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Ablacién endo-epicardica de taquicardia ventricular en
miocardiopatia arritmogénica del ventriculo derecho
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La miocardiopatia arritmogénica del ventriculo dere-
cho (MAVD) es una cardiopatia estructural de origen
genético que se caracteriza por una atrofia miocardica
progresiva con reemplazo fibroadiposo en el miocardio
ventricular. Ha sido ampliamente descrito el patrén de
progresion tipico de la MAVD desde epicardio a endo-
cardio, por lo que la ablacién mediante abordaje endo-
cardico tiene resultados limitados. En cambio, cuando
se realiza un abordaje combinado endo-epicardico,
algunos estudios con un namero escaso de pacientes
sugieren que se pueden tener mejores resultados. Pre-
sentamos el caso de un paciente con MAVD con abor-
daje endo-epicardico derivado en tormenta eléctrica.

Se trata de un paciente de 38 anos con diagndstico
definitivo de MA a los 18 anos, con fenotipo derecho, re-
sonancia magnética con realce de gadolinio en la pared
inferolateral del ventriculo derecho (VD) e implante de
un cardiodesfibrilador (CDI) en 2014 como prevencién
secundaria de muerte subita. Es derivado al servicio
por evolucionar con multiples episodios de taquicardia
ventricular (TV) con choques apropiados del CDI (3
episodios en las ultimas 24 horas). En el eco Doppler
cardiaco se observa dilatacién del VD con funcién sist6-
lica conservada. El diametro diasté6lico del VD en vista
focalizada en 4 camaras es 45 mm. La excursion sist6-
lica del plano del anillo tricuspideo (TAPSE) es de 24
mm, y la onda s” por Doppler pulsado tisular (DTI) del
anillo lateral 0,08 m/seg. La fraccién de acortamiento
de area del ventriculo derecho 38 %. Se decide ablacién
por catéter con abordaje endo-epicardico.

Bajo anestesia general, se realiza estimulacién
ventricular programada desde el dpex del VD (S1S1-S2:
600-320 ms) con induccién de TV sostenida (eje inferior,
imagen de bloqueo completo de rama izquierda con
transicion en V4) sin descompensacion hemodinamica.
Se realiza mapa de activacion en taquicardia y mapa
de cicatriz del tracto de salida del VD con zona de
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mayor interés en region anterior del VD (precocidad
de 25 ms), topo-estimulacion: 94%. Se continua con el
abordaje epicardico.

Previa infiltracién con lidocaina, se utiliza la téc-
nica de micropuncién aguja sobre aguja para el acceso
al pericardio, en donde se avanza la aguja externa de
18 G bajo el proceso xifoideo. Una vez introducida la
aguja de 18 G, se inserta la aguja de micropuncién de
21 G, se progresa hasta obtener la sensacion de latido
cardiaco y se accede al espacio pericardico. Se inyecta
contraste radioopaco para confirmar la éptima locali-
zacion y a continuacién se avanza una guia de 0,018
pulgadas (in) por dentro de la aguja de micropuncion.
Una vez comprobada su correcta disposicién dentro
del saco pericardico, se retira la aguja, se avanza un
introductor flexible y se intercambia la guia de 0,018 in
por una de 0,032 in, sobre la cual ya puede avanzarse
un introductor estandar de 8 French.

A través del introductor de 8 Fr se avanza el catéter
Pentaray para mapeo y catéter con sensor de fuerza
de contacto para ablacién. Con sistema de navegacion
tridimensional no radioscépico se realiza reconstruc-
cién anatémica epicardica y mapa de activacion de la
TV con evidencia de todo su circuito, y de potenciales
mesodiastélicos en la region anterior del VD, con pos-
terior corte de la TV.

Se realiza en ritmo sinusal un mapa de voltaje y
mapa ILAM (mapa de desaceleraciéon) con evidencia
de mayor extensién de la cicatriz en esta zona y la
presencia de potenciales tardios en region anterior del
VD, que coindice con el mapa de activacion. Se realiza
topo-estimulacion con concordancia del 98% en la mis-
ma zona, y aplicaciones con radiofrecuencia (25 W) con
catéter irrigado externo con sensor de contacto, hasta
lograr la desaparicion de los potenciales diastélicos en
ritmo sinusal. Se realizan 35 aplicaciones de radiofre-
cuencia. Se completan aplicaciones endocardicas desde
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Figura 1. A. mapa de activacion endocardica del ventriculo derecho (VD). B. taquicardia ventricular. C. mapa de voltaje. D. abordaje
epicardico con guia en pericardio, catéter de ablacion en tracto de salida del ventriculo derecho (TSVD) y sonda de eco intracardiaco en
auricula derecha. E. ECG sinusal con T invertidas en precordiales derechas. F. catéter alta densidad de puntos en pericardio, catéter de
ablacion en TSVD, sonda de eco. G. aplicaciones con radiofrecuencia desde endocardio del VD
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Figura 2. A. en la radioscopia, catéter de contacto en pericardio. B. Mapa de activacion desde pericardio. C. registro eléctrico de la taqui-
cardia ventricular. D y E. Mapeo isocrénico de activacion tardia (ILAM) de epicardio con zona de desaceleracion que coincide con mapa de
activacién en taquicardia F. ritmo sinusal con potenciales tardios G. aplicaciones con radiofrecuencia (RF) desde epicardio. H. aplicaciones
con RF desde endo y epicardio.

ventriculo derecho regién anterior (35 W). Se realiza La evolucién del paciente nos permite concluir que
estimulacién post ablacién (S1S1-S2-S3: 500-280-280  los mapas de voltaje y desaceleracion en ritmo sinusal
ms) hasta alcanzar el periodo refractario ventricular ~ son una herramienta 1til que se correlacionan con el
sin desencadenar TV. Se deja drenaje epicardico por 48  mapa de activacién en taquicardia, y que la ablacién de
horas, sin complicaciones. En 10 meses de seguimiento TV con abordaje endo-epicardico de primera linea en
el paciente no ha vuelto a presentar arritmias. pacientes con MAVD aporta resultados prometedores.
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