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INTRODUCCION

La taquicardia ventricular monomoérfica sostenida
(TVMS) es una complicaciéon tardia de la cirugia re-
paradora de la tetralogia de Fallot (TF); su incidencia
esdel 11,9%, con un 8,3% de riesgo de muerte stbita
a 35 anos de seguimiento. (1, 2)

En esta presentacién se describe el caso de un
paciente con TVMS tras una cirugia previa repara-
dora de TF, en el que la utilizacién de la cartografia
electroanatéomica tridimensional, complementada
con las técnicas electrofisiolégicas convencionales,
fue fundamental para lograr con éxito su ablacidon.

CASO CLiNICO

Paciente masculino de 53 anos, que a los 11 anos de
edad fue sometido a una cirugia reparadora de TF.
En 1999 le fue colocado un cardiodesfibrilador au-
tomatico implantable (CDI) por TVMS sintomatica

CDI  Cardiodesfibrilador implantable

La taquicardia ventricular monomérfica sostenida (TVMS) es una complicacién tardia de
la cirugia reparadora de la tetralogia de Fallot y si bien puede ser tratada por técnicas con-
vencionales de ablacion por radiofrecuencia, las caracteristicas de los pacientes hacen que la
tasa de éxito de su utilizacién no supere el 50%. El advenimiento de métodos de cartografia
electroanatémica tridimensional favorece una ablacién exitosa.

En esta presentacion se describe el caso de un paciente de 53 anos con cirugia previa reparadora
de tetralogia de Fallot, a quien le fue colocado un cardiodesfibrilador automatico implantable
por una TVMS sintomatica por sincope. Se decidié indicar una ablacién por radiofrecuencia
por la presentacién de recurrencias a pesar del tratamiento con amiodarona. Asimismo, se
describen las técnicas de cartografia electroanatémica tridimensional que, complementando
a la electrofisiologia convencional, permiten la caracterizacién correcta de los circuitos arrit-
mogénicos, posibilitando asi la abolicién de la arritmia mediante radiofrecuencia.

A nuestro entender, este es el primer caso publicado en la Argentina de ablaciéon de TVMS
en pacientes con cirugia reparadora de tetralogia de Fallot.

REev ArGENT CarDpIOL 2012;80:60-64.

Tetralogia de Fallot - Taquicardia ventricular - Ablaciéon por catéter

TVMS Taquicardia ventricular monomorfica sostenida
VD Ventriculo derecho
VP Valvula pulmonar

VT Valvula tricispide

por sincope. El ECG de base mostraba ritmo sinusal,
con bloqueo completo de rama derecha (Figura 1 A).
El ecocardiograma informé dilatacién grave de las
cavidades derechas, con insuficiencia tricuspidea
moderada e insuficiencia pulmonar grave.

En los altimos 3 meses presenté varios episodios
de TVMS con ciclo de 480 mseg, eje inferior, QR en
V1 y onda R dominante de V2 a V6, compatible con
origen en el tracto de salida del ventriculo derecho
(VD) (Figura 1 B), recurrentes a pesar del tratamien-
to con amiodarona, por lo que se indicé una ablacién
por radiofrecuencia.

Descripcion del procedimiento

El procedimiento se efectué bajo sedacién-analgesia
con midazolam/fentanilo. Por via venosa femoral
derecha se introdujeron un catéter cuadripolar 6 Fr,
que se posicioné a nivel del haz de His, otro catéter
octopolar 6 Fr que se ubic6 en el seno coronario y
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Fig. 1. A. ECG con ritmo sinusal. B. Taqui-
cardia ventricular monomorfica sostenida.
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se utilizé como referencia para el NavX y un catéter
deflectable con punta de 8 mm (Blazer II, Boston
Scientific) en el VD a través de la valvula tricaspide
(VT), con el cual se realizé el mapeo y la aplicacion
de radiofrecuencia. Para el mapeo electroanatémico
se utilizo el sistema EnSite NavX version 8 (St Jude
Medical, St Paul, Mn, USA).

Primeramente se realiz6 una cartografia ana-
téomica volumétrica del VD para identificar la VT y
la valvula pulmonar (VP). Luego se efectu6 un mapa
de voltaje en ritmo sinusal, prestando especial
atencion a la identificacién de las escaras y cicatrices
quirtrgicas. Se utilizé una escala de colores basada
en el voltaje de los electrogramas (Eg) intracavitarios
bipolares de cada punto de anélisis, para la definicién
de tejido cicatrizal (Eg < 0,5 mV, color gris) y tejido
sano (Eg = 1,5 mV, color lila); las areas con voltajes
intermedios (0,5-1,5 mV) se definieron como 4reas
limitrofes de tejido enfermo (gama de colores del rojo
al verde). (3, 4) Dicha escala fue modificada mediante
correcciones en sus limites inferior y superior, con
la finalidad de una mejor definicién de las areas de
interés (Figura 2).

La TVMS clinica se indujo de forma reproducible
y fue bien tolerada hemodinamicamente. Se procedié
a confeccionar un mapa de activacion (Figura 3
A), luego de lo cual se aplicaron técnicas de encarri-
lamiento, para definir, segiin metodologia descripta
en publicaciones previas, los diferentes componentes
del circuito y el istmo critico de conduccién lenta
(Figura 3 B1 y B2). (5, 6)

Para la ablacion se utilizé un generador de radio-
frecuencia Osypka Hat-300 Smart, configurandose
una potencia maxima de 70 W y 65 °C (control de
temperatura). Se realiz6 una linea de aplicaciones
de radiofrecuencia (ocho aplicaciones de 60 segundos
cada una) a nivel del istmo critico de la taquicardia,
con lo que se logré interrumpir la arritmia, que pos-
teriormente no volvi6 a ser inducible (Figura 3 C).

DISCUSION

Las cicatrices o parches quirtrgicos localizados en
la cara anterior del tracto de salida del VD y en la
cara septal del infundibulo pulmonar en pacientes
sometidos a cirugia reparadora de la TF constituyen
barreras a la conduccién del estimulo cardiaco y de-
jan como consecuencia istmos anatémicos, los cuales
sumados a la presencia de areas de conduccion lenta
favorecen el desarrollo de arritmias ventriculares por
circuitos macrorreentrantes. (7-9)

La TVMS puede ser tratada por técnicas conven-
cionales de ablacién por radiofrecuencia; sin embar-
go, en estos pacientes, la complejidad de la anatomia,
la presencia de miocardio hipertréfico, la amplitud
de los istmos, la inestabilidad hemodindamica o la no
inducibilidad de la arritmia hacen que la utilizacién
de dichas técnicas hayan presentado una tasa de éxito
no mayor del 50%. (10)

El advenimiento de métodos de cartografia elec-
troanatémica tridimensional, complementando a la
electrofisiologia convencional, favorece la caracte-
rizacion correcta de los circuitos arritmogénicos, lo
que permite la definicién de las zonas de bloqueo,
la secuencia de activacion, las dreas de conduccién
lenta y los istmos criticos y posibilita asi la abolicion
de la arritmia mediante radiofrecuencia.

Aplicando una gama de colores a los voltajes de
los electrogramas intracavitarios bipolares, confec-
cionamos un mapa de voltaje, mediante el cual nos
fue posible realizar una reconstruccién anatémica
tridimensional del VD e identificar una escara corres-
pondiente a la ventriculotomia en la cara anterior
del infundibulo (véase Figura 2).

Una vez inducida la TVMS, el paso siguiente fue
la realizacién de un mapa de activacion, el cual
nuevamente utiliza una escala de colores, pero esta
vez relacionados con la precocidad de la activacion.
La utilidad principal del mapa de activacién esta
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Fig. 2. Imagen del mapa de voltaje en incidencia anteroposterior.
Pueden observarse las areas de tejido cicatrizal (color gris) y tejido
sano (color lila). Las areas con voltajes intermedios se definieron
como areas limitrofes de tejido enfermo (gama de colores del rojo
al verde). La escala de colores se modifico mediante correcciones
en sus limites inferior y superior, con la finalidad de una mejor de-
finicion de las areas de interés. VP: Valvula pulmonar. VT: Valvula
tricuspide. Las figuras a colores se encuentran disponibles en la
version web del articulo en www.revista.sac.org.ar

en las arritmias focales, ya sean automaticas o mi-
crorreentrantes, ya que permite identificar el sitio
preciso del origen de las arritmias. En los circuitos
macrorreentrantes, el sitio de activaciéon méas precoz
se relaciona con la salida del estimulo y no con el
area critica de conduccién lenta, la cual constitu-
ye, como ya mencionamos, el blanco preciso para
la aplicacién de radiofrecuencia. Sin embargo, en
este caso nos fue de utilidad, dado que nos permitié
objetivar con claridad la rotacién en sentido hora-
rio del circuito alrededor de la cicatriz, donde las
areas mas tardias (color lila) se contintian con las
precoces (color blanco) (véase Figura 3 A). Las areas
coloreadas, a su vez, representan una serie de lineas
is6cronas, lo cual puede indicarnos la velocidad de
propagacion del estimulo. Como podemos observar
en la Figura 3, el pasaje del blanco al rojo y luego
al anaranjado se hace en forma lenta, en sentido
descendente sobre el borde anterior de la cicatriz,
para luego propagarse méas rapidamente por el resto
del VD y reencontrarse en la cara superior y anterior
por debajo de la VP. En la Figura 4 se muestra una
secuencia de imagenes correspondientes al mapa
de propagacion del circuito reentrante alrededor
de la cicatriz.

En la regién donde se detect6 el area de con-
duccién lenta, las técnicas de encarrilamiento de
la taquicardia ventricular mostraron caracteristi-
cas coincidentes con el istmo critico, como fusién
oculta, ciclo de retorno posestimulacién similar a
la longitud del ciclo de la taquicardia (500 mseg vs.
485 mseg), presencia de potenciales presistélicos
fraccionados y de bajo voltaje e intervalo espiga-
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Fig. 3. A. Mapa de activacion del ventriculo
derecho obtenido durante la TVMS en inci-
dencia anteroposterior. Puede observarse
la secuencia del circuito macrorreentrante
con rotacién horaria alrededor de la cicatriz
de la cara anterior del infundibulo del VD.
El drea de color blanco es la mas precoz y
lila la mas tardia. B. Registros intracavita-
rios al final de trenes de encarrilamiento
mediante estimulacion desde el catéter
de ablacién (las flechas indican el sitio de
estimulacion). Pueden apreciarse: 1) Panel
B1: Istmo critico, caracterizado por fusion
oculta, ciclo de retorno posestimulacion
similar a la longitud del ciclo de la taqui-
cardia (500 mseg vs. 485 mseg), presencia
de potenciales presistdlicos fraccionados y
de bajo voltaje (*) e intervalo espiga-QRS
(100 mseg) similar al intervalo Eg local-
QRS (95 mseg) y 2) Panel B2: Outer loop
caracterizado por fusion manifiesta, con
intervalo post-pacing idéntico a la longitud
del ciclo de la taquicardia (490 mseg vs. 490
mseg). C. Terminacion de la arritmia a los
pocos segundos de iniciarse la aplicacion
de radiofrecuencia (RF)

Las figuras a colores se encuentran disponi-
bles en la version web del articulo en www.
revista.sac.org.ar
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Fig. 4. Mapa de propagacion: secuencia
de imagenes en la que, en color blanco,
puede observarse la propagacion del es-
timulo reentrante, el cual parte del borde
anterior y superior de la cicatriz y se pro-
paga alrededor de ésta en forma horaria,
activando secuencialmente la cara anterior
del infundibulo, luego la punta y la pared
libre para finalmente ascender por la cara
posterior del VD. Las figuras a colores se
encuentran disponibles en la version web
del articulo en www.revista.sac.org.ar

QRS (100 mseg) similar al intervalo Eg local-QRS
(95 mseg) (véase Figura 3 B1). La aplicacion de una
linea de radiofrecuencia en dicho lugar consiguid
la abolicién de la arritmia (véase Figura 3 C). A 6
meses de seguimiento, el paciente no presenté re-
currencias en ausencia de tratamiento con drogas
antiarritmicas.

A nuestro entender, este es el primer caso pu-
blicado en la Argentina de ablacién de TVMS en
pacientes con cirugia reparadora de TF. Representa
un buen ejemplo de la utilidad de las técnicas de
cartografia electroanatémica tridimensional, que
complementando a la electrofisiologia convencional,
favorecen la caracterizacion correcta de los circui-
tos arritmogénicos, posibilitando la abolicién de la
arritmia mediante radiofrecuencia.

SUMMARY

Radiofrequency Catheter Ablation of Ventricular
Tachycardia after Repair of Tetralogy of Fallot

Sustained monomorphic ventricular tachycardia (SMVT)
is a late complication of corrective surgery for tetralogy
of Fallot. The success rate of conventional radiofrequency
ablation is <50% due to patients’ characteristics. Three-
dimensional electroanatomic mapping system is associated
with favorable outcomes.

We describe the case of a 53 year-old male patient
with a history of previous corrective surgery for tetralogy
of Fallot and an implantable cardioverter defibrillator
due to syncope secondary to SMTV. Despite being treated
with amiodarone, radiofrequency catheter ablation was
indicated due to recurrences. In addition, we describe
three-dimensional electroanatomic mapping system as
a complement to conventional electrophysiology for an
adequate characterization of the arrhythmogenic circuits
undergoing radiofrequency catheter ablation.

To our understanding, this is the first case published in
Argentina of radiofrequency catheter ablation of a SMVT
in patients with corrective surgery for tetralogy of Fallot.

Key words > Tetralogy of Fallot - Ventricular Tachycardia - Catheter
Ablation
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