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Taquicardia ventricular en un paciente con asistencia
ventricular izquierda de larga duracion: un reto terapéutico

Ventricular tachycardia in patient with long-term left ventricular assist device:
a therapeutic challenge
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Los dispositivos de asistencia ventricular izquierda
(DAVI) se han convertido en un tratamiento estandari-
zado para el paciente con insuficiencia cardiaca (IC)
terminal no elegible para trasplante cardiaco por edad
o comorbilidades'. Las arritmias ventriculares (AV) son
una de las principales causas de reingreso hospitalario
y se acompafan de una elevada morbimortalidad?®. Su
control representa un importante reto médico. Por un
lado, la respuesta al tratamiento farmacoldgico no es
casi nunca buena y, por el otro, un estudio electrofisio-
l6gico implica la dificultad anatémica afadida de la
presencia del dispositivo en un plano apical.

Se presenta el caso de un varén de 72 afios con
miocardiopatia dilatada isquémica e IC en situacién de
Intermacs 4 sometido al implante de un DAVI tipo
HeartMate-3, como tratamiento de destino. El paciente
era portador de un desfibrilador automatico implantable
(DAI) resincronizador en prevencion primaria. El perio-
do posoperatorio inmediato transcurrié sin incidencias,
pero a los tres meses del alta acudid con mdultiples
episodios de taquicardia ventricular monomorfica (TVM)
resueltos con tratamiento antitaquicardico o desfibrila-
ciones. Se interrogd el DAVI y se observaron numero-
sos episodios de indice de pulsatilidad elevado acom-
pafiados de episodios de aspiracién. Durante la
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vigilancia hospitalaria se comprobd que la TVM desen-
cadenaba dichos episodios. El ecocardiograma reveld
disfuncion ventricular derecha que no existia en el mo-
mento del egreso. Se intentd controlar la TVM con
tratamiento médico (betabloqueadores y amiodarona)
y se desactivo la estimulacion por el electrodo del ven-
triculo izquierdo (VI), sin conseguir disminuir los episo-
dios, razén por la cual se indico al final estudio electro-
fisioldgico. Se realizd abordaje del VI por puncién del
tabique interauricular con vaina deflectable y se cred
un mapa tridimensional de voltaje con sistema Carto3®
en ritmo sinusal mediante el catéter de ablacion e in-
tegracion de la imagen de la DAVI obtenida en la TC
efectuada el dia anterior (Fig. 1A). Se identificé una
cicatriz (< 0.5 mV) en la zona anteroseptal y apical del
VI. Durante la manipulacién del catéter se indujo la
TVM clinica (Fig. 1B), con concordancia negativa en
derivaciones precordiales y eje superior, un dato con-
sistente con punto de salida en la porcion septoapical.
En esa posicién, y en proximidad a la canula del DAVI,
se registro un electrograma presistdlico durante la TVM
(Fig. 2) y mediante sobreestimulacion en esa localiza-
cion se obtuvo encarrilamiento de la TVM con fusién
oculta, con intervalo posestimulacion igual a la longitud
del ciclo de la TVM. Se descarté6 un mecanismo por
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Figura 1. A: Mapa tridimensional de voltaje con sistema Carto3® e integracion de la imagen del DAVI obtenida mediante
TAC. B: Electrocardiograma con la TVM clinica; puede observarse el artefacto de vibracion debido a la interferencia
electromagnética que produce la asistencia en el electrocardiograma de superficie.
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Figura 2. A: Carto3® que muestra zonas de aplicacion. La flecha surge del punto donde se consiguid la ablacion exitosa
de la TVM. B: Endoscopia del punto de ablacion; la flecha sefiala el punto de ablacidon que corresponde al punto del
mapa de voltaje donde la aplicacién fue eficaz. C: Electrograma presistélico durante la TVM.

reentrada de rama a rama y, en esa posicion, se radiofrecuencia. Con posterioridad se concluy6é con
practicé la ablacion con catéter irrigado y se concluyé ablacion del sustrato en ritmo sinusal (electrogramas
la TVM a los pocos segundos tras el inicio de la tardiosy multiples de bajo voltaje en el interior y bordes



A. Uribarri, et al.: Ablacion de TV en paciente con DAVI

de la cicatriz; Fig. 2). Por ultimo, se efectud un protocolo
de estimulacion desde el vértice del ventriculo derecho
sin inducir ningun tipo de TV. Seis meses después de
la ablacién, el paciente no ha mostrado nuevos
episodios.

Las AV aparecen en 22% a 59% de los casos con
DAVI y se acompanan de una gran mortalidad®. A pe-
sar de que los pacientes con DAVI de flujo continuo
suelen tolerar bien las AV, éstas pueden generar dis-
funcion del ventriculo derecho y empeoramiento de la
IC2. Aunque pueden relacionarse con la cardiopatia
previa, los propios DAVI son arritmogénicos debido a
multiples mecanismos: generan nuevas areas de cica-
trizacion en las zonas de sutura de las canulas (como
ocurrié al parecer en este caso), pueden presentar AV
relacionadas con aspiracion e incluso pueden inducir
cambios en la expresién génica de los canales idnicos
que intervienen en la arritmogénesis®*. En las escasas
series publicadas de ablacion de AV en portadores de
DAVI, el éxito es elevado y la supervivencia ha sido del
65% al ano en los casos sin recurrencias y del 29% en
los que recurrieron las TV4.

Este caso clinico es ilustrativo de un problema aun
infrecuente en muchos paises, pero que en los proxi-
mos afios se enfrentara dado el aumento significativo
de los implantes de DAVI. Si bien el tratamiento debe
individualizarse, la ablacién con catéter de AV es una
opcidn segura y puede mejorar el prondstico.
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