acabe “arponeando” la Al. Asi mismo, hay punciones en las que una vez situada la
aguja en la FO ésta se desliza superiormente y podemos acabar pinchando en el septo
superior por encima de la FO. Gracias a la visualizacion con ecocardiografia del
movimiento de la aguja se puede corregir este desplazamiento evitando una puncion

inadecuada.
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Figura 71: EIC de septo redundante con una excursion inferior a
10mm en la imagen de la derecha y septo aneurismdtico, definido por
una excursion >10mm en la imagen de la derecha

Figura 72: La primera imagen ecogrdfica de la izquierda muestra un septo lipomatoso. Las
flechas amarillas indican la ecogenicidad de la grasa a nivel del septo y la flechas rojas la
FO. La imagen del centro muestra un septo engrosado de mds de Smm de grosor. En la
imagen de la derecha se puede observar el aumento de la ecogenicidad compatible con un

septo calcificado.

En caso de disponer de EIC “phased array” se pueden visualizar las cuatro venas

pulmonares, delimitar el ostium de las mismas y la situacion del catéter de ablacion,
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asegurando el adecuado contacto y posicion del mismo. Rotando el catéter del eco en
sentido horario, se visualiza en primer lugar las venas pulmonares izquierdas,
determinandose hasta en un 25% de la poblaciéon un ostium comun apareciendo como
una vena izquierda Unica pero con un cuello comin de al menos Smm. Si seguimos
con rotacion horaria aparece la vena pulmonar inferior derecha, si rotamos un poco
mas y dirigimos posteriormente se despliega la vena pulmonar superior derecha. Entre
un 5 a 15% de la poblacion, se detecta por EIC una vena pulmonar derecha media,
aunque a veces se confunde con una ramificacion posterior de la superior derecha. Las
dimensiones de las venas pulmonares medidas por EIC phased array son similares a
las calculadas con tomografia computerizada, mientras que la venografia suele
sobreestimar y el ecocardiograma transesofagico (ETE) infraestima. Ademads, se ha
demostrado capaz de identificar mas ostium de venas pulmonares que la venografia o

el ETE y puede ser ftil para detectar variantes anatémicas'>’.

La ecocardiografia intracardiaca resulta de gran utilidad en la deteccion temprana de
posibles complicaciones inmediatamente postablacion, como las estenosis de las venas
pulmonares gracias al Doppler que incorpora la sonda “phased array”. La ocurrencia
de estenosis de las venas pulmonares puede ser diagnosticada por EIC a través de la
medida de los ostium de las venas pulmonares y las velocidades de flujos sistolicos y
diastdlicos antes y después de la ablacion por catéter de la FA (Figura 73).
Generalmente, alteraciones agudas en la velocidad de flujo de las venas se resuelven

. . . 128
en tres meses, sin embargo, hay casos descritos de estenosis severa .
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Figura 73: Medidas de la velocidad de flujo con doppler pulsado en el
interior de la VPSI

El EIC permite la observacion directa de microburbujas que aparecen como resultado
del calentamiento excesivo pudiendo prevenir dafio del tejido que conlleven
posteriormente cicatriz y estenosis de las venas. A este respecto, se considera
comparable a la resonancia magnética en cuanto a su capacidad de determinar la
relacion entre el esofago y la Al con la ventaja de ser en tiempo real. El conocimiento
de la proximidad anatdémica entre ambos, identificado por el ecocardiograma, permite
reducir la energia de radiofrecuencia cuando se ablaciona en la pared posterior, en las
proximidades del eso6fago, de esta forma se consigue reducir el riesgo de lesionar el

, 129,130
esofago 7.

Por otra parte, al tratarse de imagenes en tiempo real podra ayudarnos a la deteccion
temprana de complicaciones agudas como la formacion de trombos. Ademas detecta la
presencia de contraste espontdneo, asi como la reduccion de las velocidades de llenado

de la orejuela izquierda = 20 cm/s, factores asociados a un riesgo aumentado de
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eventos tromboembolicos (Figura 74). Igualmente permite el diagnostico rapido de
perforacion y derrame pericardico y la monitorizacion de dicho derrame (Figura 75).
Otra ventaja es que disminuye el tiempo de exposicion a fluoroscopia en estos

B33 Ademas, el buen resultado de la introduccion de la EIC

procedimientos
intrapericardica en pacientes a los que se practica una ablacion epicardica ha aportado

, . . . , . 134
una nueva via para mejorar la calidad de la imagen y guias estos tratamientos .

Figura 74: Contraste espontineo en Al por EIC phased array. SIA:
septo interauricular. Eso: esofago. Ao: aorta. VP: vena pulmonar
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Figura 75: Visualizacion de derrame pericardico durante un procedimiento
de ablacion

Otros usos adicionales son la verificacion de la adecuada posicion de los dispositivos
de cierre del foramen oval permeable o de los defectos septales. Se ha demostrado la
utilidad y la seguridad de la EIC durante los procedimientos de cierre percutaneo del
septo porque evita la necesidad de ETE y la anestesia general, acorta el tiempo de la
intervencion y permite al cardidlogo intervencionista controlar los aspectos de la

113136 La definicién de las

imagen sin necesidad de soporte ecocardiografico adiciona
estructuras cardiacas que se obtiene con el EIC es Optima, especialmente del septo y
las estructuras adyacentes. La facilidad de su uso y la fiable informacion
proporcionada durante el procedimiento han hecho ganar terreno a la EIC sobre el

ETE. La capacidad del EIC de introducirse en el defecto septal y atravesarlo hacia la

Al permite examinar su geometria desde el interior y con mas perspectivas. Es un
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hecho que las comunicaciones interauriculares no suelen ser absolutamente circulares
y simétricas, y sus didmetros pueden variar significativamente segin el plano de
observacion. Las medidas del defecto con EIC en los dos planos habituales
(longitudinal y transversal) y la verificacion de los rafes a su alrededor, aportan
suficiente informacion fiable para elegir un dispositivo del tamafio adecuado, en

general 1-2 mm mayor que el maximo defecto medido, con el fin de asegurar una

137,138

correcta y solida aposicion en el septo (Figura 76 y 77)

Figura 76: Imagen por EIC rotacional del tabique interauricular con defecto
ostium secundum. El extremo del catéter de ecocardiografia (EIC) esta en la
auricula derecha (AD). Ao: aorta. VP: vena pulmonar
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Figura 77: Implante del dispositivo Amplatzer ASD para comunicacion
interauricular en el septo, bajo vision con EIC rotacional

La utilidad del EIC se ha demostrado también en la valvuloplastia con balén, en el
diagnostico y la biopsia de masas intracardiacas, la ablacion septal en Ia
miocardiopatia obstructiva hipertrofica, la visualizaciéon del seno coronario para
implantes de dispositivos de anuloplastia indirecta, el cierre de pseudoaneurismas
ventriculares izquierdos y en el cierre de la orejuela izquierda®'*. Muchas
intervenciones requieren una localizacion precisa del lugar de puncion transeptal para
que la intervencion tenga éxito; ejemplo de ello es la puncion con vistas al implante de
Mitraclip donde se aconseja que se realice 3-4 cm por encima de la valvula mitral. En
esta seleccion del punto de puncion transeptal también puede ser de ayuda la

visualizacion bajo guia ecografica.

123



-Limitaciones del Ecocardiograma Intracardiaco

Los inconvenientes para el empleo del EIC es la necesidad ocasional de un segundo
operador, asi como la experiencia que se requiere para interpretar las imagenes. E1 EIC
necesita de una curva de aprendizaje para que el operador se vuelva independiente. Su
principal inconveniente es el incremento de coste que supone su utilizacién en estos
procedimientos descritos, agravado ademas al ser catéteres no reutilizables. También
estd limitado su uso en pacientes pediatricos por el tamafio del propio catéter aunque
existen series publicadas con el empleo de EIC en nifios de menos de 15 kg de peso y

. ~ 143,144.
con edad media de 3 afios " .

Guias

Ante septos resistentes a la puncion, se puede emplear una guia especial de transeptal
para adultos, compatible con la vaina y la aguja standard. Se trata de una guia de punta
afilada, en forma de J (Safesept, pressure Products, Inc., San Pedro, CA, USA) de 120
cm de longitud y un didmetro de 0.014 para adultos. Fabricada en nitinol, su forma en
J se endereza cuando la parte distal de la guia se encuentra en el interior de la aguja
pero adquiere su forma en J inicial al protuir por fuera. Este disefio facilita perforar
septos mas resistentes, disminuye la probabilidad de pinchar otras estructuras de forma
inadvertida al reasumir su forma en J al salir de la aguja. Ademads tiene una marca
proximal a 72 cm de la punta que nos informa cudndo la punta estd a punto de salir.
Cuando la aguja hace tenting sobre la FO, avanzamos la guia para perforar el septo y
una vez conseguido la avanzamos hasta posicionarla en la vena pulmonar superior
izquierda proporcionando suficiente soporte para avanzar la aguja hasta vencer la

resistencia de la fosa'*’ (Figura 78).
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Fioura 78 : Guia en J Safesept

Otra opcidn es usar una guia de angioplastia convencional de 0.014 a través de la
aguja, con la misma técnica descrita. Al comprobar que la guia no sobresale de la
silueta cardiaca, ni rodea el espacio pericardico, ni sigue el trayecto de la aorta

. : 102,14
podremos avanza el resto del sistema con seguridad'*>'*.

Radiofrecuencia y otra formas de puncion

En el intento de mejorar la técnica de puncion transeptal se ha desarrollado un nuevo
sistema que emplea la energia de la radiofrecuencia (Radiofrequency Transeptal
System, Baylis Medical, Montreal, Canad4).'*” En lugar de la aguja convencional, se
introduce una aguja con capacidad de transmitir radiofrecuencia, el modelo NRG
(Baylis Medical Company) dentro del conjunto formado por el dilatador y la vaina
(Figura 79 y 80). Es una aguja disponible en 71 cm o 98 cm, calibre 18 proximal y 21
distal y una curva similar a la aguja de Brockenbrough tradicional. Esta aislada a lo

largo de su longitud excepto en la punta por donde se libera la energia. El generador
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opera a 500 kHz para emitir hasta 25 W con un amplio rango de valores de impedancia
(hasta 7.000 ohmios). Una vez que esta aguja se avanza, generalmente a través de una
vaina Mullins convencional o incluso una dirigible como la Agilis, con la técnica
estandar y posicionados en el FO, se administra de 8 a 10 W de energia durante 2 o 3
segundos. Otro modelo existente, es una aguja de radiofrecuencia flexible,
denominada Toronto catéter (Baylis Medical Company) de 71 cm de longitud,
acompafiada de un dilatador més rigido (Torflex Superstrong, Baylis Medical
Company) que es el que permite dada su mayor consistencia dirigir la aguja flexible
(Figura 81). Tiene una luz interior de 0.024” en la parte proximal y de 0,018” en la
curva distal, lo que permite infusiéon de contraste o monitorizacion de presiones por lo

4 orificios distales.

Esta técnica es especialmente Util en septos gruesos, con cicatrices, calcificados o
para pacientes con cardiopatia congénita que han requerido reparacion septal con
parches de pericardio o sintéticos'*® (Figura 82). El estudio TRAVERSE-LA demostrd
que la aguja NRG reducia el tiempo requerido para realizar la puncidon en comparacion
con la técnica habitual y que ademds obtuvieron menor numero de punciones
fallidas'®. Igualmente se ha publicado que la aguja de radiofrecuencia es mas segura y
eficiente que la aguja estandar de Brockenbrough'*’. Otra opcién es utilizar un bisturi
convencional y aplicarlo directamente sobre la parte proximal de la aguja de transeptal
una vez situada en la FO"' (ver figura 63). Hay casos publicados de la aplicacion de
radiofrecuencia para facilitar la creacion de un defecto septal facilitando Ia
septostomia en paciente con cardiopatia congénitas complejas que requieren este

procedimiento paliativo'**.
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Figura 79: aguja de radiofrecuencia en la fosa oval

Figura 80: Modelo de aguja de radiofrecuencia NRG con
punta similar a la aguja de Brockenbrough
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Figura 81: Modelo de aguja de radiofrecuencia flexible Toronto

Figura 82: Administracion de radiofrecuencia a través del
transeptal. Se aprecia el mayor brillo en el lugar donde la
aguja aplica la energia (Flecha roja)
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Otra nueva tecnologia es el catéter laser Excimer (0.9 mm Clirpath X-80,
Spectranetics, Colorado Springs, Colorado). El laser catéter se inserta a través de una
vaina Mullins modificada y su dilatador. Consigue perforar el septo tras una breve
aplicacion de energia laser de 2 a 5 segundos. El catéter laser necesita 10 veces menos
fuerza para atravesar el septo si lo comparamos con la aguja de Brockenbrough. De
momento la experiencia disponible con esta técnica se reduce a experimentos con

. 147-156
animales'*7 ¢,

En aquellos casos en los que la puncion transeptal no pueda realizarse por vena
femoral, se ha desarrollado un sistema de puncion a través de la vena yugular interna,
se denomina LA-Cross System compuesto por tres partes: una vaina estabilizadora,
un catéter guia y una hélice flexible para la puncion (Figura 83). La vaina se progresa
a través de la vena yugular hasta que su porcion distal se situa en la vena cava inferior,
con una abertura lateral situada a mitad de la auricula derecha. Avanzamos el catéter
guia por dentro de la vaina a través de dicha abertura hasta que entre en contacto con
la FO. Posteriormente se avanza el sistema con la hélice a través del catéter guia y en

. .. . 2,93
contacto con la fosa se realizan movimientos de rotacion hasta perforarla™.
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Figura 83: sistema LA-Cross Transeptal. En la parte
distal se aprecia la hélice que perfora al rotar

Hay otras técnicas publicadas de transeptal con variantes, como el método del
dilatador. Se trata de realizar la puncidn con el dilatador, sin usar la vaina tipo Mullins.
Emplea la aguja de Brockenbrough, que en todo momento permanece en el interior del
dilatador. Con la punta roma del dilatador se localiza la FO y una vez situado se
presiona con el dilatador hasta perforar el septo. Las series publicadas con esta técnica
muestran menos complicaciones graves, ya que es la punta roma la que localiza el

septo’”’ (Figura 84).
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Figura 84: Método del dilatador con el conjunto
formado por la aguja de transeptal y el dilatador, sin
utilizar vaina.
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HIPOTESIS

La ecografia intracardiaca (EIC) estd cada vez mas presente en el intervencionismo
cardiaco. La ablacion de las venas pulmonares por fibrilacion auricular (FA) es un
procedimiento intervencionista donde la EIC tiene también una indicacioén potencial ya
que podria facilitar la puncion transeptal en muchos aspectos en los procedimientos de
ablacion, haciéndola mas precisa, segura y rapida. Por otra parte, el uso indiscriminado
de la misma aumenta significativamente el coste del procedimiento por lo que una

opcion seria reservarlo para aquellas punciones transeptales con “predictores de

dificultad”.

OBJETIVOS

El objetivo de este estudio es valorar la utilidad de la ecografia intracardiaca en la
puncion transeptal y analizar si existen predictores de dificultad que ayuden a

determinar qué pacientes se benefician de su uso.

METODOS

Disefio del Estudio
Para realizar el estudio, éste se llevo a cabo en dos fases.

Estudio Fase 1

La primera fase fue un estudio preliminar retrospectivo, donde pretendimos estudiar

la correlacion entre el ecocardiograma intracardiaco y el ecocardiograma
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transesofagico en su valoracion sobre las caracteristicas del septo interauricular y la
identificacion de variables demogréficas y anatomicas que permitieran identificar
punciones mas complejas. Se analizaron de forma retrospectiva las caracteristicas de
100 pacientes consecutivos sometidos a una PT guiada con EIC para la ablacion de
taquiarritmias auriculares izquierdas o FA. Se midio el tiempo medio requerido para la
PT analizando las grabaciones de las punciones. Se media desde el momento en el que
aparecia la aguja en la ventana ecocardiografica hasta que se realizaba la puncion
transeptal, comprobado por la pérdida de tenting, el paso de burbujas de suero salino

agitado o bien por inyeccion de contraste.

Resultados del estudio preliminar

Se incluyeron 69 pacientes varones y 31 mujeres, cuya edad media fue de 52+14
afios. La arritmia motivo del estudio fue FA (83%), flutter izquierdo (3%), o TA
(14%). Se midi¢6 el tiempo medio requerido para la PT analizando las grabaciones de
100 punciones transeptales consecutivas, guiadas por EIC. Se calculd un tiempo
medio de puncién de 14+11 min. Ninguna de las caracteristicas demogréficas se
asocid a una prolongacion del tiempo requerido de puncion. En cambio si pudimos
identificar diversas variables que influian, como el grosor de la membrana de la fosa
oval. Esta se asocié de forma lineal con el tiempo requerido para la PT (b=7.9+2.7;
P=0.005). Otra variable que se identificd fue la excavacion de la fosa oval, estimada
como el cociente entre el grosor de la membrana y el grosor del septo muscular,
(b=40+13; P=0.002). Se pudo determinar que los pacientes con un grosor de la
membrana >1.5 mm, una excavacion poco profunda de la fosa (cociente: grosor
membrana / septo muscular > 1/3), con degeneracién lipomatosa del septo, o con

anomalias del seno coronario representaban un grupo de pacientes (28% de los
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estudiados) en los que la PT se tornaba mas compleja (tiempo de PT = 20+14 min vs
1249 min en el resto; P=0.01). Se estudi6 la correlacion de la cuantificacion del septo

por EIC y ecocardiografia transesofagica (ETE), resultando una buena correlacion

(R?=0.78; b=1.04+0.1; P<0.0001)"".

Figura 2: Excavacion de fosa oval. A: septo membranoso. B: septo
muscular. Proximidad con el seno coronario

Fase 11

Poblacion estudiada:

Fueron incluidos pacientes que se sometian a ablacion de venas pulmonares por FA.

Criterios de inclusion:

Edad > 18 afos e indicacion de ablacion de venas pulmonares por FA.
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Criterios de Exclusion

Pacientes con ablacion de venas pulmonares previa o que hubiesen requerido ya una

puncidn transeptal por otro motivo diferente.

Inclusion de pacientes

Se incluyeron todos los pacientes que fueron sometidos a ablacion de venas
pulmonares y que cumplieron los criterios de inclusion y ningtn criterio de exclusion.
La intervencion se llevaba a cabo segun el protocolo habitual seguido en la Unidad de
Electrofisiologia del Hospital Clinico San Carlos. El paciente permanecia en ayunas
desde la noche anterior, la intervencion se realizaba con sedacion controlada por un
anestesista. El operador de la puncion transeptal tenia a su disposicion el mismo
material que se estima necesario en estos procedimientos de forma habitual en la

unidad.

Procedimientos previos a la ablacion

Previamente al ingreso a todos los pacientes se les realizaba la historia clinica y se les
practicaba un ecocardiograma transesofdgico de rutina, principalmente con vistas a
descartar la presencia de trombo en la auricula izquierda y para realizar una serie de

medidas que se utilizaron en nuestro el estudio.

Diserio Fase I1

Se reclutaron los pacientes y se aplicaron los parametros de dificultad definidos
segun la primera fase del estudio, dividiendo los pacientes segtn el grado de dificultad
de la puncion transeptal determinado por ETE. Aquellos pacientes que “no” cumplian
los criterios de puncion compleja seglin las medidas del ETE, se asignaron al grupo A

y aquellos que “si” lo cumplian quedaron asignados al grupo B. En la segunda fase del
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estudio, el médico responsable del procedimiento decidia antes de comenzar el mismo,
y sin conocer las caracteristicas anatomicas del septo interauricular, si iba a emplear
las imagenes de ecografia intracadiaca para hacer la puncion transeptal o no. En
cualquier caso en todos los pacientes se introducia un catéter de ecografia
intracardiaca y un segundo médico observaba en tiempo real la punciéon mediante
ecocardiografia. En caso de que el punto de puncion elegido por el operador fuera
inadecuado, éste era advertido por el médico que controlaba la puncion por
ecocardiografia y se facilitaba la misma al operador para que corrigiera la puncion,
anotandose como un cross-over X. Igualmente, en caso de que el operador solicitara
ver las imagenes ecocardiograficas para realizar la puncion, se procedia de la misma

manera y se contabilizaba como cross-over (ver figura 1)

71 pacientes

N=35 con EIC N=3 se
desconoce si A/B
por falta de ETE

Gruvo A N=21 Gruvo B N=15 Gruvno A N=21 Grupo B N=11

Figura 1: Algoritmo de diserio del estudio. Grupo A: puncion sin criterios de dificultad
segun parametros de ETE. Grupo B: puncion con criterios de dificultad segun ETE.

136



Recopilacion de datos y variables del estudio

Se recopilaron las siguientes variables:

-Pre-puncion Transeptal

* [dentificacion del paciente

xEdad

*Sexo

«Tamano de la Auricula en mm

x*Datos del ETE: grosor del septo muscular (mm), grosor del septo membranoso
(mm), excavacion de fosal oval (relacion entre grosor septo membranoso/grosor septo
muscular). Caracteristicas anatomicas del septo interauricular: presencia de septos

lipomatosos, hipertroficos, anomalias del seno coronario, foramen oval permeable.

-Durante la Puncion Transeptal:

* Caracteristicas del septo por EIC: grosor del septo muscular (mm), grosor del septo
membranoso (mm), excavacion de fosal oval (relacion entre grosor septo
membranoso/grosor septo muscular), didmetro mayor del septo membranoso (mm).
Caracteristicas anatomicas del septo: presencia de septo lipomatoso, hipertréfico,

anomalias del seno coronario, foramen oval permeable.

*Tiempo total de puncion: medido desde el posicionamiento de la vaina con la aguja
en su interior en VCS hasta comprobar la efectividad de la puncién segun el criterio
del operador (paso de burbujas a Al, medida de la presion o desaparicion del “tenting

septal”). Variable tiempo expresada en segundos
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*Numero de intentos de reposicion antes de la puncion, sea efectiva o no

*Numero de intentos de puncion

*Necesidad de aviso de correccion de la zona de puncion elegida, por parte del

operador externo que controla el ecocardiograma intracardiaco

xRealizacion de Cross-over

*Puncion inefectiva: definido como “cross-over”, complicacion en el procedimiento o

interrupcion por sospecha de puncion errénea.

*Descripcion del material utilizado: tipo de eco (rotacional o phased array), Tipo de
aguja (BRK o BRK1), tipo de vaina (SL1 en la mayoria de los casos, solo en uno se

utiliza una vaina Preface).

*Operador del procedimiento

-Post-puncion:

* Registro de las complicaciones asociadas a la puncion

*Ecocardiograma transtoracico o EIC de control

Seguimiento

Todos los pacientes fueron revisados con posterioridad, en las consultas externas de
la Unidad de Arritmias con la misma periodicidad que los pacientes no incluidos en el

estudio, sin requerir pruebas complementarias adicionales para ello.
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Materiales

La Unidad de Arritmias dispone de dos tipos de transductores para la ecografia
intracardiaca, el mecanico o rotacional y el “PhasedArray. Las sondas de
ecocardiografia que se utilizaron en el estudio fueron de estos dos tipos en funcion de
la disponibilidad del material. Mayoritariamente se empled el EIC con tecnologia
phased array (en 63 pacientes de los 71 pacientes). Dado que ambos tipos de EIC y
todo el material necesario para la puncion estan autorizados para la practica clinica
habitual, se utilizaron segtn la eleccion del médico que realizaba el procedimiento y la
disponibilidad del mismo. Se emplearon las agujas de Brockenbrough tipo BRK o
BRK1, preferentemente la vaina SL1 en la mayoria de los casos, ocasionalmente SLO

y en un solo caso se utiliza una vaina Preface.

Analisis estadistico:

Las variables categoricas se expresan como numero y porcentaje de observaciones.
Las variables cuantitativas se describen como la media + desviacion estandar. Para
comparar las variables categoricas se us6 la prueba de Chi-cuadrado. Para contrastar
los efectos de la ecocardiografia (con o sin EIC) y de la ETE (Grupo A y B) sobre el
Tiempo (en segundos) de la puncidn, se usé un modelo de regresion lineal. En vez de
ajustar el modelo al tiempo, se us6 una transformacion logaritmica de esta variable por
el mejor ajuste de su distribucion a la distribuciéon normal. Los resultados fueron
analizados usando un nivel de significacion estadistica p de 0.05.

Para el andlisis estadistico de los datos se utilizé el sistema estadistico R en su

version 2.12.2.

139



RESULTADOS

Resultados del estudio principal

Variables demograficas:

Se incluyeron en el estudio 71 pacientes, de los cuales 53 (75%) eran hombres y 18
(25%) mujeres. El promedio de edad de los pacientes fue de 54 afios (Rango: 23-77).
Veinte pacientes presentaban hipertension (29%) con distribucion similar entre los
grupos: 11 de ellos fueron asignados al grupo con EIC y 9 al grupo sin EIC con una p
0,496 (9 en el grupo Ay 10 en grupo B).

Cuatro pacientes varones tenian cardiopatia estructural subyacente: 2 con cardiopatia
dilatada atribuible a taquimiocardiopatia (uno de los cuales presentaba FEVI<35%)),
otro una valvulopatia mitroadrtica leve y otro con cardiopatia isquémica, distribuidos
de forma homogénea; dos en el grupo sin EIC y otros dos en el grupo con EIC.

El tamafio promedio de la auricula fue de 41 mm (Rango: 23-54 mm). Ninguna de las
variables demograficas present6 diferencias significativas entre los grupos designados
a puncion con/sin EIC, incluido el tipo de FA que presentaba el paciente, paroxistica

frente a persistente (p 0,365) (Tabla 1).
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Tabla 1. Caracteristicas demograficas y clinicas de los pacientes

sometidos PT con EIC y sin EIC

Hombre 24 (68,6%) 29 (80.6%) 0,246

e

542 (10)  53.08 (x12.3) 0.963

8(23,5%) 12 (33.3%) 0,364

11 (£32,3%) 9 (25) 0.496

41.1 (£6.5)  41.5(25.1) 0.892

e N R

Resultados del Ecocardiograma Transesofagico (ETE):

Disponiamos de la informacion del ETE previo en 68 de los 71 pacientes. Hay dos
pacientes a los que no se pudo realizar ETE por intolerancia a la prueba y un tercer
paciente del que disponemos de la descripcion de su datos generales en el informe
ecocardiografico pero del que no se conservan las imagenes para realizar sobre ellas
las medidas necesarias que permitiesen su distribucion en grupos seglin los pardmetros
establecidos de dificultad. En la tabla 2 se recogen las caracteristicas ecograficas del
septo interauricular de los pacientes sometidos a PT con ecografia vs sin ecografia

intracardiaca.
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Tabla 2. Caracteristicas ecograficas del septo interauricular en los pacientes sometidos a

PT con EIC y sin EIC

Anchura del septo muscular postero

superior Con EIC Sin EIC p value

4,639 (£1,53) 5,33 (+2,42) 0,335

septo muscular antero

6,247 (=7,07) 5,839 (+4,91) 0,965

o ---

1,316 (£0,79) 1,181 (+0,46)

e ---

0,277 (0,12) 0,252 (x0,12) 0,396

o permeable ---

I Eco Si 5 (14,7%) 0 (0%) 0,023*

I *Fisher
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De los 69 pacientes con ETE (hay un paciente del que disponemos el informe escrito
aunque no de las imagenes como describimos antes) 5 presentan FOP y todos
pertenecian al grupo con EIC (p=0,023).

Los datos obtenidos de la ETE permitieron clasificar, aplicando los pardmetros
especificados, a los pacientes en baja o alta dificultad de puncién (grupos A o B
respectivamente). Entre aquellos a los que se les habia realizado la ETE, 42 (61,8%)
fueron asignados al grupo de punciones mas sencillas (A) y 26 (38,2%) en el grupo de
punciones complejas (B). A los tres pacientes restantes no se les pudo asignar al grupo
de riesgo debido a que no se disponia de los datos de ETE para realizar las mediciones
del septo muscular y membranoso.

De los criterios impuestos en el estudio para asignar a los pacientes al grupo de
punciones complejas en 16 pacientes (61.5%) se cumplia que presentaban un septo
interauricular membranoso >1,5 mm; 21 pacientes (80,8%) una excavacidn poco
profunda de la fosa oval, no tuvimos ningin caso de degeneracion lipomatosa del
septo ni anomalias del seno coronario.

Los pacientes fueron distribuidos a realizarse la puncion transeptal con o sin EIC a
criterio del operador, que en todo momento desconocia el grado de dificultad de la
puncion segun los parametros del ETE, es decir, desconocia si el paciente pertenecia al
grupo A o B. El resultado de la distribucion quedo de la siguiente forma (ver Figura 1,
Algoritmo de distribucion de pacientes):

-Con eco intracardiaco: 35 pacientes (21 grupo A, 11 grupo B y 3 sin clasificar desde
el punto de vista ecocardiografico).

-Sin eco intracardiaco: 36 pacientes (21 grupo A y 15 grupo B).

No existieron diferencias en la distribucion por sexo y edad, ni en ninguna de las

restantes variables demograficas o morfoldgicas medidas mediante ETE entre ambos
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grupos de asignacién (con o sin EIC), como se observa en las tablas 1 y 2, con la inica
excepcion de la variable presencia de FOP, cuyos pacientes fueron sometidos a PT con

EIC (tabla 2).

Reproducibilidad de las caracteristicas del septo estimadas con Ecocardiograma
intracardiaco y transesofagico:

Independientemente de que el operador tuviera o no visible la imagen del EIC,
durante la intervencion se le realizé a todos los pacientes. Disponemos de las medidas
de 69 de ellos faltando las de dos pacientes al no grabarse las imagenes para su
valoracion posterior. En la tabla 3 se describen los resultados obtenidos mediante

ecocardiograma intracardiaco.
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Tabla 3. Caracteristicas del septo interauricular por ecocardiograma intracardiaco en los

pacientes sometidos a PT

Anchura del septo muscular postero

superior Con EIC Sin EIC p value

3,82 (£1,16) 4,26 (x1,59) 0,445

Ol ---

16,91 (x4,54) 16,53 (£6,32) 0,687

o ---

1,35 (£0,62) 1,21 (+0,54) 0,444

e ---

0,37 (=0,15) 0,33 (=0,17) 0,225

Si se reevaluan los criterios para asignar pacientes al grupo de punciones complejas
usando el ecocardiograma intracardiaco (EIC), en vez de la ETE previa a la
intervencion, se observa que 20 pacientes cumplian el criterio de anchura del septo
membranoso >1,5 mm y 28 pacientes el criterio de excavacion poco profunda de la
fosa oval. En total 32/69 pacientes cumplirian el criterio de puncién compleja
aplicando los parametros de dificultad al EIC, comparados con los 26 que se habian

asignado al utilizar los pardmetros definidos mediante ETE. Descriptivamente
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identificamos por EIC un septo con degeneracion lipomatosa (1,4%), que por ETE
habia sido identificado como punciéon compleja sin describirse las caracteristicas
lipomatosas del septo. Dentro del grupo B fue una puncion sin visualizacion de la
imagen ecografica y fue una puncion correcta.

En total el acuerdo entre ambas técnicas fue de 88,06% (59/67), 6 pacientes quedaban
incluidos en baja dificultad mediante ETE y en alta dificultad mediante EIC, mientras
que 2 quedaban incluidos en el grupo de alta dificultad mediante ETE y en baja

dificultad en EIC (Tabla 4). El valor de kappa fue de 0,7555 (DE: 0,121; p<0,001).

Tabla 4. Distribucion de pacientes en alta/baja dificultad de puncion en funcion de

clasificacion mediante Ecocardiograma Transesofagico o Ecocardiograma Intra-

cardiaco
e R I R

30 67

Se observo que la medida del septo membranoso mediante EIC daba valores
superiores (un promedio de 0,022 mm maés por observacion) que con el ETE, sin

embargo las diferencias no fueron significativas (p=0,806).
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En el caso de la medida de la excavacion del foramen oval las diferencias si que
fueron significativas (p<0,001), con un promedio de 0,817 mas en la medida de la
excavacion de la FO mediante ecocardiograma intracardiaco en comparacion con el

ETE.

Complicaciones:

En el estudio registramos dos complicaciones (2,82%), un derrame pericardico con
taponamiento cardiaco; y otro paciente donde se interrumpi6 el procedimiento ya que
el operador sospechd puncion erronea de la pared de la auricula izquierda y que en la
monitorizacion clinica-ecografica posterior no present6 derrame pericardico. Estos dos
casos de complicaciones pertenecian al grupo de puncién sin EIC y estaban dentro del

subgrupo clasificado como puncion A (puncion no compleja).

Efectividad de la puncion:

Durante el procedimiento se produjeron once punciones denominadas incorrectas;
nueve de ellas por cross-over, al solicitar el operador, en 8 de esas punciones, la vision
de la imagen ecogréfica, lo que se considera criterio de inefectividad; y en el caso
restante fue el médico encargado del EIC el que avisa de la posicion incorrecta de la
aguja durante la puncion. Las dos restantes fueron igualmente etiquetadas como
incorrectas por las complicaciones mencionadas.

Todas los intentos incorrectos ocurrieron en el grupo sin EIC, 6 en el grupo B
(puncion compleja) y 5 en el grupo A. En 9 de los 36 pacientes (25 %) asignados al
grupo sin ecografia intracardiaca, el operador solicité la vision ecografica durante el
procedimiento (cross-over): 3 pertenecian al grupo A y 6 al grupo B asignados segin

ETE.
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En la tabla 5 se describe la distribucion de punciones correctas/incorrectas entre los
grupos teniendo en cuenta la clasificacion previa al estudio de los pacientes mediante

ETE en alta y baja dificultad de puncion:

Tabla 5. Clasificacion mediante Ecocardiograma Trans-

esofagico (ETE)

ECO Grupo Puncion incorrecta Puncién correcta

Se obtuvieron los siguientes resultados para la anterior tabla donde se expresa el

riesgo de realizar una puncion incorrecta (tabla 6):
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Tabla 6. RR para la relacion entre el éxito de la puncion en intervenciones

con o sin EIC y el grupo de dificultad de puncion segun ETE

Testdela | Test de
chi2 Fisher'

RR

. Lim. | Lim.
Estimado inf. Sup. p-valor p-valor

EIC (Si/No)

Grupo (B/A)

Grupo  EICsi

(B/A) EIC no
Grupo

EIC A

(Si/No)  Grupo
B

La probabilidad de realizar una PT incorrecta no dependié de las caracteristicas
ecograficas del septo interauricular (RR B/A 1,94 (0,66-5,72); p:0.31). La
probabilidad de una puncion incorrecta s6lo dependidé de la ausencia de ecografia
intracardiaca para guiar la puncion (p < 0,001).

Se deduce que realizar la puncion con la ayuda de ecografia condiciona
significativamente la efectividad de la puncion (p=0,001). Sin embargo, la
clasificacion en alta/baja dificultad de la puncién aunque mostré un incremento de
riesgo de realizar punciones inefectivas en el grupo de alta dificultad (RR=1,94) este
incremento no fue significativo (p=0,224). Esto mismo ocurrié cuando se evaluo el
grupo de dificultad de puncién por grupo de pacientes con EIC y sin EIC. Sin
embargo, aquellos que estaban asignados con EIC tuvieron menor nimero de
punciones inefectivas tanto en el grupo A (p=0,048) como en el B (p=0,024). (Ver

Figura 2 . Algoritmo de resultados de efectividad de la puncion).

LEI p-valor del test (exacto) de Fisher es calculado para una hipdtesis alternativa RR<1.
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71 pacientes

/N

N=36 aleatorizados

N=35 aleatorizados
sin EIC con EIC N=3 con EIC se
desconoce si
A/B por falta de
ETE
Grupo A N=21 Grupo B N=15
(puncion facil (punci6n dificil Grupo A N=21 Grupo B N=11
segtn ETE) segin ETE) (puncion facil (puncion dificil
segiin ETE) segiin ETE)
N=16 N=9 N=21 N=11
punciones punciones punciones correctas correctas
correctas correctas inc ecta
N= 3 cross- 1 sospecha N= 6 cross-
over con EIC mplicacion over con EIC

N=1

complicacion

Figura 2: Efectividad de las punciones
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Si repetimos el andlisis utilizando la clasificacion puncion facil/dificil que resultaria
de las medidas del ecocardiograma intracardiaco en vez del ETE obtenemos los datos

de la tabla 7:

Tabla 7. Clasificacion mediante Ecocardiograma Intra-
cardiaco (EIC)

Tabla de contingencia

EIC Grupo Puncion inefectiva Puncién efectiva

EICno B
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Se obtuvieron los siguientes resultados para la anterior tabla:

Tabla 8. RR para la relacion entre la efectividad de la puncion en
intervenciones con o sin EIC y el grupo de dificultad de puncion segun
EIC

Test de la Test de
chi2 Fisher?

p-valor p-valor

EIC (Si/No)

Grupo (B/A)

Grupo

EIC si

(B/A) EIC no

Grupo

19 (8 A

(SINO)  Grupo

B

A pesar de que en este caso la distribucion de pacientes por ecografia realizada es la
misma que en la tabla anterior, la clasificacion segun dificultad de la puncién mostrd
un riesgo relativo mayor de realizar punciones incorrectas en el grupo de alta
dificultad (RR=5,03) que en la distribucion por ETE (Tabla 6), en todos los pacientes
y especialmente en el grupo sin EIC (donde se registran las punciones incorrectas).

Los que si que tuvieron EIC disponible, tuvieron un menor riesgo para punciones

2 El p-valor del test (exacto) de Fisher es calculado para una hipdtesis alternativa RR<1.
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inefectivas tanto en el grupo A ( aunque no significativo, p= 0,487) como en el grupo

B (p<0,001).
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Factores influyentes en el tiempo de puncion:

En la tabla 9 se describe el tiempo (segundos) necesario para la intervencion:

Tabla 9. Evaluacion del tiempo necesario para la intervencion

Total 4 214,75 149,21 380 69 205

Tiempo de puncion posterior a Cross Over

Total 155 217,03 480 30 55

Ti ion total ient
1elrfp0 de puncion total en pacientes con Cross I

9 385,22222,48 780 99 359

61 195,07 289,11 1920

EIC Si 34 192,56 226,53 1043 20 105

0,942
EIC No 27 198,22 357,41 1920 30 100
A 38 165,84 319,16 1920 20 82,5

0,003

20 238,4 228,06 1043

Total 70 219,51 287,29 1920
EIC Si 34 192,56 226,53 1043 20 105

0,280
EIC No 36 244,97 336,09 1920 30 150
A (ETE) 41 191,24 330,47 1920 20 90

<0,001
B (ETE) 26 257,54 207,67 1043 31 204
A (EIC) 37 124,03 129,94 630 22 83

<0,001
B (EIC) 32 333,72 373,19 1920 20 204
Tamano de la auricula<42 mm 35 141,34 135,72 630 20 90

0,011
Tamano de la auricula>42 mm 35 297,69 369,45 1920 31 172

154



Los pacientes que requirieron “cross-over” presentaron tiempos mas elevados que los
que no (p=0,001). Este criterio por si mismo fue considerado como puncién incorrecta
y los casos ocurrieron en el grupo de pacientes con puncion sin EIC. Por lo tanto
parece logico, y asi se observa, que los pacientes con cross-over invirtieron mas
tiempo en la puncion. Sin embargo, al eliminar los pacientes con cross-over y
comparar el tiempo con “EIC si” y “Eco no” no se observaron diferencias
significativas (p=0,942), es decir, el EIC electivo no retrasa la puncién transeptal. No
se observo relacion entre el tiempo de puncidon y la disponibilidad de vision del
operador del EIC, aunque si que se observo relacion entre el tiempo de puncion y la
dificultad de la puncién, tanto sin considerar a los pacientes sujeto de cross-over
(p=0,003) como a todos (p<0,001).

Relacionado con el tiempo de puncién, tomando como punto de corte la mediana del
tamafio de la auricula de los paciente incluidos (AI=42 mm), se encontrd que los
pacientes que tenian tamafos de la auricula izquierda por encima de 42 mm requerian
mayores tiempos de intervencion. No se observaron diferencias en el tiempo con

respecto a los intentos de reposicion, intentos de puncion o tipo de FA. (Tabla 10).

155



Tabla 10. Variables influyentes en tiempo de puncion
I Total

I Eco Si 28 3

0,243
Eco No

I Total

I Eco Si 27 2

0,217

Eco No
Fibrilacion auricular persistente --
I Total
I Eco Si 0 31
0,241

I Eco No 3 32

Cuando vemos como se distribuye el tiempo de forma gréfica entre los grupos A y B
(clasificados segun ETE y EIC), observamos que tanto en los pacientes que se utilizd
ecografia intracardiaca para guiar la PT, como en los que no, las punciones con
predictores de dificultad segiin ETE (Figura 1, izquierda) o EIC (Figura 2, derecha) se

asociaron a tiempos de puncién mas prolongados.
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Fig.1. Tiempo puncion total segun dificultad por ETE Fig. 2. Tiempo puncion total segun dificultad por EIC

L] (]
1,000+ ° 1,000+
750+ : 750+
L] L]
500+ _l_ —|— 500+
250+ 250+
I

Sin eco Con eco Sin eco Con eco

Para contrastar los efectos de la ecocardiografia (con o sin EIC) y de la ETE (Grupo
A y B) sobre el Tiempo (en segundos) de la puncién, se usé6 un modelo de regresion
lineal. En vez de ajustar el modelo al tiempo, se usé una transformacion logaritmica de
esta variable por el mejor ajuste de su distribucion a la distribucién normal. Toma en
cuenta los efectos principales de ambos factores (visibilidad de la EIC por el operador
y la asignacion a los grupos de dificultad mediante ETE/EIC) asi como el efecto de su
posible interaccion. El modelo de regresion obtenido no mostrd efectos de su posible
interaccion entre la disponibilidad de EIC y el grupo de dificultad (Tabla 11). No se
encontrd relacion entre el tiempo y la disponibilidad de EIC (p=0,105). Sin embargo si
que se encontr6 relacion entre el tiempo y el grupo de dificultad (p=0,007). Estamos
incluyendo a todos los pacientes (también cross-over con sus tiempos totales) y este

modelo es consecuente con lo obtenido en la Tabla 9 para el tiempo total.
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Tabla 11 Grupo
Coef. Std. Err
riesgo ETE

(Intercept) 4,4018 0,199 22,06 <0,001 4,801 4,003
GrupoB 0,931 0,335 2,78 0,007 1,601 0,262
Eco /sin eco 0,459 0,279 1,65 0,105 1,016 -0,098

GrupoB:Eco/sin
-0,548 0,451 -1,22 0,229 0,353 -1,449
eco

Existe una relacion entre el tiempo, el grupo de dificultad (pertenecer al B) y el que

haya mayor nimero de intentos de reposicion o de puncién (Tabla 12).

e e O G s

e T
Intentos de
reposicion
Intentos de
puncion
Crossover (Si)

R
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Otro modelo posible que ajusta menos pero quizds sea mas interesante para el
objetivo del estudio es evaluar el tamafio de la auricula que no se incluye en el modelo
anterior porque correlaciona mucho con los intentos de puncion y de reposicion. Asi la

tabla 13 refleja esa relacion entre el tamafio de la auricula y el tiempo.

Sin EIC 0,078 0,219 0,360 0,722 -0,360 0,517

Grupo B 0,444 0,216 2,060 0,044 0,013 0,875

Tamaiio de la auricula>42 mm JUZREEN0 R 2,360 0,021 0,074 0,896
Crossover (Si) 0,815 0,328 2,480 0,016 0,159 1472

Constante 4,324 0,193 22,360 0,000 3,938 4,711

Si bien el estudio no fue disefiado con ese proposito, podriamos comparar la
influencia de los operadores en el estudio, con las limitaciones que supone el disefio
del mismo, ya que de los 3 operadores solo podriamos comparar dos, al ser los que
presentan distribucion similar de EIC si/no y grupos A/B segun ETE y cumplirian el
criterio de tener una poblacidon similar a cargo. El operador 1 tuvo més punciones
inefectivas (4 de 38 punciones) respecto al operador 2 (1 de 21 punciones) y tardé mas
tiempo total (274,02 vs. 169,81), en “EIC si” (246,07 vs. 174.9), con “EIC no” (292,26

vs. 165,18), por grupo A (256,9 vs. 118,75) y por grupo B (276,67 vs. 237,89). Sin
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embargo, ninguna de las diferencias fue significativa por bajo nimero de

observaciones.
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DISCUSION

En esta tesis hemos intentado aclarar hasta qué punto el EIC puede resultar util o
necesario para realizar la PT. De forma que si redujera complicaciones y/o facilitara el
procedimiento podria recomendarse de forma estandar como parte del protocolo de

ablacion de aquellas arritmias que requieren el acceso a la auricula izquierda.

Nos planteamos el abordaje de la hipotesis como un estudio prospectivo llevado a
cabo en los pacientes que iban a someterse por primera vez a una ablacion de FA en la
Unidad de Electrofisiologia del Hospital Clinico San Carlos. Contamos para ello con
los resultados de nuestro estudio descriptivo inicial y con la motivaciéon para su
desarrollo al considerar que la técnica de la PT es cada vez mas frecuente en los
laboratorios de electrofisiologia y de hemodinamica, junto con una situacién
econdmica que obliga a la optimizacion de nuestros recurso. Hay que resefiar que el
uso del EIC en las salas de arritmias es minoritario, en base a diferentes motivos,
principalmente el precio de la sonda ecografica no esterilizable, la falta de formacion
en ocasiones, en ecografia intracardiaca de una gran parte de los especialistas en
electrofisiologia, asi como la necesidad de otro acceso vascular afiadido a los diversos
catéteres que se requieren para el tratamiento y estudio de arritmias cardiacas.

El disefio del estudio podria haber consistido en una aleatorizacién simple a EIC
versus no EIC pero consideramos que no era ético ya que en nuestra unidad se utiliza
de forma protocolizada con el resultado de baja tasas de complicaciones. Ademas ya se
demostr6 en un estudio publicado por esta misma unidad, que la ecocardiografia
intracardiaca permite el aprendizaje seguro y eficaz de la puncidon transeptal.
Asimismo, la colocacion del catéter de ecocardiografia en la fosa oval permite una

referencia fluoroscopica facil de seguir, lo que simplifica el procedimiento'"”.

161



Con la primera fase del estudio pretendimos conocer qué caracteristicas apreciadas
por EIC en los pacientes sometidos a PT, podian relacionarse con una mayor dificultad
de ésta. Para ello analizamos 100 pacientes consecutivos sometidos a puncidon bajo
guia ecocardiografica. Se pudo determinar que los pacientes con un grosor de la
membrana >1.5 mm, una excavaciéon poco profunda de la fosa, una degeneracion
lipomatosa del septo, o con anomalias del seno coronario, representaban un grupo de
pacientes en los que la PT se tornaba mas compleja. Una vez identificados estos
pardmetros de dificultad quisimos asegurarnos de la existencia de una buena
correlacion entre los hallazgos del ETE y del EIC, ya que de esta forma la EIC podria
no ser necesaria en todos los pacientes y optimizar este recurso para pacientes con
dichas caracteristicas que anticipasen una PT mds compleja. Por tanto se estudio la

correlacion de la cuantificacion del septo por EIC y ETE, resultando una buena

correlacion.

Tras estos resultados, comienzo el reclutamiento consecutivo de los setenta y un
pacientes que cumplieron los criterios de inclusion descritos en el disefio del trabajo.
Fueron distribuidos segtn si la puncion transeptal se realizaba bajo la visualizacion del
ecocardiograma intracardiaco o no. Esto resulté en dos grupos bastante homogéneos
en cuanto a las caracteristicas demograficas, con mayor nimero de varones incluidos
en el estudio, pero sin alcanzar diferencias significativas en cuanto a su distribucion.
Tampoco existieron diferencias significativas en cuanto a la presencia de cardiopatia

estructural, tamafo de las auriculas ni sobre el tipo de fibrilacion auricular (Tabla 1).

Los pacientes eran sometidos previamente a un ETE donde medimos las
caracteristicas del septo interauricular. Analizando los datos obtenidos con el ETE
obtuvimos una diferencia significativa en la distribucion de los 5 casos de FOP (Tabla

2), que pertenecian al grupo de puncion con EIC, frente a ningun caso de FOP en el
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grupo sin EIC. Est4 distribucion fue fruto de la casualidad y para no influir en los
resultados de la puncion, el operador desconocia la existencia de FOP y el protocolo

de puncion transeptal se realiz6 de la misma forma en todos los pacientes incluidos.

De las variables principales que consideramos como predictoras de dificultad
(anchura del septo muscular postero-superior, anchura del septo muscular antero-
inferior, anchura del septo membranoso, y excavacion del foramen oval), no
encontramos diferencias significativas entre los pacientes asignados a los grupos con
eco o sin EIC (Tabla 2). No obtuvimos ninglin caso de septo lipomatoso o anomalias
del seno coronario por ETE, que segiin nuestro estudio preliminar también dificultan
la puncion transeptal. En este sentido los datos publicados en la literatura ya habian
identificado predictores de dificultad en base a caracteristicas anatémicas
identificables visualmente, como es la presencia de septos fibrosos por PT previas,

118,125,159 .
2227 Con este estudio

septos hipertroficos, lipomatosos y septos hipelaxos
definimos otros parametros que constituyen medidas facilmente realizables en el ETE
que se suele llevar a cabo de forma rutinaria en la mayor parte de los laboratorios de

electrofisiologia como parte previa a la PT para asegurarnos la ausencia de material

trombdtico en la auricula izquierda.

Analizamos los pardmetros del septo interauricular con el ecocardiograma
intracardiaco (Tabla 3). La anchura del septo muscular postero-superior, anchura del
septo membranoso, excavacion de la fosa oval y longitud del septo membranoso no
mostraron diferencias entre los grupos disefiados para la puncion con y sin EIC tal y
como ocurrié con las medidas del septo realizadas con el ETE. Por tanto, esto nos
permitié también disponer de una poblacion bastante homogénea con vistas a

comparar el valor de la guia del EIC en sujetos con y sin predictores de dificultad.
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Como hemos comentado, con las variables del septo por ETE se establecieron dos
grupos segun los predictores de dificultad descritos y al compararlo con la capacidad
del EIC de identificar punciones complejas, obtuvimos que el acuerdo entre ambas
técnicas fue aceptable (Tabla 4). El valor de kappa calculado segun estos datos fue de
0,75 (DE: 0,121; p<0,001). Los valores de septo membranoso fueron 0.22 mm mas
gruesos por EIC que por ETE pero sin diferencias significativas. La mayor
discordancia entre ambas técnicas la encontramos en las medidas de la excavacion de
la FO. Por tanto utilizando la excavacion con un punto de corte >0.33, el ETE es
menos sensible que el EIC en la identificacion de puncidon compleja. Podemos concluir
que la concordancia de los predictores de dificultad entre ETE y EIC, aunque
aceptable, no es completa. Parece que la ETE es mas selectiva clasificando las
punciones complejas. Ante estos datos cabe plantearnos si incrementando el numero
de pacientes incluidos, esta diferencia disminuiria o bien habria que reevaluar el punto
de corte de la excavacion de la FO por ETE para mejorar la concordancia entre EIC y

ETE.

Sobre la efectividad de la puncion, definimos puncion incorrecta como la suma de
aquellas punciones en las que el operador solicita, o se le recomienda, la vision guiada
con EIC, complicaciones o sospecha de complicaciones. Bajo esta definiciéon se
obtuvieron 11 punciones inefectivas (15%), la mayoria de las cuales como
consecuencia de producirse un “cross-over, es decir, el operador solicitaba realizar la
puncion con EIC y por eso se penalizd como puncidn inefectiva. S6lo dos casos se
debieron a complicaciones que obligaron a interrumpir el procedimiento (Figura 2).
Las punciones incorrectas se concentran todas en el grupo de pacientes sometidos a PT
sin EIC, la mayoria como consecuencia de la peticion del operador de realizar la

puncion con eco, es decir, de lo que hemos llamado cross-over. Esto supone que un
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25% de las punciones en las que el operador cedid realizarla sin EIC acabaron
finalmente “cruzandose” de grupo y realizdndose bajo supervision ecocardiografica

(Figura 2).

Cuando en base a lo anterior calculamos el riesgo de obtener una puncidn incorrecta
se confirma que la visidbn ecocardiografica durante la punciéon condiciona la
efectividad de la misma (Tabla 6). Sin embargo la clasificacion segliin los predictores
de dificultad, aunque muestran incremento de riesgo de puncion incorrecta en el grupo
de alta dificultad, ésta no alcanza significacion estadistica. El mismo resultado
obtuvimos cuando analizamos el grupo de dificultad segun si se realizdo o no bajo
vision ecocardiografica. Se demuestra que aquellos pacientes asignados con EIC
tuvieron menor numero de punciones incorrectas tanto si fueron clasificados como
faciles o como dificiles. Esto nos permite confirmar que la efectividad est4 asociada a
la utilizacion de ecocardiograma intracardiaco. Por otra parte a pesar de la tendencia
observada, no se alcanza la significacion estadistica necesaria para interpretar que los
predictores de dificultad por ETE predicen la efectividad de la puncion, aunque como
comentaremos mas tarde si estan relacionado con el tiempo empleado en la misma.

Cuando realizamos el andlisis partiendo de la clasificacion de dificultad de la puncién
segin las medidas del ecocardiograma intracardiaco y no del ETE, obtuvimos la
distribucion reflejada en la Tabla 8. A pesar de que en este caso la distribucion de
pacientes por EIC es practicamente la misma que la realizada con ETE (Tabla 6)
encontramos que la clasificaciéon segin los pardmetros de dificultad muestran un
riesgo relativo mayor de puncion incorrecta en el grupo de alta dificultad que en la
distribucion con ETE, especialmente a expensas del grupo sin EIC que es donde se

registran las punciones incorrectas. Ademas los que se realizaron con EIC tuvieron
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menor riesgo de puncién incorrecta tanto en el grupo A (aunque sin alcanzar
significacion) como en el grupo de puncion compleja (B).

Por lo tanto con lo hasta ahora expuesto se cumple uno de los objetivos primarios de
nuestro estudio, demostrar que el uso del EIC disminuye las complicaciones asociadas
a esta técnica, es decir, aporta seguridad al procedimiento. Hasta donde tenemos
conocimiento en lo publicado sobre este tema, no estd claramente establecido que el
uso del EIC disminuya las complicaciones. Diversos estudios, ninguno aleatorizado ni
con comparacion directa entre puncion con EIC versus la técnica clasica
fluoroscopica, muestran bajas tasas de complicaciones al realizar la PT con EIC. El
estudio de Aldhoom et al publica un porcentaje de complicaciones con EIC de 3.3% y
ningtin caso de mortalidad'®. Uno de los estudios mas recientes en este sentido
comunica un porcentaje de complicaciones con el uso de EIC de 3.6%'°. Sin embargo
al contrastarlo con estudios que no usan el ecocardiograma, las diferencias en las
complicaciones no son significativas. Si se reporta disminucion del riesgo de
taponamiento, aunque la causa puede ser multifactorial, desde el uso del EIC para
guiar la puncion, hasta otros factores como son la monitorizaciéon de la aplicacion de
radiofrecuencia con el mismo EIC y la mayor experiencia de los operadores que
participan en los estudios. La comparacion entre estudios es compleja, las diferencias
poblacionales, las diversas estrategias de ablacion y la variabilidad del operador

103.126-7.160 ~ pn  estudio  aleatorizado

dificultan sacar conclusiones definitivas
comparando la estrategia con EIC frente la forma convencional seria la clave, aunque
requeriria probablemente un gran tamafio muestral.

Por otra parte no alcanzamos la significacion estadistica en el objetivo de demostrar

que los predictores de dificultad por ETE pudiesen ser predictores de punciones

complejas, con la finalidad de utilizar dichos pardmetros para seleccionar una
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poblacion que se beneficiase preferentemente de este recurso tan limitado por su
precio. Curiosamente, cuando aplicamos estos mismos pardmetros en las mediciones
del septo con el EIC, si parece que se identifica de forma adecuada punciones
complejas, por lo que podemos decir que los predictores de dificultad son mas
sensibles para la ecocardiografia intracardiaca que para la transesofagica aunque esto
no nos sirva para la optimizacion de este recurso.

Del estudio podemos sacar informacioén sobre el tiempo necesario para realizar la
puncion segun la utilizaciéon o no de EIC (Tabla 9). El tiempo necesario para la
puncion fue claramente mayor en los casos que requirieron cross-over, es decir, pasar
del grupo de puncion sin ecocardiograma intracardiaco a puncién con ecocardiograma.
Es la necesidad de cross-over lo que marca la diferencia de tiempo empleado en la
puncion, de forma que si excluimos estos casos, al comparar el tiempo de puncidén con
y sin EIC no obtuvimos diferencias significativas. Igualmente cuando analizamos el
tiempo total, sin exclusiones, tampoco encontramos que la visualizacion con EIC
disminuyese de forma significativa el tiempo requerido. Hasta donde conocemos, se
ha reportado que el EIC disminuye el tiempo de procedimiento, asi como de
fluoroscopia, en el intervencionismo percutineo de cardiopatias congénitas *'2%13%1¢!
pero no existen publicaciones sobre la reduccion del tiempo de procedimiento de
ablacion de FA. Nuestro estudio tampoco demuestra que realizar la PT con EIC
reduzca de forma significativa el tiempo empleado. Las causas pueden ser también
multiples desde la mayor dependencia de las intervenciones en cardiopatia congénitas
de disponer de imagen ecocardiografica para el éxito de su tratamiento, hasta el menor
numero de pacientes incluidos en nuestro estudio, con ningin caso de variantes
anatomicas que sabemos por estudios publicados que si influyen en la puncién como

la presencia de septos lipomatosos, hipertroficos, fibroticos o anomalias del seno
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coronario''""*>"%7. Sin embargo, encontramos que el tiempo requerido se asociaba de
forma significativa a los predictores de dificultad identificados por ETE, siendo mas
prolongado en el grupo de punciones complejas, tanto con exclusion de cross-over
como considerando todos los casos. El mismo resultado se obtiene con Ila
identificacion de los grupos de dificultad por ETE que con EIC. Si bien en relacién al
objetivo de nuestro estudio, éste nos demuestra que realizar la puncion bajo la
visualizacién ecocardiografica no acorta el tiempo empleado en la misma, si hemos
hallado que nuestros pardmetros de dificultad se correlacionan con el tiempo de
puncion. Estos resultados apoyan y confirman los datos que obtuvimos en el estudio
preliminar (Fase I) y que nos sirvido para definir los pardmetros de dificultad de
puncién ya comentados.

Otro pardmetro que parece influir y alargar el tiempo de puncion es el tamafio
auricular. Encontramos que los pacientes con auriculas >42mm requirieron mayores
tiempos en el procedimiento que auriculas de menor tamafio. Esto podria ser
consecuente con el hecho de que cualquier modificacién anatémica del corazén, como
es la dilatacion auricular, modifica las referencias anatomicas y fluoroscopicas que
utilizamos para posicionar la vaina y la aguja en el foramen oval y como consecuencia
prolongar el tiempo requerido en la puncion transeptal.

Analizamos otras posibles variables influyentes en el tiempo de puncion (tabla 10),
como los intentos de reposicion/puncion. No encontramos relacion entre el tiempo de
puncion y los intentos de posicion y de puncion con la visualizacion o no del septo por
EIC. Probablemente el escaso nimero de intentos influyen en no encontrar
significacion en estas variables, puesto que parece logico pensar que a mayor nimero
de intentos habria mayor consumo de tiempo. Ademas es probable que la posibilidad

de cross-over reduzca a su vez el nimero de intentos y penalice la significacion de este
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analisis ya que contar con esta opcion puede suponer que el operador ha preferido
cambiar a visualizacion con eco antes que probar con nuevos intentos
reposicion/puncion.

Igualmente valoramos la posible influencia del tipo de FA (paroxistica o persistente)
sobre el tiempo, sin encontrar diferencias con respecto a esta variable y puncion
con/sin EIC. Es importante resefiar que la mayor parte de los pacientes incluidos
estaban diagnosticados como FA persistente por lo que esto limita la posibilidad de
sacar otras conclusiones (Tabla 10).

La representacion grafica del tiempo de puncion segln las figuras 1y 2 del Box Plot
refleja visualmente como la dificultad de la puncién influye en los tiempos. De hecho,
si la clasificacion se basase en los parametros por EIC, y no por ETE, la diferencia
seria ain mayor. Ademas podemos observar que la mediana de las gréficas en los
grupos con EIC es mas baja y esto lo interpretamos como una tendencia a que los
tiempos de puncidon son menores en los grupos donde se realiza el procedimiento con
vision ecografica. Sin embargo como ya comentamos antes y asi queda reflejado en la
tabla 9 esta diferencia no alcanza la significacion.

Para contrastar la posible relacion entre el tiempo y el EIC asi como la dificultad en
la puncién se realizé una transformacion logaritmica de la variable tiempo. Esto nos
permitié obtener un modelo de regresion lineal donde igualmente se demuestra la
ausencia de interaccion entre el uso del EIC y el tiempo y si se encontrd relacion entre
el tiempo y la dificultad (Tabla 11). También obtuvimos una relacion entre el grado de
dificultad y los intentos de puncidn/reposicion. De forma que en el grupo de punciones
complejas encontramos mayor nimero de intentos de reposicion y puncion (Tabla 12).

Igualmente cuando aplicamos el modelo de regresion sobre la variable tamafio de la
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auricula nos encontramos que la dilatacion de la auricula >42 mm también
interaccionaba con el tiempo puncién (Tabla 13).

Por otra parte sabemos que la experiencia del operador en el manejo de esta técnica
es otro factor a tener en cuenta y que puede influir en nuestros resultados. Este estudio
no fue disefiado para comparar operadores y esto supone una limitacion a la hora de
sacar conclusiones. De hecho de los 3 operadores que participaron sélo podriamos
comparar dos de ellos por presentar una distribucion similar de casos. Si bien
encontramos que un operador presentaba mas punciones incorrectas y requeria mas
tiempo para realizar la puncién (independientemente del grupo de dificultad o de
realizarse con/sin EIC) no obtuvimos diferencias significativas entre ambos,
probablemente por el bajo nimero de casos incluidos.

Ante los datos presentados, si aumentasemos los paciente incluidos en el estudio,
probablemente se reducirian los efectos de la variabilidad individual de los pacientes,
se podria obtener significacion entre lo grupos de dificultad y la efectividad de la
puncion, asi como el tiempo y otras posibles variables. Ademas el disefio con mas
pacientes podria permitir la comparacion entre operadores y eliminar este sesgo. Otra
limitacion del estudio, es la ausencia de aleatorizacion en los grupos. Aunque la
seleccion de realizar la PT guiada por EIC era tomada por el operador sin conocer los
predictores de dificultad, esta distribucion no se llevd acabo de forma aleatorizada. En
nuestro estudio hemos comprobado la dificultad que existe a la hora de analizar las
ventajas de la ecografia intracardiaca, debido en parte a que no se pueden aleatorizar
los grupos. No obstante, los datos apuntan a su utilidad a la hora de facilitar el

procedimiento, sobre todo en los casos complejos, y ofrecer una mayor seguridad.
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CONCLUSIONES

1- Se demuestra la utilidad del ecocardiograma intracardiaco en la puncion transeptal.
La efectividad de la puncion, entendida como ausencia de ‘“cross-over”,
complicaciones o interrupcion del procedimiento, fue mayor cuando se realizaba bajo
guia ecocardiografica. Las complicaciones se dieron exclusivamente en los pacientes
asignados a puncion realizada sin ecocardiograma intracardiaco.

2- Respecto a los predictores de dificultad establecidos por ecocardiograma
transesofagico (grosor del septo membranoso =1.5 mm y la excavacion poco profunda
de la fosa definido como el cociente del grosor septo membranoso entre el septo
muscular >1/3) aunque fueron mas frecuentes en los sujetos con punciones incorrectas
no se alcanzo una significacion estadistica.

3- El tiempo de puncién esta relacionado con los predictores de dificultad,
consumiendo mas tiempo aquellas punciones que cumplian dichos pardmetros de
dificultad. Estos datos estan concordancia con nuestro estudio descriptivo preliminar.
4- El tiempo de puncion también se relaciond con otros factores propios de la
intervencion como el tamafio de la auricula izquierda, asi como el nimero de intentos
de reposicion y nimero de intentos de puncion que parecen a su vez relacionados con
la ausencia de vision por parte del operador del eco intracardiaco aunque sin obtener
significacion estadistica.

La utilizacion o no del ECI en los procedimientos de ablacion de FA se basa
mayoritariamente en un problema de limitacion economica de este recurso dado su
coste, puesto que los datos muestran su clara utilidad en la practica clinica diaria. La
reutilizacion mediante esterilizacion de la sonda permitiria abaratar costes y

generalizar su empleo.
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