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Figura 2. Imagenes de tomografia computarizada tras la intervencién y en el seguimiento. A: reconstruccion tridimensional después de la cirugia. B: corte
transversal a 1 mes, en el que se observa una dilatacion aértica estable (63 mm). C: corte transversal a los 6 meses, en el que se observa una disminucién del

diametro a 41 mm. D: linea central de la luz a los 6 meses.

anatomia vascular lo permite. La cirugia abierta se asocia a un
mayor numero de complicaciones derivadas de la intervencion,
como isquemia de la médula espinal, ictus, isquemia mesentérica o
insuficiencia renal aguda'>.

Actualmente no esta bien establecido el tratamiento conjunto de
estas 2 entidades. Al revisar la literatura existente, se encuentran
descritos pocos casos de pacientes con diseccién adrtica de tipo B
aparecida como complicacion de una coartacion; a la mayoria de
estos pacientes se los tratd quirtirgicamente?, pero con los riesgos
inherentes a una reparacion quirtrgica abierta. Sin embargo, se ha
descrito el empleo exitoso de un abordaje percutaneo en 1 (inico
paciente que rechazé persistentemente la cirugia®.

Nuestro caso plantea el problema del tratamiento 6ptimo de la
diseccibn aodrtica de tipo B aparecida como complicacién de una
coartacion preexistente e indica que el abordaje percutaneo es una
opcion valida, incluso como tratamiento de primera linea.
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Infarto con elevacion del ST en pacientes con
origen anomalo de coronaria derecha en el seno
de Valsalva izquierdo y trayecto interarterial

ST-elevation Myocardial Infarction in Anomalous Origin of Right
Coronary Artery From the Left Sinus of Valsalva and Interarterial
Course

Sr. Editor:

El origen anémalo de la coronaria derecha (CD) en el seno de
Valsalva izquierdo es una variante anatomica relacionada con

isquemia, infarto y muerte stbita en pacientes jovenes'. Su
prevalencia oscila entre el 0,026 y el 0,92% en funcién de las series
analizadas, generalmente registros de coronariografias invasivas y
no invasivas. En este tipo de anomalia coronaria, es mas frecuente
la existencia de caracteristicas anatémicas relacionadas con peor
prondstico, como recorrido interarterial, menor didmetro ostial,
marcada angulacion inicial y trayecto intramural®. No obstante, se
han descrito muy pocos casos de sindrome coronario agudo
relacionado con una CD anémala. Se presentan 2 casos atendidos
en nuestro centro (tabla).

El primer paciente es un varon de 40 afos recuperado tras
muerte sdbita extrahospitalaria por fibrilacién ventricular, que
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Tabla
Caracteristicas de los pacientes
Caso 1 Caso 2
Edad (afios) 40 49
Sexo Var6n Varé6n
FRCV Fumador Fumador, historia familiar

Presentacién

Muerte sibita

Sincope y dolor toracico

Clinica previa al episodio No No

Arritmias FV primaria, TVMNS BAV completo
Dafio en el VD Si Si

FEVI al alta (%) 52 62

Territorio dafiado Inferoposterior Inferoseptal

Otras lesiones coronarias Ninguna D; y 1.7 septal
Circulacién colateral Si No

Dominancia derecha Si Si

Catéter guia AL2 AL2

Contraste utilizado (ml) 769 445

Stent SM3x20y3x16 mm SFA 3 x 33 mm
Complicaciones hospitalarias Neumonia Fistula AV femoral

AV: arteriovenosa; BAV: bloqueo auriculoventricular; D;: primera diagonal; FEVI: fraccién de eyeccion del ventriculo izquierdo; FRCV: factores de riesgo cardiovascular;

FV: fibrilacion ventricular; SM: stent metalico; SFA: stent farmacoactivo; TVMNS: taquicardias ventriculares monomorficas no sostenidas; VD: ventriculo derecho.

requiri6 reanimacion basica y avanzada durante 1 h, con elevacion
inferior del segmento ST en el electrocardiograma. La coronario-
grafia demostré ausencia de lesiones obstructivas en el sistema
izquierdo. No se visualizd la CD tras mdltiples inyecciones en el
seno derecho, ventriculografia y aortografia. Finalmente se localizd
su origen en el seno izquierdo, y se evidencio6 obstruccion completa
trombotica proximal (figura A). Se implantaron 2 stents metalicos
convencionales, con buen resultado angiografico. Tras completar
un protocolo de hipotermia terapéutica, el paciente no presentaba
secuelas neuroldgicas. Una tomografia computarizada (TC) mostrd
un trayecto interarterial (figura B y figura C). Al alta el paciente se
incorporé a un programa de rehabilitacion cardiaca, con repetidas

ergometrias concluyentes y negativas para isquemia. Se desestimo
la posibilidad de corregir quirirgicamente la anomalia coronaria
por la ausencia de sintomas previos al episodio y de isquemia
inducible después de este.

El segundo paciente era un varéon de 49 afios trasladado a
nuestro centro por dolor toracicoy sincope. El electrocardiograma
mostré bloqueo auriculoventricular completo con escape de QRS
estrecho y elevacion del ST inferior y en derivaciones derechas. La
coronariografia mostré ausencia de lesiones obstructivas en el
sistema izquierdo. Tras miltiples inyecciones y aortografia, no
se localizé la CD, por lo que se decidié administrar trombolisis
intravenosa en la sala de hemodindmica. Tras reperfusion

Figura. A: sondaje de la coronaria derecha en el seno izquierdo en proyeccién lateral. B: reconstruccién tridimensional que muestra el trayecto interarterial de la
coronaria derecha andémala. C: detalle del origen de la coronaria derecha en un corte axial. D: angiografia no selectiva tras trombolisis eficaz. E: sondaje selectivo con
lesion grave residual. F: reconstruccion tridimensional que muestra el origen del vaso en el seno izquierdo.
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coronaria exitosa, una nueva inyeccion mostr6 una CD con origen
muy alto y fuera del seno derecho (figura D). Presentaba
lesion grave residual a nivel proximal-medio (figura E), que se
tratd con 1 stent farmacoactivo. Una TC confirmé el origen de la CD
enelsenoizquierdo, con trayecto interarterial (figura F). Se realiz6
un ecocardiograma de esfuerzo, que fue no concluyente pero
negativo a cargas muy elevadas, y se desestimo la posibilidad de
cirugia por los mismos motivos que en el caso anterior.

El origen anémalo de la CD con trayecto interarterial es un
conocido sustrato de muerte stbita de pacientes jovenes. Las
teorias mdas aceptadas proponen que la particular disposiciéon
anatémica de la arteria puede desencadenar un episodio de
isquemia que precipite arritmias ventriculares®>. En coronarias
andmalas se ha descrito una incidencia de ateromatosis similar o
inferior a la existente en arterias anatbmicamente normales, y los
estudios con ecografia intravascular no han hallado enfermedad
ateroesclerotica en el segmento inicial intramural de estos vasos,
que generalmente es el punto de mayor estenosis*”. No obstante,
ambos casos ilustran que la rotura o erosion de una placa con
trombo es uno de los posibles mecanismos de muerte sabita y
eventos en esta poblacién de pacientes.

La imposibilidad de visualizar la CD durante la coronario-
grafia debe hacer que se sospeche esta anomalia coronaria. En
estos casos, puede considerarse la trombolisis sistémica para
localizar el origen y realizar (como en el segundo paciente)
angioplastia facilitada. En caso de contraindicaciones (como
reanimacion traumatica reciente), es necesario intentar el
sondaje en el seno contralateral, utilizar proyecciones atipicas
y realizar aortografias si es necesario. Las series de intervencio-
nismo en CD andémalas muestran que el implante de 1 stent en
estos vasos es factible, y los resultados clinicos y angiograficos,
prometedores®. En cualquier caso, se trata de cateterismos
prolongados, técnicamente complejos y que precisan un elevado
volumen de contraste.

Las guias de practica clinica recogen la indicacion de
revascularizacién quirdrgica para los pacientes con CD andémala
y trayecto interarterial si hay sintomas o isquemia documentada,
pero en los demas casos el tratamiento es controvertido®, sin que
haya un enfoque ampliamente aceptado. Tanto en nuestros
pacientes como en los pocos casos descritos con anterioridad,
las lesiones culpables se encuentran fuera del trayecto interarte-
rial. Esta situacion afiade otro punto de incertidumbre respecto a

su valoracioén posterior previendo la posibilidad de que necesiten
diferentes técnicas quirtrgicas para liberar dicho trayecto.
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Endoepicardial Ventricular Tachycardia Ablation With a New
High-density Non-fluoroscopic Navigation System

Ablacion endoepicardica de taquicardia
ventricular con un nuevo navegador no
fluoroscopico de alta densidad

Sr. Editor:

La ablacion de la taquicardia ventricular (TV) es un procedi-
miento que se emplea en la practica clinica cada vez con mas
frecuencia'. Se estima que un 12-17% de los casos de TV provienen
de mesocardio y subepicardio, lo cual es mas comin en la
cardiopatia no isquémica®. Rhythmia (Boston Scientific;
Marlborough, Massachusetts, Estados Unidos) es un nuevo
navegador no fluoroscdpico capaz de crear mapas de alta densidad
combinando un catéter desplegable de 64 polos (IntellaMap Orion;
Boston Scientific) con un software capaz de adquirir automatica-
mente los electrogramas registrados. Debido a la novedad del
sistema, la experiencia en el uso de este catéter para mapeo
epicardico es muy escasa® y no hay informacién publicada acerca

de los resultados y las complicaciones de la ablacion de la TV
guiada por el sistema Rhythmia.

Se presenta el caso de un médico de 56 afios, atleta amateur de
deportes de resistencia, que comenzd con episodios frecuentes
de palpitaciones, generalmente desencadenadas por el ejercicio,
acompaiadas de mareos. En una prueba de esfuerzo, se indujo una
taquicardia regular sostenida de QRS ancho con morfologia de
bloqueo de rama derecha y eje superior izquierdo, y en un Holter
de 24 h se registraron hasta 80 episodios de la misma taquicardia.
Se realiz6 una ecocardiografia y una coronariografia, ambas
normales, y en un estudio electrofisiologico se confirmé el
diagnéstico de TV. En una resonancia magnética se observd un
area de 30 x7 mm de realce tardio de gadolinio a nivel
mesosubepicardico de la cara inferior del ventriculo izquierdo.

El paciente permanecia sintomatico a pesar del tratamiento con
bloqueadores beta, por lo que se lo remiti6é a nuestra institucion
para ablacion percutanea.

Basalmente presentaba extrasistoles ventriculares y rachas de
TV. Basandose en la informacién de la resonancia magnética, se
decidi6é realizar mapeo endocéardico y epicardico con catéter
IntellaMap Orion y sistema Rhythmia.
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