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Cartas al Editor
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Ablación con radiofrecuencia de una 
taquicardia auricular focal desde el 
seno aórtico no coronario

Sr. Editor:

Presentamos el caso de una mujer de 78 años con 
antecedentes de alergia al ácido acetilsalicílico, dia-
betes mellitus tipo 2 y dislipemia. En enero de 2008 
refiere aparición de disnea y palpitaciones sin dolor 
torácico; se objetiva una taquicardia auricular (TA) 
incesante y disfunción del ventrículo izquierdo se-
vera (FEVI 25%), que se presume secundaria. Se 
realiza un estudio electrofisiológico en febrero de 
2008, durante el cual se induce de forma espontánea 
y reproducible con estimulación auricular fija una 
TA con dos morfologías distintas de la onda P’ y 
una longitud de ciclo de 460 ms (fig. 1). Se efectúa 
un mapa de activación de la aurícula derecha (AD) 
con el sistema de navegación CARTO® y un catéter 
Navistar® F-Type de 4 mm, que muestra una TA 

una consecuente disminución del volumen total de 
material tras la aspiración efectiva del trombo.

Analizando las cifras volumétricas del segmento 
y las imágenes del corte longitudinal, así como del 
transversal en el punto de mayor obstrucción de la 
luz, por IVUS convencional e HV-IVUS, interpre-
tamos que el material trombótico en la luz de la DA 
de la paciente que fue extraído es codificado por el 
ecógrafo mayoritaria y erróneamente en color 
verde, como si de tejido fibroso se tratara. Sí que es 
posible objetivar, no obstante y de forma aproxi-
mada, el volumen del trombo extraído restando 
ambos volúmenes totales, que en este caso fue  
4,7 µl.

Por lo tanto, creemos que la HV-IVUS es una he-
rramienta útil en el estudio de la composición de la 
placa coronaria3, pero que debe ser perfeccionada 
técnicamente para utilizarla en ulteriores estudios 
que nos ayuden a predecir la inestabilidad, la vulne-
rabilidad4 y las complicaciones de la placa.
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prevalencia ronda el 4% de las TA focales en cen-
tros especializados. Clínicamente, su comporta-
miento no difiere del de otras taquicardias supra-
ventriculares, y electrocardiográficamente la 
morfología de la onda P, que comparte caracterís-
ticas comunes con las taquicardias focales origi-
nadas en la región parahisiana y el septo interauri-
cular, parece variar de una a otra serie, lo que 
refleja la gran heterogeneidad anatómica y de con-
ducción de la zona. Se ha descrito, como en nuestro 

focal con mayor precocidad en la región antero-
septal. Se realizan diversas aplicaciones en la zona 
de mejor precocidad con respecto al ECG de super-
ficie (0 ms), que no resultan efectivas. Se realiza un 
mapa de activación de la aurícula izquierda (AI) vía 
transeptal, cuya activación endocárdica más precoz 
corresponde a la región del septo interauricular, 
con electrogramas más tardíos que en la AD. 
Mediante abordaje aórtico retrógrado, se registran 
los electrogramas de activación auricular desde el 
seno de Valsalva no coronario, con lo que se consi-
guen precocidades de –12 ms. Se realiza una aorto-
grafía para confirmar la posición del catéter en el 
seno de Valsalva no coronario y una única aplica-
ción de radiofrecuencia (90 s; 20-30 W/55°), que re-
sulta efectiva y termina la taquicardia al inicio de la 
aplicación, sin que se pueda inducirla de nuevo. En 
el control en junio de 2008, la FEVI es del 65%, y 
en el Holter de 24 h no se registran taquiarritmias, 
con mejoría subjetiva de la paciente.

Las TA se originan principalmente en determi-
nadas regiones anatómicas de las aurículas1,2, con 
altas tasas de éxito en los procedimientos de abla-
ción y mínimos riesgos1,3. Sin embargo, la ablación 
de las TA localizadas en la región anteroseptal de la 
aurícula entrañan mayor riesgo por su proximidad 
al sistema de conducción. La anatomía del septo in-
terauricular es compleja, lo que dificulta identificar 
el origen de la taquicardia. En un corazón normal, 
la raíz aórtica se localiza próxima al epicardio auri-
cular, entre las válvulas mitral y tricúspide (fig. 2). 
El seno de Valsalva no coronario constituye el 
margen superior del septo interauricular, uniéndose 
al cuerpo fibroso central, donde penetra el His. 
Existen escasas series y con pocos pacientes de TA 
localizadas en el seno de Valsalva no coronario. La 

Fig. 1. Izquierda: registro de la taquicardia auricular 
en ECG de 12 derivaciones, donde puede obser-
varse la morfología de las ondas P’. La primera y 
la tercera flecha muestran una morfología distinta 
de la de la flecha central, sin que haya cambio en 
la longitud de ciclo de la taquicardia (490 ms). De-
recha: registro intracavitario de los electrogramas a 
nivel del seno coronario (SC), el haz de His y el ca-
téter de ablación distal (Abl d). Obsérvese cómo la 
activación local registrada en el catéter de ablación, 
situado en el seno no coronario aórtico, precede a 
la registrada en la región del His, hallazgo caracte-
rístico de este tipo de taquicardias.

Fig. 2. En la parte superior de la imagen, mapa de activación de las dos 
aurículas y del seno no coronario durante la taquicardia con el sistema de 
navegación CARTO® en proyección oblicua anterior izquierda. Las zonas 
de mayor precocidad (rojo) corresponden a las porciones de las aurículas 
izquierda y derecha próximas al septo y al seno no coronario aórtico. En la 
parte inferior de la imagen, esquema que muestra la relación anatómica 
de ambas aurículas con la raíz de aorta. AD: aurícula derecha; AI: aurícula 
izquierda; Sc: seno coronario; SNc: seno no coronario.
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mortem. Se ha descrito una prevalencia durante el 
desarrollo fetal del 0,14%1. El rabdomioma es el 
tumor cardiaco más frecuente en lactantes y niños, 
en los que supone más del 60% de los casos2. 
Generalmente se presenta como tumoraciones pe-
queñas y múltiples, localizadas generalmente en el 
miocardio ventricular, aunque también se han des-
crito casos de afección auricular. Se asocia íntima-
mente a la esclerosis tuberosa, con porcentajes que 
oscilan entre el 60 y el 80% según las series 
publicadas3,4. De forma paralela, se ha descrito la 
existencia de rabdomiomas cardiacos en un 43-72% 
de los pacientes con diagnóstico establecido de es-
clerosis tuberosa. La exploración física del paciente 
puede revelar soplo cardiaco, reducción de pulsos 
periféricos o cianosis. La aparición de arritmias car-
diacas no es infrecuente, y se ha descrito mayor in-
cidencia de síndrome de Wolf-Parkinson-White. En 
más de la mitad de los casos remite espontánea-
mente después de la lactancia5. Presentamos el caso 
de un paciente con sospecha diagnóstica de rabdo-
miomas múltiples por ecocardiografía, con remisión 
espontánea, completa y precoz.

Recién nacido a término de 1 día de vida, deri-
vado a consulta de cardiología pediátrica por ha-
llazgo casual de soplo cardiaco. Desarrollo gesta-
cional sin incidencias. Asintomático desde el punto 
de vista cardiovascular. Se detectó un soplo sistó-
lico en BEI con segundo tono conservado en la 
auscultación cardiaca. Resto de la exploración fí-
sica, anodina. ECG en ritmo sinusal, sin hallazgos 
significativos. El estudio ecocardiográfico de-
mostró múltiples tumoraciones cardiacas, locali-
zadas en el ápex del ventrículo derecho, el septo 
interventricular y el tracto de salida del ventrículo 
izquierdo (fig. 1A), donde estaba la de mayor ta-
maño (9 × 8 mm) (fig. 1B), que producía una obs-
trucción leve (gradiente sistólico máximo esti-
mado, 23 mmHg). Función sistólica del ventrículo 
izquierdo, conservada. Se estableció el diagnóstico 
de sospecha de rabdomiomas cardiacos múltiples, 
y se decidió una actitud conservadora y segui-
miento del curso clínico del paciente. Se completó 
el cribado de esclerosis tuberosa, y se cumplían los 
criterios para su diagnóstico. A las 6 semanas se 
repitió el estudio ecocardiográfico, que demostró 
la desaparición de todas las tumoraciones car-
diacas descritas (fig. 2A), incluida la de mayor ta-
maño localizada en el tracto de salida del ventrí-
culo izquierdo (fig. 2B). El paciente quedó 
asintomático.
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caso, la presencia de distintas morfologías de la 
onda P en el ECG de superficie sin cambios sustan-
ciales de la longitud de ciclo de la taquicardia, lo 
que indicaría distintas vías de conducción preferen-
cial en la transmisión de los impulsos desde el foco 
ectópico (fig. 2)4. El mapa de activación en taqui-
cardia refleja un electrograma auricular precoz en 
el seno de Valsalva no coronario, que precede a la 
activación de la AD en la región del His. La mayor 
precocidad de activación en la AD precede en va-
rios milisegundos a la actividad más precoz en la 
AI, por la mayor proximidad del seno de Valsalva 
no coronario al His que la región anteroseptal de la 
AI. Por lo tanto, antes de realizar la ablación desde 
la raíz de aorta, es preciso demostrar que la activa-
ción local en el seno de Valsalva no coronario pre-
cede a la registrada en la región hisiana3,4 (fig. 1). 
Este caso pone de manifiesto que, en algunas TA 
con aparente origen en la zona parahisiana de im-
posible ablación desde el endocardio auricular, car-
tografiar el seno de Valsalva no coronario y apli-
carle radiofrecuencia puede ser eficaz para eliminar 
la taquicardia. 
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Remisión completa precoz de 
tumoraciones cardiacas múltiples 
sugestivas de rabdomiomas 
cardiacos

Sr. Editor:

Los tumores cardiacos primarios son una entidad 
infrecuente en pediatría, con una prevalencia esta-
blecida de un 0,0017-0,28% en estudios post 


