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troponina elevados con una amplia variedad de diagnosticos
clinicos. Entre ellos, hay una muy baja especificacion del
diagnéstico relacionado con la elevacion de troponina en los
informes de alta, lo que indica falta de aceptacién de los términos
IM tipo 2 o lesién miocardica. En algunos casos, los clinicos dudan
en asignar el diagnoéstico de IM tipo 2 y, en cambio, «aceptan» el
diagnoéstico de lesion miocardica. Numerosos motivos pueden
explicar este hallazgo: los médicos pueden eludir la clasificacion de
un paciente con IM tipo 2 o lesién miocardica debido a la incerteza
de que haya enfermedad coronaria subyacente o simplemente para
evitar tratamientos con evidencia cientifica en el IM tipo 1 pero sin
suficiente evidencia que respalde su uso en ausencia de una placa
aterotrombotica complicada; otra posible explicacion es la falta de
comprension de lo que realmente constituye un IM tipo 2. Se
considera que, para que el IM de tipo 2 o la lesién miocardica sean
diagnosticos aceptados de manera universal, debe haber un amplio
consenso sobre sus criterios diagnosticos; esto deberia permitir la
homogeneizacion de la investigacion y la identificacion de
estrategias terapéuticas que modifiquen su pronoéstico. Quiza
cuando la evidencia llegue a este punto, la aceptacion clinica de la
terminologia incluida en la definicion universal del IM estara
ampliamente reconocida. Este estudio tiene limitaciones inheren-
tes a su disefio unicéntrico y a la inclusién de pacientes con una
sola determinacion de troponina, lo que podria influir la asignacion
de algunos diagndsticos.
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Una mujer de 77 afios, con estenosis aértica reumatica grave y
fibrilacion auricular paroxistica, ingres6 para reemplazo de valvula
aortica. Tras la cirugia (bioprotesis aértica sin sutura Perceval S de
21 mm [Sorin Group] y aislamiento de venas pulmonares con pinza
de ablacion bipolar por radiofrecuencia), la paciente paso a la
unidad de cuidados intensivos posquirirgicos. Dos dias después,
aparecieron rachas incesantes de taquicardia auricular (TA)
(figura 1A) con repercusion hemodinamica. Ante la refractariedad
al tratamiento con amiodarona y atenolol, se realiz6 ablacion
urgente.

Se coloc6 un catéter de 24 polos (Orbiter, Bard Medical)
alrededor del anillo tricuspideo, con su porcion distal en el seno
coronario. En la paciente se presentaban espontaneamente rachas
de taquicardia de QRS estrecho, con relacion A:V 1:1, que alternaba
con secuencias de Wenckebach con intervalo A-A constante y V-A
variable, lo que permitid confirmar el diagnostico de TA.
El electrograma auricular mas precoz en el catéter de 24 polos
se encontraba en el ostium del seno coronario. Se cre6 un mapa
electroanatomico de la auricula derecha (sistema de navegacion
Carto, catéter de ablacion irrigado ThermoCool, SmartTouch curva J
para mapeo; Biosense Webster) (figura 2), en el que el electro-
grama auricular mas precoz se localiz6 en el septo interauricular
anterior, 8,8 mm posterior al haz de His. Dicha distancia se
consider6 segura para la ablacion con radiofrecuencia (en lugar de

crioablacion). La ablacion focal (2 aplicaciones; 45 y 65 s; potencia,
35-40 W) finaliz6 la taquicardia sin que se modificara el intervalo
PR (tras 21 y 25 s respectivamente), pero con recurrencia (con la
misma longitud de ciclo) tras pocos minutos. Se realizd una
extension superior de la ablacion (40 s, 35 W), sin éxito. Por dicho
motivo, se cred un mapa electroanatémico de la raiz adrtica,
cartografiando especificamente el seno de Valsalva no coronario.
La presencia de la protesis adrtica no dificulté el mapeo. La
precocidad méaxima de los electrogramas auriculares locales fue
similar a la encontrada en el septo interauricular derecho
(figura 1B); la distancia entre el punto de maxima precocidad y
la protesis aortica se considerd segura para la ablacion. La ablacion
focal (aplicacién inicial: 45 s, 45-50 W, exitosa; aplicacion de
seguridad adyacente de 30 s a 50 W) condujo en 17 s a la
finalizacion de la taquicardia (figura 1C), que no volvié a ser
inducible. Se dio de alta a la paciente 3 dias después, y tras 6 meses
de seguimiento se encontraba libre de arritmias sin farmacos
antiarritmicos.

Las TA que surgen del septo interauricular cerca del haz de His
son relativamente infrecuentes'. La porcién anterior del septo
interauricular se relaciona con la parte posterior de la raiz aértica,
de modo que estas taquicardias pueden ablacionarse desde el seno
no coronario (mas raramente desde otros senos de Valsalva). De
hecho, su origen tebrico es un remanente del tejido que
embriolégicamente constituye el nédulo retroaértico®, extensiéon
del noédulo auriculoventricular que se sitGa por debajo del seno no
coronario. La ablacion desde la raiz aértica tiene mayores tasas de
éxito (88-100%) y menores tasas de recurrencia (0-4%)*°® que la
ablacion desde el septo interauricular derecho o izquierdo, y
ademas evita el riesgo de bloqueo auriculoventricular que supone
la ablacion perihisiana desde las auriculas. Por ello, nuestro grupo
realiza de manera sistematica el mapeo de la raiz aértica en la TA,
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Figura 1. A: electrocardiograma en taquicardia auricular. B: maxima precocidad de los electrogramas auriculares en el septo interauricular derecho y el seno no
coronario. C: finalizacioén de la taquicardia con ablacion focal desde la raiz aértica.

Figura 2. Mapa de activacion de la auricula derecha y la raiz aodrtica; la gradacion de colores del rojo al violeta indica de mayor a menor precocidad de los
electrogramas auriculares locales. Puntos rojos grandes: electrograma auricular mas precoz en la auricula derecha; puntos amarillos: posicién del haz de His;
circulo azul: punto de ablacién eficaz desde seno no coronario; punteado rojo pequefio: tejido ablacionado. Se muestra ademas la imagen fluoroscopica del punto de
ablaci6n eficaz en seno no coronario (flecha), posterior a la bioprotesis (asterisco). LI: proyeccion lateral izquierda; OAD: proyeccion oblicua anterior derecha; OAI:
proyeccion oblicua anterior izquierda; PA: proyeccion posteroanterior. Esta figura se muestra a todo color solo en la version electronica del articulo.



Cartas cientificas/Rev Esp Cardiol. 2019;72(4):346-361 357

cuya maxima precocidad en la auricula derecha se encuentra
posterior o superior al haz de His. La originalidad del presente caso
radica en el implante reciente de una protesis aértica como posible
desencadenante de la TA, lo cual, desde nuestro conocimiento, no
se habia descrito en la literatura. Este hecho hizo que probaramos a
realizar la ablacion desde la auricula derecha antes de cartografiar
la raiz aortica. No se hizo el mapeo del septo interauricular
izquierdo, que se podria haber considerado, dada la escasa eficacia
que se ha indicado de la ablacién desde dicha localizacion (25-
64%)>° y la suficiente distancia desde el electrograma auricular
mas precoz en la raiz adrtica hasta la protesis, lo que permitié una
ablacion segura (figura 2).

Desde 2014, en nuestro centro se realizaron ablaciones de TA
focal en 46 pacientes (figura del material suplementario); 11 tenian
TA de origen perihisiano y se los traté con ablacién desde la raiz
aortica (todos desde un seno no coronario). Dichos pacientes
tuvieron similares tasas de éxito agudo de la ablacion (el 100 frente
al 91%; p = 0,431), pero menores recurrencias de arritmias
auriculares en el seguimiento (0 frente al 26%; p = 0,009), que los
pacientes con TA de otros origenes.
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El armazén vascular bioabsorbible liberador de everolimus
(Absorb-BVS, Abbott-Vascular; California, Estados Unidos), dise-
flado para reducir las complicaciones tardias de los stents
metalicos, recibié la marca CE en 2011 y estuvo disponible en
Europa en 2012. Aunque los resultados iniciales eran esperanza-
dores, recientes estudios han cuestionado la seguridad del
dispositivo debido a una gran incidencia de trombosis e infarto'.
Sin embargo, poco se ha dicho acerca de la reabsorcion del
dispositivo y la recuperacién morfologica y funcional del vaso de
los pacientes de la practica clinica real.

Se presenta un estudio de cohorte prospectivo y unicéntrico que
evalu6 morfolégica y funcionalmente las coronarias tras el
implante de Absorb-BVS por medio de angiografia, tomografia
de coherencia optica (OCT) y quantitative flow ratio (QFR) en una
serie consecutiva de pacientes con 5 afos de seguimiento. Las
coronarias se analizaron retrospectivamente con angiografia de
reconstruccion tridimensional (QAngio XA-3D research edition 1.0,
Medis Special BV; Paises Bajos) y las imagenes de OCT se
obtuvieron con catéter Dragonfly a 180 cps y 18 mm/s
(C7Fourier-Domain System, LightLab-Imaging, Inc.).

El anélisis con OCT (segmento tratado y 5 mm adyacentes) se
realizd con software LightLab a intervalos de 1 mm (Abbott; Abbott
Park, Estados Unidos). Las marcas de los Absorbs-BVS, la
angiografia y las referencias anatomicas se usaron para localizar
el segmento tratado. Los aspectos morfologicos estudiados fueron:
reabsorcion del dispositivo, area luminal, indice de asimetria,
indice de excentricidad, area residual de estenosis, grosor
neointimal, minimo grosor de placa y ostium de ramas laterales?.
Ademas, estos parametros se revaluaron tras la administraciéon
intracoronaria de 200 g de nitroglicerina como parte del estudio
funcional.

Los datos se analizaron con la prueba de la x? y el test exacto de
Fisher (variables categoéricas) y con la t de Student para datos
emparejados (variables continuas). El test de Shapiro-Wilk
confirm6 la normalidad. Se consider6 significacion estadistica
con p < 0,05 y los analisis se realizaron con IBM-SPSS-23.0.

Se analizaron 11 Absorbs-BVS en 9 pacientes. La media de edad
era 70 =+ 8 afios, el 89% eran varones, se describi6 sindrome coronario
agudo en el 78% de los casos y la arteria mas tratada fue la
descendente anterior (64%) con lesion tipo B2-C (American Heart
Association/American College of Cardiology) en el 46%. Se realizd
predilatacion en el 91%y posdilatacion en el 55%. Aunque no hubo
complicaciones durante el implante, 1 paciente sufrié reestenosis
en la coronaria derecha distal tras 6 meses (infraexpansion del
Absorb-BVS 2,5 x 18 mm), y se trat6 finalmente con stent
farmacoactivo.

El impacto funcional de cada lesion se valoré basalmente con
quantitative flow ratio, y se obtuvo una media de 0,59 + 0,15 antes
del implante. El didametro medio alcanzado tras el implante fue
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