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R E S u M E N

El divertículo del seno coronario es una anomalía congénita que se encuentra en el 7-11% de 
los pacientes portadores de una vía accesoria postero-septal.

Se reporta el caso de una mujer de 40 años de edad que ingresa a nuestro servicio con un 
episodio de fibrilación auricular con severo compromiso hemodinámico. Posterior a la cardio-
versión eléctrica exitosa el electrocardiograma de 12 derivaciones demuestra la presencia de 
una vía accesoria postero-septal. Luego de un intento fallido de ablación endocárdica por vía 
aórtica retrograda, se realizó un segundo abordaje directamente por vía del seno coronario. La 
venografia reveló la presencia de un gran divertículo cerca del ostium y la vía accesoria fue 
ablacionada en forma exitosa en el cuello del mismo, donde se registró un electrograma con ac-
tividad continua y un potencial que expresa la extensión miocárdica dentro del seno coronario.

Successful ablation of anomalous posteroseptal accessory pathway associated to 
coronary sinus diverticulum
A B S T R A C T

Coronary sinus diverticulum is a congenital anomaly that is found in 7-11% of patients ca-
rriers of posteroseptal accessory pathway. 

We report the case of a 40-year-old woman admitted into our service with an episode of 
atrial fibrillation with severe hemodynamic compromise. After successful electrical cardiover-
sion, 12-lead electrocardiogram showed the presence of posteroseptal accessory pathway. After 
failed attempt of endocardial ablation by retrograde aortic access, a second approach was tried 
directly through the coronary sinus access. Venography revealed the presence of a large diver-
ticulum near the ostium and the accessory pathway was ablated successfully in the neck of 
it, where electrogram with continuous electrical activity was recorded, presenting a potential 
expressing the myocardial extension within the coronary sinus.

Ablación exitosa de una vía anómala postero-septal asociada a un divertículo 
del seno coronario
Successful ablation of anomalous posteroseptal accessory pathway associated to 
coronary sinus diverticulum
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Caso Clínico

INTRODUCCIÓN
La ablación por catéter con radiofrecuencia (ARF) cons-

tituye el tratamiento de elección en los pacientes con fibri-
lación auricular (FA) pre-excitada o con taquicardias paro-
xísticas recurrentes relacionadas con vías accesorias (VA) 
ocultas o manifiestas a pesar del tratamiento farmacológico, 
con una tasa de éxito de aproximadamente el 95%.1

Las VA de localización postero-septal (VAPS) a menudo 
pueden ser abordadas exitosamente por vía endocárdica 
derecha en la región PS del anillo tricuspídeo, pero en algu-
nos casos pueden tener una localización epicárdica con un 

alto índice de fallas durante los intentos de ablación debido 
a la compleja configuración anatómica de esta región.2

Se reporta el caso de una VAPS ablacionada exitosamen-
te en el cuello de un divertículo caracterizado por una ve-
nografia del SC.

CASO CLÍNICO
Mujer de 40 años admitida en la unidad de emergencia 

por presentar una FA pre-excitada con severo compromiso 
hemodinámico (Figura.1).

Se realizó inmediatamente una cardioversión eléctrica 
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figura 1. 
Electrocardiograma durante episodio defibrilacion auricular con 
un intervalo RR mínimo preexcitado de 180mseg.

figura 2. 
Electrocardiograma en ritmo sinusal que demuestra la presencia 
una vía accesoria postero-septal epicárdica.

figura 3. 
Venografía del SC en proyección OAI y OADdonde se observa un 
divertículo sacular en la región proximal cercana al ostium.

figura 4. 
Electrogramas registrados en la región del cuello del divertículo 
del SC. A) Ritmosinusal, B) Marcapaseo auricular, C) Marcapaseo 
ventricular.

exitosa constatándose en ritmo sinusal la presencia una VA 
que según los algorritmos utilizados universalmente sugieren 
un localización postero-septal (PS) epicárdica (Figura 2).

No presentaba antecedentes patológicos remarcables 
y los estudios descartaron la presencia de cardiopatía es-
tructural.

Bajo consentimiento informado se realizó un intento de 
ablación por catéter con radiofrecuencia (ARF) utilizando 
un abordaje endocárdico por vía aórtica retrógrada el cual 
resulto ineficaz.

Ante la presunción de una vía epicárdica se realizó un se-
gundo intento de ARF utilizando un abordaje por vía del SC. 
La venografía del mismo demostró la presencia de  un diver-
tículo sacular de gran tamaño con un cuello angosto inser-
tado en la porción proximal, cercana al ostium (Figura 3).

Se introduce un catéter cuadripolar de 4 mm con punta 
irrigada para mapeo y ablación por vía del SC, observándo-
se en la región del cuello del divertículo, un electrograma 
con actividad eléctrica continua y un potencial  relacionado 
con la extensión muscular en el interior del SC tanto en rit-
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figura 5. 
Electrocardiograma post ablación con ausencia de pre-excitación 
ventricular

mo sinusal como durante el marcapaseo auricular y ventri-
cular (Figura 4).

Luego de sucesivas aplicaciones de RF en dicha región uti-
lizando un catéter irrigado con solución salina, con 15w de 
potencia, 50 grados de temperatura y una velocidad de flujo 
de 17ml/m se observó la desaparición de la VA. (Figura 5).

DISCUSIÓN
	 Normalmente el SC está rodeado por una man-

ga espiralada de miocardio auricular que se extiende 25 a 
50mm desde su ostium generando una conexión anatómica 
y eléctrica con ambas aurículas.3 Si bien la mayoría de las 
VAPS tienen una inserción ventricular  subendocárdica, en 
el 7,5% de los casos la extensión del saco miocárdico del 
seno coronario(SC) a lo largo de la vena cardiaca media, de 
la vena cardiaca posterior o del cuello de un divertículo del 
SC  puede generar  una continuidad  anatómica y eléctrica 
con el epicardio del ventrículo derecho o izquierdo y cons-
tituir el sustrato de VA epicárdicas.4

Esta anomalía congénita generalmente se presenta como 
un divertículo único, con amplias variaciones en el tamaño 
(5 a 50 mm) y forma. Algunos son multilobulados pero la 
mayoría son saculares con un cuello discreto (más estrecho 
que el cuerpo del divertículo pero de diámetro altamente 
variable), se originan en cualquier sitio a lo largo de la lon-
gitud del SC desde la región cercana al ostium hasta la in-
serción de la gran vena cardíaca, pero en la mayoría de los 
casos en una distancia no mayor de 1,5 cm del ostium. En 
el 25% de los casos se conectan directamente con la vena 
cardiaca media.4 

Puede ser diagnosticado con un ecocardiograma trans-
torácico, transesofágico, una resonancia magnética nuclear 
cardiaca, una cinecoronariografía o con una venografia re-
trograda por contraste.5

Se ha reportado además, la coexistencia de divertículos 
del SC en pacientes con  taquicardia por reentrada  intrano-

dal AV o con VA laterales izquierdas, hecho no vinculado 
tradicionalmente con esta arritmias.6

En estudios histológicos se ha demostrado dentro del 
mismo, la presencia de fibras de miocardio común que 
constituyen su estructura habitual y en algunos casos la 
existencia de tejido  especializado de conducción similar a 
las fibras de purkinje.7

Los algoritmos electrocardiográficos pueden orientar 
a la sospecha de una localización epicardica de las VA. El  
ECG del presente caso muestra una onda delta positiva en 
DI, negativa en DII, DIII y AVF, con complejos r/S en V5, 
V6 lo que sugiere una  localización PS epicárdica. Una onda 
delta negativa en DII presenta una sensibilidad  mayor del 
70% para identificar una VA en el SC.3,8

La importancia de su reconocimiento se basa en que es-
tas vías epicárdicas asociadas a malformaciones del SC ge-
neralmente presentan  tiempos de conducción rápidos, con 
una mayor incidencia de FA y muerte súbita, constituyen 
la causa de  alrededor de un 10% de las ablaciones  fallidas 
cuando se utiliza  el acceso subendocárdico y es necesario 
para su eliminación la aplicación de RF dentro del SC.9 

La tasa de éxito y el índice de recurrencia en estos casos 
es cercana al 75% y 16.6% respectivamente y se relaciona 
fundamentalmente con el tamaño del divertículo.10

Debido a la proximidad del ostium del SC y la rama pos-
terolateral de la arteria coronaria derecha, debe realizarse 
la aplicación de RF con mucha precaución por el riesgo de 
provocar estenosis de la misma. 

Se ha descripto también, la formación de trombos murales, 
taponamiento cardíaco y daño en la arteria Circunfleja.11, 12

Se ha reportado una mayor eficacia y un menor índice de 
complicaciones con el uso de catéteres irrigados con solu-
ción salina13 o con crioablación14 siendo también una opción 
eficaz  la  ablación epicárdica por vía subxifoidea.15

En este reporte, se presenta una VAPS epicárdica resisten-
te a la ablación convencional por vía subendocárdica, resal-
tamos la importancia de la realización en estos casos de una 
venografía del SC con el objetivo de investigar la presencia 
de esta anomalía congénita y de un detallado mapeo tratan-
do de identificar el potencial relacionado con la extensión 
muscular en el interior del SC, localizado habitualmente en 
el cuello del divertículo, sitio en el cual la  aplicación de RF  
logró la eliminación de la VA en este paciente.
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