
moderadamente optimista. Serı́a conveniente valorar si esta
tendencia se mantiene en el tiempo y si es resultado del esfuerzo
de los sectores implicados en salud pública para controlar los
factores de riesgo cardiovascular.
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Fı́stula entre orejuela auricular derecha
y ventrı́culo derecho asociada a sı́ndrome
de Wolff-Parkinson-White

Wolff-Parkinson-White Syndrome Associated With a Fistula

Between the Right Atrial Appendage and Right Ventricle

Sr. Editor:

Se presenta un caso excepcional de sı́ndrome de Wolff-
Parkinson-White en relación con una vı́a accesoria (VA) lateral

derecha alojada a nivel de una fı́stula que conectaba la orejuela
auricular derecha con el ventrı́culo ipsilateral.

Se trata de una paciente de 16 años con historia de palpitaciones
con sı́ndrome de Wolff-Parkinson-White remitida para ablación
(figura 1A). Un ecocardiograma no detectó cardiopatı́a estructural.
Un primer estudio electrofisiológico confirmó la presencia de una
VA lateral derecha con un intervalo RR mı́nimo en fibrilación
auricular de 200 ms y con conducción retrógrada por la VA con
actividad auricular retrógrada más precoz en el anillo tricúspide
lateral. Tras varias aplicaciones de radiofrecuencia a dicho nivel, no

Tabla

Prevalencia de bajo peso, sobrepeso y obesidad en población adulta española por sexo y edad, a partir de las EESE de 2009 y 2014

2009 2014

Edad (años) n Bajo peso,

% (IC95%)

Sobrepeso,

% (IC95%)

Obesidad,

% (IC95%)

n Bajo peso,

% (IC95%)

Sobrepeso,

% (IC95%)

Obesidad,

% (IC95%)

Varones

18-39 3.069 1,0 (0,7-0,4) 39,0 (37,3-40,7) 12,0 (10,9-13,2) 2.784 1,3 (0,8-1,7) 36,8 (35,0-38,5) 10,7 (9,6-11,9)

40-59 3.527 0,2 (0,1-0,4) 49,9 (48,3-51,6) 20,4 (19,1-21,7) 3.936 0,5 (0,3-0,7) 46,9 (45,3-48,5) 19,1 (17,8-20,3)

60-79 2.309 0,4 (0,2-0,7) 51,2 (49,2-53,3) 22,8 (21,1-24,5) 2.630 0,5 (0,3-0,8) 51,0 (49,0-52,9) 23,4 (21,8-25,0)

� 80 498 1,4 (0,4-2,4) 48,4 (44,0-52,8) 17,9 (14,5-21,2) 674 0,7 (0,1-1,4) 47,6 (43,9-51,4) 18,7 (15,8-21,6)

Total* 9.403 0,6 (0,4-0,7) 47,0 (45,6-48,4) 18,5 (17,6-19,3) 10.024 0,7 (0,6-0,9) 45,1 (43,8-46,4) 17,8 (17,0-18,6)

Mujeres

18-39 3.169 6,1 (5,2-6,9) 20,3 (18,9-21,7) 7,6 (6,7-8,5) 2.889 5,5 (4,7-6,3) 19,2 (17,7-20,6) 9,5 (8,4-10,5)

40-59 3.815 1,6 (1,2-2,0) 30,1 (28,6-31,5) 14,6 (13,5-15,7) 4.116 2,3 (1,8-2,7) 28,3 (26,9-29,7) 14,6 (13,5-15,7)

60-79 2.992 0,7 (0,4-1,0) 43,7 (41,9-45,5) 25,2 (23,7-26,8) 3.079 1,3 (0,9-1,7) 39,7 (38,0-41,5) 24,9 (23,4-26,4)

� 80 855 2,9 (1,8-4,1) 37,7 (34,4-40,9) 22,3 (19,6-25,1) 1.175 1,6 (0,9-2,3) 40,8 (38,0-43,6) 22,2 (19,8-24,6)

Total* 10.831 2,8 (2,4-3,1) 31,5 (30,4-32,5) 16,0 (15,3-16,8) 11.259 2,9 (2,6-3,2) 29,7 (28,7-30,7) 16,4 (15,7-17,2)

Ambos sexos

18-39 6.238 3,6 (3,1-4,0) 29,5 (28,3-30,6) 9,8 (9,0-10,5) 5.673 3,4 (3,0-3,9) 27,8 (26,6-29,0) 10,1 (9,3-10,9)

40-59 7.342 0,9 (0,7-1,2) 39,6 (38,5-40,7) 17,4 (16,5-18,3) 8.052 1,4 (1,1-1,7) 37,4 (36,3-38,5) 16,8 (16,0-17,6)

60-79 5.301 0,6 (0,4-0,7) 47,0 (45,6-48,3) 24,2 (23,0-25,3) 5.709 1,0 (0,7-1,2) 44,9 (43,6-46,2) 24,1 (23,1-25,3)

� 80 1.353 2,4 (1,6-3,2) 41,6 (39,0-44,2) 20,7 (18,5-22,9) 1.849 1,3 (0,8-1,8) 43,3 (41,0-45,5) 20,9 (19,1-22,8)

Total* 20.234 1,7 (1,5-1,9) 38,8 (37,9-39,7) 17,3 (16,7-17,8) 21.283 1,9 (1,7-2,0) 37,1 (36,3-37,9) 17,2 (16,6-17,7)

IC95%: intervalo de confianza del 95%.
* Edad ajustada por el método directo, considerando como estándar la población total.
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se consiguió eliminar la conducción. Un segundo procedimiento
fracasó a pesar de utilizarse una vaina para conseguir mayor
estabilidad. Por ello, se remitió a la paciente a otro centro. En el
tercer estudio electrofisiológico se detectó la mejor precocidad
auriculoventricular a nivel de la orejuela auricular derecha
(figura 1B). Se intentó, sin éxito, una nueva ablación utilizando
un catéter de radiofrecuencia irrigado. Tras ello, se sospechó que la
VA tuviera una inserción epicárdica con origen en la orejuela
auricular derecha. Por dicho motivo, se realizó una angiotomo-

grafı́a computarizada cardiaca que mostró una aurı́cula derecha
ligeramente dilatada, con una conexión anómala de morfologı́a
tubular entre la orejuela auricular derecha y la porción basal lateral
del ventrı́culo derecho (figura 2A) siendo el resto de estructuras
cardiacas normales. Ante dicho hallazgo, y tras 3 intentos de
ablación endocárdica infructuosos, se decidió remitir a la paciente
a otro centro con experiencia en el tratamiento de arritmias en
población pediátrica mediante cirugı́a mı́nimamente invasiva1. El
abordaje del hemitórax derecho se realizó mediante 3 pequeños
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Figura 1. A: electrocardiograma previo a la ablación. B: registro endocavitario en ritmo sinusal, con el catéter de ablación situado en orejuela auricular derecha. El

intervalo auriculoventricular a dicho nivel es muy corto. El registro monopolar muestra patrón QS. C: registro endocavitario con estimulación ventricular. El catéter

de ablación nuevamente está en la orejuela auricular derecha. Se observa un intervalo ventriculoatrial muy corto a dicho nivel.

Figura 2. A: reconstrucción tridimensional de la angiotomografı́a computarizada que muestra la fı́stula que conecta la orejuela auricular derecha con la porción

basal del ventrı́culo derecho (flecha). B: imagen quirúrgica que muestra la fı́stula tras la pericardiotomı́a (flecha). C: crioablación epicárdica (flecha).
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accesos en el surco submamario. A continuación, se realizó una
videotoracoscopia y crioablación epicárdica de la VA en anillo
tricúspide (figura 2B y figura 2C). Se logró la desaparición
inmediata de la conducción por la VA. La paciente fue dada de
alta hospitalaria a las 48 h con una evolución posterior satisfacto-
ria.

La localización habitual de las VA es endocárdica, próxima al
anillo auriculoventricular. En ocasiones, la inserción auricular o
ventricular está más alejada. Ocasionalmente, la localización es
epicárdica y excepcionalmente implica anomalı́as cardiacas como
divertı́culos o fı́stulas de la orejuela auricular derecha2–5.

La ablación endocavitaria con catéter presenta una efectividad
elevada. Las dificultades en la ablación se asocian con la posterior
recidiva. En la bibliografı́a se han descrito 3 elementos asociados
con dificultades en la ablación de una VA: localización atı́pica,
localización errónea de la inserción y dificultad técnica para lograr
la ablación. En estas situaciones, la combinación de nuevas técnicas
de mapeo electroanatómico, cartografı́a e imagen radiológica
suponen una gran ayuda en el correcto diagnóstico y trata-
miento2,5,6 que en ocasiones deberá ser quirúrgico. El tratamiento
quirúrgico de las VA se conoce desde hace muchos años y su
utilidad está probada. Sin embargo, la ablación percutánea ha
relegado la cirugı́a a casos complejos, fundamentalmente de
localización epicárdica.

Podemos ver cómo en ocasiones el diagnóstico y la ablación de
una VA son complejos. Técnicas de imagen como la angiotomografı́a
computarizada cardiaca pueden ser de gran utilidad y probable-
mente deberı́an realizarse con más frecuencia, especialmente tras el
fracaso del abordaje inicial. Aportan datos anatómicos que ayudan a
detectar y predecir dificultades para la ablación, lo que facilita el
replanteamiento de futuros abordajes. En caso de precisarse cirugı́a,
conviene recordar la existencia de abordajes mı́nimamente
invasivos como opción segura, eficaz y con excelente resultado
estético (figura del material suplementario).
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MATERIAL SUPLEMENTARIO

Se puede consultar material suplementario a este artı́culo
en su versión electrónica disponible en http://dx.doi.org/
10.1016/j.recesp.2016.11.011.
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Comparación de escalas de riesgo hemorrágico
en pacientes con fibrilación auricular no
valvular que inician anticoagulantes orales
de acción directa

Comparison of Bleeding Risk Scores in Patients With Nonvalvular

Atrial Fibrillation Starting Direct Oral Anticoagulants

Sr. Editor:

Hemos leı́do con interés el trabajo de Riziq-Yousef Abumuaileq
et al.1 en el que muestran una capacidad predictiva similar de las
escalas HAS-BLED, ORBIT y ATRIA para predecir complicaciones
hemorrágicas en pacientes con fibrilación auricular (FA) en
tratamiento con antagonistas de la vitamina K. Sin embargo, el
trabajo inicial en el que se validó2 la escala ORBIT mostró
superioridad de esta frente a las otras 2 escalas. Con base en estos
resultados aparentemente discordantes, y teniendo en cuenta el
creciente uso de anticoagulantes orales de acción directa (ACOD),
con las particularidades que este tiene en nuestro medio,
consideramos de relevancia clı́nica la validación y comparación

de estas escalas en pacientes de nuestro entorno que inician
tratamiento con ACOD.

Para ello se realizó un estudio retrospectivo en 3 hospitales
españoles. Desde enero de 2013 a diciembre de 2014, se incluyó a
973 pacientes con FA no valvular consecutivos que iniciaron
tratamiento con ACOD. Se excluyó a los pacientes con indicación de
anticoagulación temporal o diferente de la FA y aquellos con
miocardiopatı́a hipertrófica, estenosis mitral reumática moderada/
grave, portadores de prótesis valvular mecánica o que ya tomaban
ACOD previamente. Se pudo calcular la puntuación de las 3 escalas
de riesgo hemorrágico (HAS-BLED, ATRIA y ORBIT) de 970 pacientes
(99,7%). Durante el seguimiento (media, 646 [470-839] dı́as),
se recogieron las complicaciones hemorrágicas a través de la
revisión de historias clı́nicas electrónicas y contacto telefónico
de un 99,8% de los pacientes. Las complicaciones hemorrágicas se
clasificaron según los criterios de la International Society on

Thrombosis and Haemostasis3,4.
Las caracterı́sticas de la población se muestran en la tabla. Un

total de 505 pacientes (51,9%) recibieron rivaroxabán; 188 (19,3%),
dabigatrán y 280 (28,8%), apixabán. Durante el seguimiento,

Cartas cientı́ficas / Rev Esp Cardiol. 2017;70(10):872–886878

http://dx.doi.org/10.1016/j.recesp.2016.11.011
http://dx.doi.org/10.1016/j.recesp.2016.11.011
mailto:iroy.md@gmail.com
http://refhub.elsevier.com/S0300-8932(16)30653-4/sbref0035
http://refhub.elsevier.com/S0300-8932(16)30653-4/sbref0035
http://refhub.elsevier.com/S0300-8932(16)30653-4/sbref0035
http://refhub.elsevier.com/S0300-8932(16)30653-4/sbref0040
http://refhub.elsevier.com/S0300-8932(16)30653-4/sbref0040
http://refhub.elsevier.com/S0300-8932(16)30653-4/sbref0045
http://refhub.elsevier.com/S0300-8932(16)30653-4/sbref0045
http://refhub.elsevier.com/S0300-8932(16)30653-4/sbref0050
http://refhub.elsevier.com/S0300-8932(16)30653-4/sbref0050
http://refhub.elsevier.com/S0300-8932(16)30653-4/sbref0050
http://refhub.elsevier.com/S0300-8932(16)30653-4/sbref0055
http://refhub.elsevier.com/S0300-8932(16)30653-4/sbref0055
http://refhub.elsevier.com/S0300-8932(16)30653-4/sbref0055
http://refhub.elsevier.com/S0300-8932(16)30653-4/sbref0060
http://refhub.elsevier.com/S0300-8932(16)30653-4/sbref0060
http://dx.doi.org/10.1016/j.recesp.2016.11.011
http://crossmark.crossref.org/dialog/?doi=10.1016/j.recesp.2016.10.029&domain=pdf
http://crossmark.crossref.org/dialog/?doi=10.1016/j.recesp.2016.10.029&domain=pdf

	Fístula entre orejuela auricular derecha y ventrículo derecho asociada a síndrome de Wolff-Parkinson-White
	Agradecimientos
	MATERIAL SUPLEMENTARIO
	Bibliografía

	Nuevo modelo de consulta externa de cardiología integrado con atención primaria
	Bibliografía

	¿Disminuye el exceso ponderal en la población adulta? Contraste entre las Encuestas Europeas de Salud en España de 2009 y 2014
	Bibliografía

	Fístula entre orejuela auricular derecha y ventrículo derecho asociada a síndrome de Wolff-Parkinson-White
	Agradecimientos
	MATERIAL SUPLEMENTARIO
	Bibliografía

	Comparación de escalas de riesgo hemorrágico en pacientes con fibrilación auricular no valvular que inician anticoagulantes orales de acción directa
	MATERIAL SUPLEMENTARIO
	Bibliografía

	Obstrucción coronaria tardía tras válvulas autoexpandibles: características clínicas y angiográficas de una complicación inesperada
	CONFLICTO DE INTERESES
	MATERIAL SUPLEMENTARIO
	Bibliografía

	Diferencias en las características y el tratamiento de los pacientes con fibrilación auricular seguidos por cardiólogos y por otros especialistas
	FINANCIACIÓN
	Bibliografía


