CARTAS CIENTIFICAS

453

dosos, algunos autores proponen la utilizacién de la
resonancia magnética para definir la localizacién y el
tamano del cortocircuito. (4)

Desde su descubrimiento en 1958 hasta nuestros
dias su resolucién fue siempre quirtrgica. Para la re-
paracion se utiliza un parche bovino o autélogo, requi-
riéndose la utilizacién de la bomba de circulacién ex-
tracorpérea. En nuestro caso, dado que se trataba de
una paciente joven con dos cirugias cardiacas previas,
se optd inicialmente por el intento de cierre percuta-
neo con dispositivo Amplatzer, por via arteria femoral
y abordaje desde la aorta. Sin embargo, la excesiva
angulaciéon del catéter imposibilité el implante del
dispositivo oclusor por via percutanea, lo que obligé a
buscar otra opcion. (5)

El uso creciente de la via transapical, tanto para el
implante de valvulas percutdneas como para el cierre
de defectos perivalvulares, llevé a considerar esta via
de abordaje. Llamativamente, el implante transapical,
utilizando el apoyo del servicio del ETE, (6) fue muy
sencillo, contrastando con las dificultades encontra-
das por via percuténea.

El defecto de Gerbode es una comunicacion entre
el VI y la AD extremadamente infrecuente. Evolucio-
na de manera asintomaética la mayoria de las veces.
Consideramos que el cierre transapical del defecto de
Gerbode adquirido puede ser una opcién en caso de
imposibilidad por medio del cierre percutaneo. (5) A
nuestro entender, este es el primer caso descripto de
cierre por via transapical de un defecto de Gerbode
adquirido. Consideramos que nuestra experiencia po-
dria ser 1util para el manejo de pacientes semejantes.
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Distintas taquiarritmias por una via accesoria tipo
Mahaim. Todo en uno

En esta presentacion se describe el caso de una pa-
ciente femenina, de 53 afnos, con antecedentes de
hipertensién arterial y palpitaciones desde hace 10
anos, con internaciones recurrentes por taquicardia
de QRS ancho que requirieron cardioversiéon farma-
colégica con amiodarona en varias ocasiones, con
diagnoéstico de taquicardia ventricular. Presenta rei-
terados registros de Holter con multiples episodios
de taquiarritmia sintomatica, interpretados como ta-
quicardia ventricular no sostenida (Figura 1 A) y un
electrocardiograma con fibrilaciéon auricular con QRS
ancho y morfologia tipo bloqueo de rama izquierda
(BRI) aun bajo tratamiento con atenolol, amiodaro-
na o flecainida. Electrocardiograma basal en ritmo
sinusal sin preexcitaciéon con ecocardiograma y perfu-
sién miocardica normales.

Se realiza un estudio electrofisiolégico en el que
presenta espontaneamente episodios irregulares y no
sostenidos de taquicardia QRS ancho tipo BRI con re-
troconduccién nodal con decremento a nivel del haz
de His Purkinje (Figura 1 B). Con sobreestimulacion
auricular incremental se evidencia preexcitaciéon ven-
tricular progresiva con morfologia de tipo BRI asocia-
do con un incremento del intervalo A-delta menor que
del AH. Mediante la introduccion de extraestimulos
auriculares sobre un tren de estimulacién fija se obtie-
ne un grado mayor de preexcitaciéon con inversién en
la secuencia de activacién His-rama derecha, com-
patible con una via accesoria tipo Mahaim (Figura 2
A). Se observé taquicardia antidrémica espontanea
inducida por latidos ectépicos idénticos a los de la ta-
quiarritmia (Figura 2 B) o por estimulacion progra-
mada, que no se pudo encarrilar por interrupcién de
la arritmia. En ocasiones la taquicardia antidrémi-
ca degeneraba en fibrilacion auricular (Figura 2 C).
Hubo una correlacién electrocardiografica 12/12 de-
rivaciones entre los latidos ectépicos y la taquicardia
antidréomica. Con estimulacion ventricular derecha
se evidencia solo retroconducciéon nodal.

Con diagnoéstico de via tipo Mahaim, durante
estimulacién auricular se realizé mapeo del poten-
cial de la via accesoria con un catéter de ablacién
de 4 mm en anillo tricuspideo, el cual se posiciond
en la hora 7 del anillo y se realizé aplicacién de ra-
diofrecuencia con 50 W y 60 °C, con desaparicién de
la preexcitacion. Durante la aplicaciéon de radiofre-
cuencia se evidencia ectopismo de la via. Posterior-
mente se realizan maniobras de estimulaciéon sin
ponerse de manifiesto conexién por la via accesoria.

La paciente evolucion6 durante un ano de segui-
miento sin recurrencia.

El presente caso muestra todos los fenémenos
arritmicos provocados por una via accesoria tipo
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Fig. 1. A. Holter con latidos ectépicos con QRS ancho. B. Traza-
do espontaneo de latidos ectopicos de la via accesoria con decre-
mento de la retroconduccion por prolongacion del intervalo VH
(marcadores). AD: Auricula derecha. LA: Lateral alta. LM: Lateral
media. LB: Lateral baja. RD: Rama derecha.

Mahaim en un mismo paciente. Ellos son: extra-
sistoles aisladas y repetitivas originadas en la via
anémala, taquicardia supraventricular antidrémica,
fibrilacién auricular y automatismo anormal desen-
cadenada por la aplicacién de radiofrecuencia. Todas
estas arritmias desaparecieron luego de la ablaciéon
exitosa de la via accesoria.

Las fibras de Mahaim son conexiones auriculoven-
triculares poco frecuentes, que se caracterizan por
poseer solo conduccién anterégrada, la cual exhibe
propiedades decrementales, y se localizan en el anillo
tricuspideo insertandose a nivel distal en el ventriculo
derecho, ya sea a nivel fascicular en la rama derecha
o en el miocardio préximo a ella. Este tipo de vias ge-
neran taquicardias antidréomicas con QRS ancho con
imagen de bloqueo de rama izquierda y plantean el
dificil diagndstico diferencial con taquicardia ventri-
cular.

Una caracteristica interesante para resaltar es la
presencia de automatismo de esta via, que genera mu-
chos sintomas en los pacientes que lo padecen. Este
aspecto de la via ha sido descripto por primera vez por
Kanter y colaboradores en una paciente con multiples
episodios de taquicardia no sostenida en el Holter. (1)
Asimismo, Sternick y colaboradores reportaron una
serie de 40 casos de fibras de Mahaim, en donde el
12,5% de ellos mostraban automatismo de las vias. (2)
Esta cualidad de las fibras reside en que parte de su
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Fig. 2. A. Estimulacion auricular basal con preexcitacion mini-
ma con conduccion preferencial a través del nodo auriculo-
ventricular (activacion de EGM hisiano precoz con respecto
a la rama derecha); Con la introduccién de un extraestimulo
auricular (tercer latido) se evidencia mayor preexcitacién con
inversion de la secuencia de activacion del septum ventricular
(activacion de EGM de la rama derecha precoz con respecto al
His). B. Taquicardia antidrémica iniciada con latido ectdpico
de la via accesoria (flecha). C. Fibrilacion auricular con distin-
tos grados de preexcitacion y sin preexcitacion en dos latidos
(flechas). SCP: Seno coronario proximal. SCM: Seno coronario
medio. SCD: Seno coronario distal.

tejido presenta caracteristicas funcionales e histologi-
cas similares a las del nodo auriculoventricular. Tal es
asi que en estudios anatomopatoldégicos se han halla-
do células de marcapasos. (3) También es interesante
mencionar que durante la aplicacién de radiofrecuen-
cia se observaron latidos ectépicos con morfologia
idéntica al automatismo y/o a la preexcitacion, lo que
implica un contacto estrecho del catéter con la via ac-
cesoria y predice el éxito de la ablacién, como sucedi6
en nuestra paciente. (4)
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Es conocido que los pacientes con vias accesorias
tienen una incidencia mayor de fibrilacién auricular, la
cual se inicia a partir de episodios de taquicardia supra-
ventricular. Las vias tipo Mahaim no son ajenas a esta
asociacion, como puede apreciarse en el presente caso.

En resumen, presentamos una paciente con dife-
rentes tipos de arritmias y un sindrome de preexcita-
cién por via accesoria de tipo Mahaim. Una metodo-
logia diagnéstica exhaustiva nos permiti6é establecer
una relacion causal entre todas ellas y la via accesoria,
todo en uno, y de esta manera administrar una tera-
péutica correcta.
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Nota peL EpiTor: Las dos cartas cientificas que se presen-
tan a continuacién corresponden a la evolucién del mismo
caso clinico, tratado secuencialmente en dos instituciones
diferentes.

Multiimagenes en la anomalia de ALCAPA del
adulto

El implante anémalo de la arteria coronaria izquierda
en la arteria pulmonar (ALCAPA, anomalous origin
of the left coronary artery from the pulmonary artery)
es una entidad poco frecuente, que representa entre
el 0,24% y el 0,46% de las cardiopatias congénitas, con
una prevalencia de 1 en 300.000 nacidos vivos. (1) Li-
brada a su evolucién natural, la tasa de mortalidad
supera el 90% al ano de vida. Aquellos que alcanzan
la vida adulta (10% al 15%) desarrollan una arteria
coronaria derecha de gran calibre con una extensa red
de circulacion colateral que provee flujo en sentido in-
verso a la circulacién coronaria izquierda que drena
en el tronco de la arteria pulmonar. (2)

En general tiene una evolucion asintomaética, pre-
domina 2:1 en mujeres; la disnea, las palpitaciones, la
angina y la fatiga suelen ser la forma de presentacion
maés habitual en el 66% de los casos de los adultos. En
un 27% suele manifestarse con arritmia ventricular
y muerte stubita en el subgrupo de pacientes adultos
con una media de edad de 33 + 14 anos.

Todos estos hallazgos se correlacionan con el pro-
ceso isquémico, incluso en ausencia de sintomas y
justifica la correccién quirtrgica tan pronto como se
realice el diagnéstico, independientemente de la edad.
2,3)

Los primeros reportes del implante anémalo de la
arteria coronaria izquierda datan de los anos 1865 por
Krause (4) y 1885 por Brooks. (5) El primer caso en
un adulto es descubierto en la autopsia de una mujer
de 60 anos luego de muerte accidental (5) en 1908.
En 1933 es publicado el caso de un infante de 3 meses
de vida con diagnéstico de sindrome de ALCAPA con-
firmado por autopsia por los doctores Bland, White y
Garland. (6)

En el caso que se presenta se trata de una pacien-
te femenina de 39 anos. Como antecedentes presenta
episodios de sincopes en la adolescencia que se suce-
dian durante la actividad fisica; dos partos naturales
a los 24 y 28 anos, sin complicaciones.

Desde hace un ano refiere disnea en el esfuerzo;
por dicho motivo se le solicita una camara gamma,
que informa defecto fijo anterior, a nivel basal, referi-
do como fibrosis. Posteriormente se solicita una cine-
coronariografia en la que se observan la arteria coro-
naria derecha de gran calibre, importante desarrollo
de circulacién colateral y fistulas que comunican con
la arteria descendente anterior y el arbol arterial pul-
monar se rellena con contraste al ser inyectado desde
la arteria coronaria derecha.

En la primera consulta en nuestra institucién, la
paciente refiere disnea en clase funcional II y palpita-
ciones (en algunas ocasiones) en los tltimos 12 meses.

Como datos positivos del examen fisico presenta
un soplo protomesosistélico en foco pulmonar; elec-
trocardiograma en ritmo sinusal, eje a la derecha, sin
trastornos del ST.

En base a los sintomas manifestados, es medicada
con betabloqueantes, con mejoria del cuadro clinico.
Se solicitan ecocardiograma, tomografia y resonancia
magnética nuclear (RMN) cardiaca.

Si bien el ecocardiograma no es el estudio ideal
para realizar este diagndéstico, se pudo visualizar un
tronco de la arteria coronaria derecha de gran tamarno
(9 mm) (Figura 1 A), por Doppler color se detecté flujo
continuo con predominio diastdlico compatible con ra-
mas colaterales en varios segmentos intramiocardicos
(Figura 1 B y C). En el seno de Valsalva coronariano
izquierdo no se visualiz6 el ostium de la coronaria iz-
quierda (CI) emergiendo de él, y si una imagen redon-
deada en el tronco de la arteria pulmonar, en la regién
lateroposterior de esta de casi 10 mm (Figura 1 D)
con un flujo predominantemente diastélico, compati-



