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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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Figura 1. Mapas epicardicos, de voltaje (panel izquierdo) y activacion (panel medio), de la cara inferior del ventriculo izquierdo desde una vista anterosuperior
izquierda. Se observa zona de bajo voltaje y activacién mas precoz a nivel inferior del ventriculo izquierdo (estrella del panel medio), que corresponde al origen de
las taquicardias ventriculares. En el panel derecho se puede observar como el algoritmo automatico acepta correctamente una extrasistole clinica. Esta figura se

muestra a todo color solo en la versién electronica del articulo.

Mediante acceso percutaneo, se introdujo el catéter Orion en el
pericardio a través una vaina deflectable Agilis. Se realizé un mapa
de voltaje y activaciéon de las taquiarritmias espontineas. El
sistema seleccioné automaticamente los latidos apropiados para
inclusion en el mapa, y se incluyd solo los que presentaban una
correlacion del QRS >90% durante la fase espiratoria del ciclo
respiratorio. Se consideraron normales los voltajes > 0,5 mV y
como bajo voltaje, < 0,3 mV. Se generé un mapa de 9.180 puntos en
26 min, en el que se recogieron solo extrasisoles o rachas de TV
coincidentes con la taquicardia clinica (figura 1 y video 1 del
material suplementario). El sitio de activacion mas precoz (32 ms
antes del inicio del QRS) se localiz6 en la cara inferior del ventriculo
izquierdo, cerca del septo interventricular, y presentaba un
electrograma unipolar local tipo QS. Se realiz6 una coronariografia,
que descartd la presencia de arterias mayores cercanas (figura 2).
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Figura 2. Coronariografia izquierda en proyecciéon anteroposterior con el
catéter Orion en el saco pericardico.

Con un catéter de ablacion irrigado, se realizé una aplicacion de
radiofrecuencia con la que se suprimieron temporalmente las
arritmias, que recurrieron tras varios minutos de espera. Se
introdujo el catéter de ablacion a través de un acceso transeptal
hasta el punto endocardico coincidente con el mapa epicardico,
donde una (nica aplicacién de radiofrecuencia suprimié definiti-
vamente la arritmia (figura 1 del material suplementario). Tras
30 min sin arritmias espontaneas, se realiz6 una infusion
intravenosa de isoproterenol y el protocolo de inducciéon de TV
sin inducir ningn tipo de arritmia (figura 2 del material
suplementario). El paciente presentd pericarditis sin derrame
pericardico significativo como Unica complicacion, resuelta con
tratamiento antiinflamatorio. Tras 9 meses de seguimiento, el
paciente permanecia asintomatico y libre de arritmias.

Se trata de un caso de TV relacionada con una cicatriz
ventricular mesoepicardica tratada efectivamente mediante abla-
cion focal guiada por mapa epicardico realizado con catéter Orion.
En el caso presentado, el desempeio del sistema fue notable, y
muestra facilidad para el movimiento del catéter multipolar en el
espacio pericardico y precision en el mapa de activacion
ventricular. El algoritmo para el reconocimiento del QRS de la
TV objetivo se ha mostrado muy especifico en el caso presentado,
incluso durante la induccién mecanica de multiples extrasistoles,
que el sistema rechazd sistematicamente.

Una de las particularidades del sistema durante el mapeo
epicardico deriva de que, a diferencia de lo observado al realizar
mapas con catéteres convencionales, los electrodos del catéter
Orion estan «<impresos» en cada uno de los splines del cesto de modo
tal que, en vez de mostrar un mapa epicardico bidimensional, crea
un espacio virtual. Por lo tanto, siempre debe observarse el mapa
epicardico realizado con catéter Orion desde el interior de la
cavidad virtual. Si, como es habitual, se observa la cara externa del
mapa, se observan falsas areas de bajo voltaje producto de que se
estan seleccionando solo los electrogramas recogidos de electrodos
que exploraban el pericardio parietal (video 2 del material
suplementario).

En conclusion, en opinién de los autores, el mapeo epicardico
con este nuevo sistema es posible y ofrece un mapa electro-
anatémico de muy alta densidad de puntos.
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MATERIAL SUPLEMENTARIO

Se puede consultar material suplementario a este articulo
en su version electronica disponible en: http://dx.doi.org/
10.1016/j.recesp.2016.08.027.
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Cierre percutaneo de fistulas complejas de
tronco coronario izquierdo a auricula derecha.
Informe de 3 casos

(!) CrossMark

Percutaneous Closure of Complex Fistulas Between the Left Main
Coronary Artery and Right Atrium. Report of 3 Cases

Sr. Editor:

Las fistulas coronarias son afecciones poco frecuentes (inci-
dencia del 0,002%)' que pueden originarse en un segmento de las
arterias coronarias y drenar en cualquier cavidad del corazén o

grandes vasos toracicos; su localizacion mas frecuente es la
coronaria derecha drenando, sobre todo, en el ventriculo dere-
cho?>. Hasta el momento no hay criterios bien establecidos para
determinar su cierre por via percutanea o quirirgica®.

Se presentan 3 casos de pacientes entre 5y 20 afios de edad con
diagnostico de fistulas coronarias Ginicas que se originaban en el
tronco coronario izquierdo (TCI) y drenaban en la auricula
derecha, 2 de ellos con sintomas de disnea al esfuerzo y
palpitaciones asociados a palidez; en el otro caso, el paciente
estaba asintomatico y se le detect6 la anomalia tras un hallazgo
clinico en una evaluacién preoperatoria. En los 3 casos se

Figura. Primer caso. A: fistula con didmetro maximo de 6,5 mm; las arterias descendente anterior y circunfleja, sin alteraciones. B: dispositivo Vascular Plug IV de
10 mm en la fistula. C: angiotomografia de corazén con reconstrucciéon volumétrica y exclusion de la auricula izquierda; muestra el dispositivo en adecuada
posicion y ausencia de flujo a través de la fistula (punta de flecha). Segundo caso. D: fistula coronaria con didmetro maximo de 8,29 mm y un catéter pulmonar que la
ocluye con flujo conservado hacia el tronco coronario izquierdo. E: liberacion del dispositivo por via retrograda. F: angiotomografia en maxima intensidad de
proyeccion en vista paraxial; ausencia de cortocircuito residual y adecuada colocacién del dispositivo (punta de flecha). AD: auricula derecha; Al: auricula
izquierda; Cx: circunfleja; DA: descendente anterior; TCI: tronco coronario izquierdo.
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