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Ablación con catéter de una vía 
accesoria oculta entre la orejuela 
derecha y el ventrículo derecho

Sr. Editor:

La ablación con catéter se ha convertido en el 
tratamiento de elección de pacientes sintomáticos 
con vías accesorias (Vac) que conectan las aurículas 
y los ventrículos. En su gran mayoría, éstas co-
nectan ambas cámaras cardiacas a nivel de los ani-
llos auriculoventriculares, si bien ocasionalmente se 
localizan a cierta distancia de éstos, en lugares ines-
perados y generalmente no explorados. 

Presentamos el caso de un varón de 34 años sin 
cardiopatía estructural, remitido para la realización 
de un estudio electrofisiológico por una historia de 
varios años de evolución de taquicardias paroxís-
ticas supraventriculares. El ECG basal era normal. 
El estudio se realizó con tres catéteres tetrapolares 
para la región del His, el ventrículo derecho, y la 
aurícula derecha. Se descartó la existencia de preex-
citación ventricular. La estimulación ventricular 
evidenció conducción ventriculoauricular (VA) ex-
céntrica y no decremental, con actividad auricular 
más precoz en la aurícula derecha alta, lo que in-
dica una Vac oculta derecha. Se colocó un catéter 
multielectrodo «deflectable» en la aurícula derecha, 
para facilitar la cartografía de activación del anillo 
tricúspide (AT) y localizar con mayor precisión la 
inserción auricular de la Vac, y se observó que la 
activación auricular más precoz se registraba en po-
sición lateral del AT (bipolo 3-4). De forma muy 
reproducible, se indujo una taquicardia ortodró-
mica (fig. 1A), con una longitud de ciclo de 323 ms, 
un intervalo VA septal de 106 ms y en AT lateral de 
83 ms, con una secuencia de activación auricular 
idéntica a la obtenida en ritmo sinusal con estimu-
lación ventricular. La participación activa de la Vac 
derecha en la taquicardia ortodrómica se confirmó 
con maniobras de estimulación en taquicardia. Para 
la ablación, se usó un catéter «deflectable» tetra-
polar 7 Fr (Marin® 4 mm, Medtronic), avanzado a 

ramas, y se sustituyó por un homoinjerto criopre-
servado. La aorta ascendente se sustituyó por en-
cima de la unión sinotubular por un injerto 
Hemashield de 28 mm.

La anatomía patológica confirmó la citología 
compatible con paraganglioma.

La cirugía cardiaca raras veces se enfrenta a tu-
mores de localización cardiovascular, fuera de 
mixomas, fibroelastomas valvulares y algún tumor 
renal con invasión venosa.

El paraganglioma, secretor (feocromocitoma) o 
no, resulta ser poco frecuente, habitualmente no es 
metastásico y su localización hace compleja la 
resección2,6. No obstante, un estudio exhaustivo del 
tumor, con TC y reconstrucción de su vasculariza-
ción, resulta crucial en el diagnóstico y el trata-
miento del caso. En el diagnóstico, puesto que 
servirá para diferenciarlo de otros tumores medias-
tínicos (linfomas o sarcomas), por otra parte más 
habituales, y se evita además la realización de biop-
sias, en nuestra opinión contraindicadas por el alto 
riesgo de hemorragia7. Con respecto a su impor-
tancia terapéutica, será crucial la localización de 
todos los vasos nutricios posibles para su emboliza-
ción3, incluso si, como en este caso, ello conlleva la 
embolización de ramas coronarias. La emboliza-
ción no resulta espuria, dada la gran tendencia al 
sangrado de dichos tumores, como demostró esta 
paciente en la biopsia realizada y como confirman 
otros grupos que no optaron por la embolización8.

El paraganglioma periaórtico es un tumor raro 
muy vascularizado, en cuyo diagnóstico se debe 
hacer un estudio endocrino y de vascularización. En 
su tratamiento será fundamental la embolización de 
un máximo de arterias nutricias y un abordaje qui-
rúrgico agresivo bien planificado. 
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través de un introductor preformado (Fast-Cath 
SR3®, St. Jude Medical). Durante estimulación ven-
tricular continua se realizaron 9 aplicaciones fa-
llidas de radiofrecuencia (10-25 s; 60°; 55 W) en po-
sición lateral del AT, donde se obtenían las mayores 
precocidades respecto al auriculograma más precoz 
(AT 3-4), si bien nunca superiores a 10 ms y sin 
continuidad VA local. Ante estos hallazgos y la ob-
servación de gran simultaneidad de activación auri-
cular en los pares de electrodos del catéter de AT, 

decidimos cartografiar la orejuela derecha (fig. 2), 
en cuya base se encontraron precocidades supe-
riores a 50 ms y continuidad VA local, sin obser-
varse ningún potencial de Vac (fig. 1B). En esta re-
gión se realizaron 5 aplicaciones, la última de las 
cuales (120 s; 50°; 30 W) consiguió eliminar la con-
ducción de la Vac a los 10 s de forma permanente y 
sin complicaciones.

Las Vac con inserción auricular en la orejuela se 
deben a conexiones epicárdicas entre ésta y el ven-

Fig. 1. A: derivaciones electrocardio-
gráficas (II y V1) y registros intracavita-
rios de activación en el anillo tricúspide 
(AT) (1-2 son el par distal), His y ventrí-
culo derecho (VD), de la taquicardia. B: 
registros en el punto de ablación de la 
Vac durante estimulación continua des-
de VD. ABL d, p: catéter de ablación, 
par de electrodos distal y proximal.

Fig. 2. A: proyección radiológica obli-
cua anterior izquierda (OAI) en el punto 
de ablación de la Vac. B: proyección 
radiológica oblicua anterior derecha 
(OAD) en el punto de ablación de la 
Vac. ABL: catéter de ablación; AT: ca-
téter para cartografía del anillo tricús-
pide; VD: catéter de ventrículo derecho.



Cartas al Editor

 Rev Esp Cardiol. 2009;62(9):1068-81  1079

trículo adyacente, ya sean congénitas o creadas 
quirúrgicamente1,2. Es la norma, como ocurrió en 
nuestro caso, la ausencia de un potencial de Vac en 
el punto de éxito en la ablación, debido a que estas 
vías son consecuencia de una conexión directa entre 
la orejuela y el miocardio ventricular. La ablación 
desde la orejuela derecha suele requerir que se aísle 
con las aplicaciones la zona de la orejuela que se 
une al ventrículo, lo que suele obligar a numerosas 
aplicaciones3. En ocasiones puede ser necesario el 
uso de catéteres de punta irrigada debido al escaso 
flujo sanguíneo en la interfase entre el catéter y la 
superficie trabeculada de la orejuela, o un abordaje 
epicárdico, quirúrgico o percutáneo1,4.
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Diagnóstico electrocardiográfico 
de síndrome coronario agudo 
en pacientes portadores de 
marcapasos endocavitario

Sr. Editor:

En la mayoría de los pacientes portadores de 
marcapasos definitivo con estimulación endocavi-
taria sobre ventrículo derecho, se genera en el elec-
trocardiograma de superficie un patrón de bloqueo 
de rama izquierda del haz de His que dificulta la 
identificación de trazados eléctricos que indiquen 
isquemia y lesión miocárdica de evolución aguda. 
Ocasionalmente los cambios en la repolarización de 
estos complejos estimulados son capaces de des-
velar lesión miocárdica en el contexto de un sín-

drome coronario agudo, tal y como describimos en 
estos ilustrativos casos.

El caso 1 es una mujer de 76 años con antece-
dentes personales de hipertensión arterial, fibrila-
ción auricular paroxística, doble valvulopatía mi-
tral en grado moderado y marcapasos endocavitario 
(modo VVI) por bloqueo auriculoventricular com-
pleto. Acude con dolor torácico de características 
coronarias, junto con elevación de marcadores de 
lesión miocárdica (troponina I, 11,43 ng/ml), y en el 
ECG se evidenciaba un ritmo de marcapasos con 
complejos estimulados con morfología de bloqueo 
de rama izquierda del His, con infradesnivelación 
del segmento ST de 3 mm de V3 a V6 concordante 
con el QRS, que se normalizaron tras el cese del 
cuadro anginoso (fig. 1). La evolución de la pa-
ciente fue favorable con un manejo conservador sin 
presentar insuficiencia cardiaca ni eventos arrít-
micos. La ecocardiografía mostró una función sis-
tólica conservada e hipocinesia septal y anterior.

El caso 2 es una mujer de 81 años, con antece-
dentes personales de dislipemia, hipertensión arte-
rial y portadora de marcapasos endocavitario 
(modo VDD) por bloqueo auriculoventricular com-
pleto. Acude a urgencias por dolor torácico angi-
noso con cortejo vegetativo; en el ECG hay un 
ritmo de marcapasos con seguimiento auricular, y 
morfología de bloqueo de rama izquierda del His 
con supradesnivelación del segmento ST de hasta 5 
mm en V2 y menor en V3 y V4, no concordante con 
el QRS (fig. 2A). Una coronariografía urgente evi-
denció oclusión aterotrombótica a nivel de arteria 
descendente anterior proximal-media, y se realizó 
angioplastia e implante de stent convencional a 
dicho nivel. La evolución posterior fue favorable 
(troponina I, 32,7 ng/ml), con normalización de la 
repolarización en complejos estimulados (fig. 2B). 
En la ventriculografía se apreciaba hipocinesia an-
terior, con función sistólica ligeramente deprimida.

A raíz del estudio GUSTO I, Sgarbossa et al1 des-
cribieron la sensibilidad y la especificidad de diversos 
patrones de ECG para diagnosticar un síndrome co-
ronario agudo en presencia de morfología de blo-
queo de rama izquierda del His, tanto nativo como 
inducido por una estimulación endocavitaria desde 
ventrículo derecho2, así como el exceso de riesgo que 
éstos implicaban para estar sufriendo este evento.

En el ECG con estimulación endocavitaria de-
recha, tanto la depresión del segmento ST > 1 mm 
en derivaciones precordiales con polaridad de com-
plejo QRS concordante como la supradesnivelación 
del segmento ST > 5 mm con complejo QRS de po-
laridad contraria presentan sensibilidades bajas 
para llegar al diagnóstico (el 25 y el 31% respectiva-
mente). Sin embargo, la especificidad es muy alta 
(el 96 y el 92%), con que este hallazgo representa un 
exceso de riesgo considerable (odds ratio [OR] = 6 y 


