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Introducción

Una taquicardia ventricular (TV) se considera ince-
sante cuando persiste más de 24 horas a pesar de
haber realizado tratamiento con al menos dos fár-
macos antiarrítmicos, cardioversión eléctrica
(CEV) y/o sobreestimulación(1). Es una situación clí-
nica dramática, con alta mortalidad. La ablación
por catéter endocárdica utilizando radiofrecuencia
es el tratamiento de elección, si bien es un procedi-
miento de alta complejidad y con un porcentaje de
éxito entre 45% y 75% en diferentes publicacio-
nes(1,2). Una razón para estos resultados, a veces de-
salentadores de la ablación endocárdica, es que los
circuitos de reentrada, mecanismo básico de esta
arritmia, muchas veces son subepicárdicos(3).
Presentamos un caso de TV incesante referido a
nuestro servicio en el cual se realizó una ablación
epicárdica.

Caso clínico

Varón de 80 años proveniente de Montevideo, con
antecedentes de hipertensión arterial, fibrilación
auricular paroxística y persistente, y portador de
una miocardiopatía dilatada idiopática con modera-
da disfunción sistólica del ventrículo izquierdo en
clase funcional II (NYHA). Portador, además, de un
cardiodesfibrilador automático implantable (DAI)
por taquicardia ventricular monomorfa sostenida
(TVMS). Consulta por disnea de esfuerzo progresi-

va de corta evolución. No palpitaciones, no síncope;
no terapias del DAI. Al ingreso, normotenso, con es-
casos elementos de falla cardíaca. El electrocardio-
grama (ECG) muestra una TVMS con una frecuen-
cia de 130 pm (por debajo de la frecuencia de detec-
ción programada para el generador) con patrón de
bloqueo de rama derecha y eje superior. Se trata con
fármacos antiarrítmicos: amiodarona, lidocaína,
propafenona y también con terapia eléctrica: so-
breestimulación y CVE. Con estimulación antita-
quicardia y CVE la arritmia se interrumpe, pero en
segundos se reinstala espontáneamente. Con diag-
nóstico de TVSM incesante y luego de múltiples
CVE, se decide intentar ablación por catéter con
radiofrecuencia. Este procedimiento se realiza en
otro centro, guiado por mapeo endocárdico de acti-
vación, y no consigue suprimir la taquicardia.

El paciente persiste en TVSM incesante (más de
nueve días en este momento) y es referido a nuestro
centro para ablación utilizando sistema de navega-
ción no fluoroscópico.

El paciente ingresa a sala en TVSM de 105 lpm
bien tolerada hemodinámicamente (figura 1). No
disponemos de ECG en ritmo sinusal previo. Dadas
las características electrocardiográficas de la taqui-
cardia, presencia de seudodelta, RS en precordiales
con duración mayor a 121 ms desde inicio QRS a na-
dir de S, lo que podría sugerir su origen epicárdico,
se decide establecer una estrategia que permita
abordar epicardio y endocardio en un mismo proce-
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dimiento de ser necesario. Previamente a anticoa-
gular al paciente con heparina sódica se realizó pun-
ción subxifoidea dejando guía en espacio pericárdi-
co. Por acceso arterial femoral en forma aortica re-
trógrada se introduce en ventrículo izquierdo caté-

ter con electrodo distal de 3,5 mm e irrigación exter-
na para mapeo y ablación endocárdica. Utilizando
sistema de navegación no fluroscópico EnSi-
te-NavX® (St. Jude Medical, St. Paul, MN, USA), se
realiza reconstrucción electroanatómica tridimen-

178

Ablación de taquicardia ventricular incesante por abordaje epicárdico Revista Uruguaya de Cardiología
Gonzalo Varela, Gustavo Tortajada, Walter Reyes Caorsi Volumen 28 | nº 2 | Agosto 2013

Figura 1. Taquicardia ventricular monomórfica. Con patrón de BRD eje superior. Elementos sugestivos de origen epicárdico seudodelta,
RS en precordiales mayor 121 ms desde inicio QRS a nadir de S.

Figura 2. Panel superior: mapa de voltaje endocavitario de sistema ENSITE Navx. Zona de bajo voltaje y cicatriz en region ínfero-lateral.
Los puntos azules corresponden a aplicaciones con radiofrecuencia a nivel endocavitario no exitosas. Catéter de ablación a nivel epicár-
dico y puntos rojos corresponden a las aplicaciones exitosas en el abordaje pericárdico.



sional del ventrículo izquierdo, y mapa de activa-
ción y de voltaje durante TVSM. Se topografía sitio
de origen en sector en ínfero-latero-basal del ven-
trículo izquierdo; en ese lugar se consigue encarri-
lamiento con fusión oculta, precocidades de hasta
20 ms y potenciales medio-diastólicos, pero la apli-
cación de RF en ese sitio no interrumpe la taquicar-

dia. Considerando las características del ECG y el
fracaso de la ablación endocárdica se coloca intro-
ductor 8F en pericardio utilizando la guía previa-
mente posicionada en dicho espacio. Se realiza car-
tografía de activación a nivel epicárdico con catéter
4 mm y el apoyo del sistema de navegación (figuras
2 y 3), consiguiendo en dicha zona (enfrentada a la
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Figura 3. Radioscopía. Disposición de los catéteres, en oblicua anterior izquierda y en oblicua anterior derecha. Catéter de
ablación en lugar exitoso.
A: electrodo auricular DAI; B: electrodo ventricular DAI; C: electrodo VD; D: electrodo His; E: electrodo seno coronario;
F: catéter ablación.

Figura 4. Registro exitoso de ablación a nivel epicárdico, precocidad –88 ms, observando potencial fragmentado.
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endocárdica), precocidades de 88 ms además de
potenciales meso-diastólicos (figura 4). Se aplica
radiofrecuencia consiguiendo interrumpir la
arritmia, que tampoco puede reinducirse. A las 48
horas reaparece la misma TVSM. Se repite proce-
dimiento, no siendo posible el abordaje epicárdico
en esta oportunidad por adherencias. Se inte-
rrumpe la arritmia con sobreestimulación y se in-
tenta nuevamente control farmacológico. Este no
es efectivo, reapareciendo la TVSM a las 72 horas;
trasladado a sala de electrofisiología nuevamente,
en esta ocasión se logra el acceso epicárdico, reali-
zándose nuevo mapeo y ablación que logra inte-
rrumpir exitosamente la arritmia.

Posteriormente, y a pesar de estar en ritmo si-
nusal, el paciente presentó descompensación de la
insuficiencia cardíaca, seguramente multifactorial
(TV incesante durante 19 días, asociado a los múlti-
ples procedimientos de ablación), requiriendo asis-
tencia mecánica ventilatoria invasiva y posterior-
mente no invasiva, bajas dosis de inotrópicos, ba-
lance negativo, evolucionando progresivamente a la
mejoría. Se otorgó el alta a domicilio permanecien-
do asintomático y sin arritmias durante seguimien-
to actual de 150 días.

Discusión

Se describe el caso de un paciente portador de una
miocardiopatía en fase dilatada no isquémica, porta-
dor de un DAI, que se presentó con una emergencia
clínica: TV incesante refractaria al tratamiento far-
macológico y eléctrico de nueve días de evolución, de-
finiéndose un circuito epicárdico que fue tratado exi-
tosamente mediante ablación por catéter con radio-
frecuencia utilizando sistema de navegación no fluo-
roscópico y mediante abordaje epicárdico.

En 1978 se describió la técnica quirúrgica para
el abordaje de TV secundaria a infarto de miocar-
dio(4). Durante un tiempo el abordaje quirúrgico y el
tratamiento farmacológico fueron los únicos recur-
sos terapéuticos. En los últimas dos décadas el uso
de nuevas técnicas y herramientas tecnológicas, co-
mo el DAI y el desarrollo de la ablación por catéter,
han logrado mejorar los resultados clínicos. La abla-
ción por catéter de taquicardia ventricular ha pre-
sentado importante desarrollo ampliando sus indi-
caciones a diferentes tipos de TV en diferentes sus-
tratos. El uso de catéteres irrigados, de sistemas de
navegación no fluroscópica y técnicas de imagen,
han logrado mejorar los resultados. A pesar de esto,
la ablación por vía endocárdica puede no ser
efectiva, existiendo la posibilidad de abordajes
alternativos.

El abordaje epicárdico no es una opción reciente
para el tratamiento de TV. En 1996, Sosa y colabora-
dores describieron este abordaje como un método
factible y seguro para realizar en el laboratorio de
electrofisiología en pacientes portadores de enferme-
dad de Chagas y TV recurrente, demostrando la exis-
tencia de circuitos subepicárdicos(3-5). Este mismo
grupo posteriormente demostró su utilidad en pa-
cientes con infarto previo y TV(6); otro grupo descri-
bió su utilidad en la TV incesante(7). El abordaje epi-
cárdico en pacientes sin antecedentes de cirugía car-
díaca es accesible, así como la movilización de los ca-
téteres en esta cavidad; se recomienda tener una re-
ferencia de la anatomía coronaria, ya sea mediante
una angiotomografía multicorte (cuya imagen puede
fusionarse con la geometría ventricular creada en el
sistema de navegación) o una angiografía coronaria,
para evitar aplicar RF sobre una arteria epicárdica.
Ninguno de estos métodos se emplearon en nuestro
caso; la emergencia particular de la situación clínica,
la necesidad de interrumpir la arritmia y la situación
anatómica del sitio de origen epicárdico alejado de
vasos importantes, fueron los motivos considerados.
Esta conducta es respaldada por algunos autores(8).

En los últimos años se ha demostrado que los
circuitos epicárdicos son más frecuentes en miocar-
diopatías no isquémicas (miocardiopatía chagásica,
displasia arritmogénica de ventrículo derecho) y en
algunas TV idiopáticas(9-12). Además de la cardiopa-
tía de base existen otros datos que pueden hacer
sospechar el origen epicárdico, como determinadas
características electrocardiográficas y de las técni-
cas de imagen, así como datos en los mapas de volta-
jes endocárdicos(13-15).

Un correcto análisis electrocardiografico puede
orientarnos hacia el origen epicárdico de la TV. El
QRS se expresa con un típico inicio lento simulando
una onda delta (seudodelta), que no es más que la
propagación del estímulo desde el epicardio al endo-
cardio y la tardía penetración al tejido de conducción.
Varios autores han descrito criterios para identificar
el origen epicárdico de las TV basándose en el mismo
concepto. Algunos de ellos son: presencia de seudo-
delta � 34 ms, deflexión intrinsecoide en V2 � 85 ms,
intervalo RS más corto en precordiales � 121 ms(15).
La presencia de onda Q en aVL durante la taquicar-
dia tiene también una buena sensibilidad y especifi-
cidad(17). Además existen otros criterios descritos pa-
ra las taquicardias ventriculares idiopáticas como es
el índice de deflexión (MDI) de los componentes del
ECG. El MDI se calcula mediante la división del
tiempo a la máxima deflexión en precordiales entre
la duración total QRS. Para un MDI � 0,55 el origen
será epicárdico(18).



Conclusiones

La TV incesante es una situación de extrema grave-
dad con alta mortalidad. La ablación por catéter uti-
lizando la tecnología actual es el recurso terapéuti-
co disponible más efectivo. La posibilidad de reali-
zar un abordaje epicárdico y el uso de un sistema de
navegación no radiológico permite mejorar los re-
sultados cuando los métodos tradicionales no han
sido efectivos.
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