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y prolongada y un seguimiento estrecho, ha sido eficaz en estos dos
pacientes.
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Abordaje simplificado para la ablacion de la taquicardia
por reentrada intranodal en paciente con atresia tricuspidea
y Fontan extracardiaco

Simplified Approach for Ablation of Nodal Reentrant Tachycardia
in a Patient With Tricuspid Atresia and Extracardiac Fontan
Palliation

Sra. Editora:

La técnica de Fontan se describi6 inicialmente para el
tratamiento de la atresia tricuspidea, pero su uso se ha extendido
a otras cardiopatias complejas con corazén univentricular'. Desde
la conexion auriculopulmonar inicial —que presentaba, entre otros
inconvenientes, una incidencia alta de arritmias auriculares en su
evolucion—, la técnica ha ido perfeccionandose hasta la conexion
cavopulmonar extracardiaca’. Esta ofrece simplicidad, excelente
hemodinamica y bajo porcentaje de arritmias en el seguimiento?.
Sin embargo, la incidencia de arritmias auriculares no es nula y los
accesos venosos al corazon, inexistentes, lo que dificulta enorme-
mente el abordaje percutaneo.

El paciente, de 4 afios de edad y 19,5 kg de peso, tenia corazon
univentricular por atresia tricuspidea, normoposicion de grandes
vasos y foramen bulboventricular restrictivo. Se le habia sometido
a Glenn bidireccional y ligadura del tronco pulmonar a los 2 afios
de edad y posteriormente a técnica de Fontan extracardiaco. Tres
meses tras la Gltima intervencion, empezo6 a sufrir paroxismos de
taquicardia supraventricular, con mala tolerancia hemodinamica,
que obligaron a ingresarle repetidamente en urgencias. Los
episodios cedieron con adenosina intravenosa. A pesar de
tratamiento con sotalol, las crisis se hicieron mas frecuentes,
por lo que se decidi6 realizar estudio electrofisioldgico, que se
realiz6 con anestesia general. Debido a la ausencia de conexion
venosa con las camaras cardiacas, se introdujo via retroadrtica un
catéter de ablaciéon de 5 mm (Therapy®, St. Jude Medical) al
ventriculo izquierdo y via oroesofigica otro de 7 mm (Celsius®,
Biosense-Webster) para registrar actividad auricular (figs. 1A'y B).
Los intervalos de conduccion eran normales. Las conducciones
anterégrada y retrograda eran decrementales. La taquicardia se
indujo facilmente con isoproterenol con estimulacion tanto
auricular como ventricular, a expensas de un decremento en la
conduccién nodal. Se trataba de una taquicardia regular de QRS
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Figura 1. A: esquema de la anatomia. B: posicion de los catéteres para la ablacién. C: electrograma en el punto de aplicacion. Abl: catéter de ablacién; Ao: aorta;
AP: arteria pulmonar; Eso: es6fago; OAD, oblicua anterior derecha; OAI, oblicua anterior izquierda; VCI: vena cava inferior; VCS: vena cava superior.
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Figura 2. Encarrilamiento ventricular de la taquicardia.

ancho, morfologia de bloqueo completo de rama derecha, longitud
de ciclo de 246 ms, relacion auricular 1:1 e intervalo ventricu-
loauricular de 24 ms. El catéter cartografico registr6 sefial de His
precediendo al ventriculograma en 38 ms (igual que el basal). El
encarrilamiento auricular no modific6 la morfologia del QRS.
El encarrilamiento ventricular era sin fusion, con prolongacion del
intervalo ventriculoauricular y respuesta ventriculo-auricula-
ventriculo, con un ciclo de retorno 116 ms mayor que el ciclo de
la taquicardia (fig. 2). Estos datos confirmaron la taquicardia por
reentrada intranodal con aberrancia de la conduccion ventricular.
En ritmo sinusal, se dirigio el catéter de ablaci6n a la zona de la via
lenta, en la porcidn inferior del septo interauricular izquierdo como
se ha descrito previamente?; se captd una sefial auricular menor
que la ventricular (figs. 1B y C). Mecanicamente, se produjo ritmo
de la unién, por lo que, con estimulacidn auricular izquierda, se
aplico un pulso de radiofrecuencia de 35 W, 55 °Cy 30 s, vigilando
la conduccién auriculoventricular. Después no fue posible inducir
taquicardia y persistia un eco intranodal. Tras un seguimiento de
4 meses no ha habido recurrencias.

En los pacientes con atresia tricuspidea e intervenciéon de
Fontan, las arritmias supraventriculares son habitualmente
auriculares (taquicardia auricular y fibrilaciéon auricular), con
una incidencia de hasta el 30%2. Aunque la conexién cavopulmonar
extracardiaca ha supuesto una reducciéon de estas arritmias a
menos del 5%, pues previene la dilataciéon y las incisiones de la
auricula derecha, atn es posible que se presenten estos y otros
sustratos menos frecuentes (taquicardias mediadas por via
accesoria o taquicardias intranodales)*>. La ausencia de accesos
venosos a las cavidades cardiacas dificulta el estudio electro-
fisiolégico y la ablacion percutanea por catéter. Se han descrito
alternativas de acceso para tratar las taquicardias auriculares,
como la puncién transtoracica o la puncion directa de la protesis
cavopulmonar®®. Estos procedimientos son complejos y suponen
un riesgo adicional al del abordaje convencional, sobre todo en
nifios.

Segln nuestro conocimiento, no se ha publicado ningin
caso de ablacion de taquicardia intranodal en pacientes con

Fontan extracardiaco. La utilidad de un catéter dirigible
introducido por el es6fago radica en la facilidad para manipu-
larlo y la simplificacion del estudio, haciendo posible el registro y
la estimulacién de la auricula izquierda. Por otro lado, el catéter
de ablacion via retroadrtica permite un abordaje accesible y
comodo de la porcién baja del septo interauricular izquierdo,
posicion de eleccidn para la ablacién de la taquicardia intranodal
en pacientes con atresia tricuspidea®. En estos pacientes, el nodo
compacto suele estar situado adyacente al cuerpo fibroso central,
bajo la valvula atrésica y sobre el ostium del seno coronario. Es
necesario un abordaje septal izquierdo para el registro del
hisiograma y la localizacion de la via rapida, como se ha descrito
con cartografia electroanatémica®. La via lenta se sitiia bajo esta
posicidn, y la ablacion se efect@ia en este punto de modo seguro y
efectivo.
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Utilidad de la tomografia computarizada multidetector
en el seguimiento de las endoprotesis aorticas

Utility of Multidector Computed Tomography for Postprocedure
Evaluation of Endovascular Aortic Stent-grafts

Sra. Editora:

Las técnicas de reparacion endovascular en el tratamiento de
las enfermedades que afectan a la aorta toracica descendente! se
utilizan habitualmente como alternativa a la cirugia, especial-
mente en sujetos de edad avanzada y con enfermedades
asociadas, por su menor morbimortalidad?. Los resultados a
largo plazo de la reparacion endovascular varian mucho de un
estudio a otro; la complicacion mas frecuentemente descrita es la
deteccion de endofugas (endoleaks), que se definen como
persistencia de flujo arterial fuera de la luz de la endoprotesis.
Aunque el diagndstico se ha realizado clasicamente con la
angiografia de sustraccién digital, la tomografia computarizada,
que suele ser la técnica de diagnostico inicial de estas
enfermedades aorticas, se utiliza cada vez mas en el control a
largo plazo de estos pacientes®.

El objetivo de nuestro trabajo es valorar la presenciay el tipo de
endofugas a largo plazo de las endoprotesis en aorta descendente
mediante tomografia computarizada multidetector.

Se incluy6 a 36 pacientes, de los que 32 eran varones, con
una media de edad de 63 (36-83) afios y tratamiento endovascular
en aorta descendente entre enero de 2008 y enero de 2011,
seguidos durante mas de 1 afio con tomografia computarizada
multidetector.

Las indicaciones para el tratamiento endovascular incluian:
aneurismas aodrticos (14 pacientes), diseccion aortica tipo B (16),
hematoma intramural asociado a tlcera penetrante aértica (5) y
rotura traumatica adrtica (1).
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Se utilizé6 un tomobgrafo de 64 detectores cubriendo todo el
torax y el abdomen para realizar dos adquisiciones, la primera sin
contraste y la segunda con contraste en fase arterial, con el fin de
identificar calcificaciones que pudieran semejar una endofuga por
su elevada densidad radiologica. Ademas de las proyecciones
habituales axial, coronal, sagital y oblicua, se realizaron recons-
trucciones MPR, MIP y 3D-VR. En todos los casos se realiz6 una
analisis avanzado de vaso calculando el area y los diametros de
toda la aorta en cortes perpendiculares a su eje longitudinal. En los
casos necesarios, se corrigi6 manualmente la seccion del vaso, al
igual que en los casos de aneurismas trombosados para incluir la
zona excluida y valorar posible crecimiento.

Se analiz6 la presencia de cuatro de los cinco tipos de endofugas
descritas?: tipo I, deficiente sellado de la endoprotesis (cuello
proximal o distal); tipo II, flujo retrégrado por colaterales; tipo III,
alteraciéon estructural de la endoproétesis (rotura o separacién
modular); y tipo V, endotension (crecimiento del aneurisma
trombosado sin fuga demostrable). No se incluy6 el tipo IV
(porosidad), que es una endofuga rara y transitoria que se detecta
en la arteriografia invasiva.

Se observaron endofugas en 9 (25%) de los 36 pacientes. En 8 se
objetivaron endofugas de tipos I, Il y IIl en su primer examen con
tomografia computarizada multidetector tras el implante de la
endoprotesis (1-6 meses) y en el control al afio en 1 paciente se
demostré una endofuga tipo V que continué su crecimiento en los
controles sucesivos.

Las endofugas tipo I se observaron en 4 pacientes con diseccion
aortica; las de tipo I, en 1 paciente con aneurisma; las de tipo III,
en 3 pacientes con aneurisma, y las de tipo V, en 1 paciente también
con aneurisma (figura).

Las endofugas son las complicaciones tardias mas frecuentes de
la reparacion endovascular de la aorta descendente cuya incidencia
alcanza el 30% segiin estudios, con una media del 13%°. En nuestro
estudio la incidencia fue del 25%.
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Figura. Endofuga tipo I: diseccion de aorta descendente con deficiente sellado de la endoprotesis en su cuello proximal. Endofuga tipo I1: con repermeabilizacion del
saco aneurismatico a través del tronco celiaco, ocluido en su origen, con relleno a su vez a través de colaterales desde la mesentérica superior. Endofuga tipo III: dos
casos con paso de contraste al aneurisma debido a alteracion estructural de la endoprotesis. Endofuga tipo V: crecimiento del aneurisma trombosado en examen de

control sin fuga demostrable.
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