INCLUYE | SIBLIOTECA
E-EDDKHE& DIGITAL

5aEDIC[C}N

ABLACION ¢ &
PRACTICA -

EL ENFOQUE DE LOS EXPERTOS

AMIN AL-AHMAD « DAVID J. CALLANS « HENRY H. HSIA
ANDREA NATALE « OSCAR OSEROFF . PAUL J. WANG




ABLACION
PRACTICA

EL ENFOQUE DE LOS EXPERTOS



FENEOOUED

AMIN ALAHMAD » J. CALLANS « HENRY H. HSIA
ANDREA NATA J « PAUL J. WANG

s JEREMY N. RUSKIN

2025

an

AMOLCA



Editor en jefe: Félix E. Surez

Todos los derechos reservados. Ninguna parte de esta publicacion puede reproducirse o transmitirse por ningin medio electrénico,
mecanico, incluyendo fotocopiado o grabado mediante cualquier sistema de almacenamiento de informacion sin el permiso escrito de
los editores.

El editor no es responsable (de hechos de responsabilidad, negligencia u otra) por lesién alguna resultante de cualquier material
contenido aqui. Esta publicacion contiene informacién relacionada a principios generales de cuidados médicos que no deben ser
tomados como instrucciones especificas para pacientes individuales. La informacién y empaque de productos manufacturados
insertos deben ser revisados para el conocimiento actual, incluyendo contraindicaciones, dosis y precauciones.

Esta traduccion ha sido publicada por AMOLCA. Practicantes e investigadores deben confiar siempre en su propia experiencia y
conocimientos al momento de evaluar y usar cualquier informacién, métodos, composiciones o experimentos aqui descritos. Debido
al rapido avance de la ciencia médica, en lo particular, se debe realizar Ia verificacion independiente de los diagnésticos y
dosificaciones. En toda Ia extension de Ia ley, n|nguna responsabilidad serd a por Cardlotext autores, edltores (o] colaboradores

Copyright © 2023 by Amin Al-Ahmad, David J..Ca aul J. Wang.
All rights reserved

This Spanish edition is published by AMOLCA by a ardiotext Publishin

Esta edicion traducida es editada por iC uerdo con Cardiotext Pu

ISBN: 978-1-942909-40-8

Edicién en idioma castellano

de Amin Al-Ahmad, Davi a por AMOLCA y pub

Correccion de esti Daniela Olivero

Disefo de porta 4
Impreso en China

CASA MATRIZ |

Cra 43 # 9 Sur 195 Ed. Square Torre
Inexmoda Ofc. 1334 - 1338
Medellin, Colombia

(604) 479 74 31

hola@amolca.com

oﬁcma 1.

AMoLcA MExico §+)

William Riafio Baute Rafael Ange ¢ - Carmen Rosandra Fernandes
Arquitectura 49 — 202 o Videoportero 3 Calle VillaFlor Edificio Centro Profesional del Este
Amolca. Colonia Copilco Universidad. Piso 08 Oficina 81. Urbanizacién San Antonio /
Alcaldia Coyoacan. C.P. 04360. Sabana Grande Sur Parroquia El Recreo, Municipio
Ciudad de México. Libertador. Distrito Libertador

+52 5556580882 +58 414 255 5185
administracion@amolcamexico.com comercioexterior@amolca.com

Distribuidores Argentina - Bolivia — Brasil - Costa Rica - Ecuador - El Salvador - Espafia - Estados Unidos
Guatemala - Honduras - Nicaragua — Panama - Paraguay — Uruguay

AMOLCA

WWW.AMOLCA.COM



Dedicatoria

Mobhammad con amor.
-Amin Al-Abmad

A mi madre y a mi padre por todo e

de mi gran mentor y am

-David ]. Callans

-Andrea Natale

2 y Martin, a mis padres
si0n y apoyo.
-Oscar Oseroff

A mi encantadora

yala

oria, a mis maravillosas hijas Margaret y Katie,
ria de mis padres, Samuel y Lillian.
-Paul J. Wang



Contenido

Dedicatoria......................... . . .. v
Colaboradores. . .................. .. B xiii
Prélogo . ...t .. I xxi
Prefacio. ......covuuuunud i B P xxiii
Abreviaturas . ........... 4. ... Y. . ... } 5 XXV

Descripciones de videos. 4. . . ... ... Siii i i

pla .. .....

2, MD, MPH; Lu

lizar una ablacién del flut i inverso ..... 0 ...l ... 13
in, MD; Mintu P Turakhia, 4

zar una ablaciéon de
., S
encion quirdargie . Y. 29

7. AR

Jonathan M. K

5 Cémo realizar una ablacién de

con cardiopatias congénitas ... U ... ... 55
John K. Triedman, MD

6 Cémo realizar la ablacionpor encia y la crioablacién para la
taquicardia por reentrada del
Paul J. Wang, MD; Zhonguw eng, MD; Scort R. Ceresnak, MD

7 Ablacién de las vias accesorias laterales izquierdas. . ........ ... ... L il 79
Jack Z. Li, MD; Abram Mozes, MD; Mohamed Al Jaabari, MBBS; Mark S. Link, MD;
Ann C. Garlitski, MD; Jonathan Weinstock, MD; Munther Homoud, MD; N. A. Mark Estes, MD

8 Ablacién con catéter de vias aCCeSOrIaS. . . . . o oottt et 87
Hiroshi Nakagawa, MD, PhD; Deborah Lockwood, BM, BCh, MA; Ayman Hussein, MD;
Warren M. Jackman, MD




ABLACION PRACTICA: EL ABORDAJE DE LOS EXPERTOS, TERCERA EDICION

9 Vias accesorias del lado derecho . . . . ... ... . 99
Anne M. Dubin, MD

1 O Cémo diagnosticar, mapear y realizar una ablacién de la AVRT debida a las vias
auriculofasciculares . ....... . ... L. 109
Babak Nazer, MD; David S. Kwon, MD, PhD; Melvin M. Scheinman, MD

1 'I Cémo realizar una ablacién de las vias accesorias en pacientes con anomalia de Ebstein . .. .113
Christina Y. Miyake, MD, MS

'I 2 Ablacién toracoscépica de la taquicardia sinusal inapropiada y el sindrome
de taquicardia ortostdtica postural . . .. ... ... L 125
Carlo de Asmundis, MD, PhD; Gian-Battista*Chievehias D, PhD; Kenneth Frazier, BAA;
Mark La Meir, MD, PhD : ' ‘ .y

Seccion lI: Ablacion de la fibrilacion‘auri A U 133

1 3 Cémo realizar iz cién transeptal . . . . . ’. .V ..... B TR 135

ntracardiaca para una s
aciéon auricular . . . ... A .

zar una ablacién dé
‘mediante un abordaje e Natale’. . ... S8, ..... 4. .. .. 171
Biase, MD, PhD; Jorge E. Ror '
9 G. Della Rocca, MD; Pasquale

ar los sistemas de

on de la fibrila Y 4 ... .............. 181

18 Qe W caffencia IR N 193

......... 201
1 9 Boris Schmidt, MD; Stefano Bor:
Fabrizio Bologna, MD; KR Julian
2 O Cémo utilizar un bal e d ifrecuencia para la ablacién
de la fibrilacién aurict P e 209
Hiro Yamasaki, MD
2 'I Cémo realizar la ablacié etanol delavenade Marshall . . ........................ 217

Adi Lador, MD; Miguel Valde "

2 2 Diagnéstico y ablacién de taquicardias auriculares surgidas en el contexto
de la ablacién de fibrilacién auricular . . .. ......... .. .. .. L 223
E Daniel Ramirez, MD; Nicolas Derval, MD; Thomas Pambrun, MD;
Meéléze Hocini, MD; Frédéric Sacher, MD, PhD; Amir S. Jadidi, MD;
Ashok . Shah, MD; Michel Haissaguerre, MD; Pierre Jais, MD

viii




CONTENIDO

2 3 Cémo realizar un mapeo de induccién en 3D para tratar la taquicardia
auricular tras la ablacién de la fibrilacién auricular . .. ... .. ... o 235
Philipp Sommer, MD; Christopher Piorkowski, MD; Gerhard Hindricks, MD

2 4 Cémo utilizar el mapeo electroanatémico para diagnosticar y tratar la
taquicardia auricular posfibrilacién auricular conrapidez. . . .......... ... . ... oL 243

Aman Chugh, MD

2 5 Cémo realizar una ablacién quirirgica hibrida endocirdica y epicardica
parala fibrilacién auricular . . ... ... . L o L 263
Mark La Meir, MD, PhD; Bart Maesen, MD, PhD; Laurent Pison, MD, PhD;
Gian-Battista Chierchia, MD, PhD; Carlo de Asmundis, MD, PhD

s de mapeo electroanatémico .. .271

26 Cémo realizar un registro de imdge

2 7 Cémo realizar la ablacié ia ..., .. 279

28 Cémo realiz loroscopia. . . ... .5 S PR 291
by, DO;
our Razminia, MD

oporacién para la fib
MD; Jacob Koruth, 1

30/ £

oxistica y persi
mero, MD; Juan Carlo
wtale, MD; Luigi Di Biase,

Seccion Mi: la taquicardia venttj

31
32

Cémo diagnosticar y realizar
de los musculos papilares. . ... .S ... 355

Matthew C. Hyman, MD; ) D; Gregory E. Supple, MD

33

3 4 Cémo realizar una ab icardia ventricular derecha sin flujo de salida . . . . . . . 363
Jason S. Bradfield, MD; a, MD; Luis C. Sdenz, MD;
Shumpei Mori, MD, PhD; am Shivkumar, MD, PhD

3 5 Cémo mapear y realizar un@ablacién de arritmias ventriculares parahisianas . ........... 375
Andrés Enriquez, MD; Fermin C. Garcia, MD

3 6 Cémo realizar una ablacién de la taquicardia ventricular de la cuspide

ventricularizquierda . ...... ... ... o 385
Daniele Muser, MD; Jackson J. Liang, DO; Pasquale Santangeli, MD, PhD




ABLACION PRACTICA: EL ABORDAJE DE LOS EXPERTOS, TERCERA EDICION

3 7 Cémo realizar un mapeo venoso coronario para la ablacién de arritmias ventriculares . . . .. 397
Naga Venkata K. Pothineni, MD; Fermin C. Garcia, MD

3 8 Cémo diagnosticar y realizar una ablacién de la taquicardia ventricular fascicular . ....... 403
Frederick T. Han, MD; Nitish Badhwar, MBBS

3 9 Cémo mapear y realizar una ablacién de las taquicardias ventriculares
toleradas hemodindmicamente . .. ......... ... ..t 415
Henry H. Hsia, MD; David G. Rosenthal, MD

40 Cémo mapear y realizar una ablacién de la taquicardia ventricular inestable:
el abordaje de la Universidad de Colorado y la Universidad de Pensilvania .............. 441
Wendy S. Tzou, MD; Francis E. Marchlinski —

4 'I Aproximacién al mapeo y ablacig
Usha B. Tedrow, MD, MScy'P:

42

Eduardo Caste , A/mena’ml MD,

43 Cémo

atémico para identifical
entriculares. .. ... ...

a ablacién con

hinse

guiada por imagen d
rdia ventricular ... ... ... ...
Quadros, MBBS, MSc; Usha B
Zei, MDD, PhD

ilizar el acceso epica . A A .. ... . ....... 523
isani, MD, PhD

47

......................... 535
48  Cémo realizar la ablacién epicirdicaen pacicnteiposoperados de cirugia cardiaca. . .. ... .. 541
Sheldon M. Singh, MD; Arash A
49 Cémo realizar una abl ia ventricular endocardica/epicirdica . .......... 547
Jorge E. Romero, MD; § MD; Isabella Alviz, MD; Carola Gianni, MD, PhD;
Matthew Dare, CEPS; Rocca, MD; Sanghamitra Mohanty, MD;
Pasquale Santangeli, M. drea Natale, MD; Luigi Di Biase, MD, PhD
5 O Cémo realizar una ablaciéiide la fibrilacién ventricular procedente de un corazén
estructuralmente normal %7 ... ... Lo 563
Ghassen Cheniti, MD; Clémentine André, MD; Ruairidh Martin, MD, PhD;
Ashok J. Shah, MD; Shinsuke Miyazaki, MD; Méléze Hocini, MD, Michel Haissaguerre, MD
5 'I Cémo realizar una ablacién de la taquicardia ventricular en pacientes
con cardiopatias congénitas. . ............ ... i 573

Katja Zeppenfeld, MD, PhD




CONTENIDO

5 2 Mapeo y ablacién con catéter de la taquicardia ventricular asociada a la
miocardiopatia hipertréfica. . ... ... L L L 589
Akiko Ueda, MD; Kyoko Soejima, MD

5 3 Cémo realizar la ablacién de la taquicardia ventricular en pacientes con
miocardiopatia/displasia arritmogénica del ventriculo derecho. . ................... ... 597
Victor Bazdn, MD, PhD; Fermin C. Garcia, MD

5 4 Cémo realizar una ablacién de la taquicardia ventricular/fibrilacién
ventricular en pacientes con el sindromedeBrugada................. ... ... .00l 611
Frédéric Sacher, MD; Méléze Hocini, MD; Ruairidh Martin, MD;
Gregoire Massoulie, MD; Arnaud Denis, MD; Arnaud Chaumeil, MD;
Thomas Pambrun, MD; Nicolas Derval#MID; Dierre Jais, MiB; Michel Haissaguerre, MD

5 5 Cémo realizar una ablacién’
en un laboratorio hibrido . B 621

Roderick Tung, MD

5 6 Cémo utilizar el'mapeo Cién para identifi
con o sin ducible ¥ L 8. .. 631
Jean-MarcSellal, MD; A rdalis, MD; Darren A.

agnin-Poull, I n de Chillou, MD, PhD

aquicardia ventricula

ar dispositivos de '3
emodinimicamente ine

| Bokhari, MBBS; Chandraselk
eddy, MD; Srinivas R. Ditkkipa

ar una ablacién bi

BBS; Willia

Seccion IV: Proce

60

6 ‘I Cémo cerrar la orejuela auric ' mediante abordaje endocdrdico y epicardico . . .685
Ghulam Murtaza, MD; Mohit K. Tu D; Venkat Vuddanda, MD;
Mohammad-Ali Jazayeri » Dhanunjaya Lakkireddy, MD

; Shephal K. Doshi, MD

62 Cémo realizar la ablacién’ pulsado utilizando un catéter multipolar .......... 703
Domenico G. Della Rocca, D; Michele Magnocavallo, MD; Carola Gianni, MD, PhD;
Amin Al-Ahmad, MD; Giar ista Chierchia, MD, PhD; Carlo de Asmundis, MD, PhD;
Andrea Natale, MD

Conflictos de INEIES . . o v v ot e e e e e e e 713

Indice alfabltico . . o v oo vt e e 715




Colaboradores

EDITORES _, \

Amin Al-Ahmad, MD, FACC, FHRS, €CDS
Electrofisidlogo cardiaco, Instituto de
de Texas del Centro Médico de St:David,

Electrofisiolog

Buenos Aires, 2

David J. Callans, MD, FHR
Profesor de Medicina, Facultad de Medic ;di-  Paul J. Wang,
rector asociado de ElectrofisiologiasSiste dela  Profesor de Med
Universidad de Pe anj cortesfa); codireg
4 Centro de Inve

del Servicio
Profesor de Gieng de 13

California, Sa ervicio de
Centro Médic cisco, California

Andrea Nata "C, FHRS, FESC
mé del Instituto de Arritmias
tro Médico de St. David
ico de Medicina, Unive
land, Ohio; directos

Case Wester
Electrofisiologi
San Diego,

COLABORADORES

Mohamed Al Jaabari, MBBS, FACC
Meédico de planta del Instituto Cardiovas
Clinic, Abu Dhabi, Emiratos Arabes U

Jestis M. Almendral, MD, PhD, FESC
Unidad de Electrofisiologia Cardiaca y Arri
Clinica, Grupo Hospital de Madrid, Univer:
CEU-San Pablo, Madrid, Espafia

Isabella Alviz, MD
Centro Médico Montefiore, Facultad de Medicina Albert
Einstein, Bronx, Nueva York, Nueva York

Clémentine André, MD

stituto LYRIC, INSERM 1045 Universidad de Burdeos,
entro Hospitalario Universitario de Burdeos,

Burdeos, Francia

Arash Aryana, MD, PhD, FACC, FHRS

Director, Linea de Servicio Cardiovascular del Gran
Sacramento; director del Laboratorio de Electrofisiologia
Cardiaca; Mercy General Hospital y Dignity Health Heart
and Vascular Institute, Sacramento, California




ABLACION PRACTICA: EL ABORDAJE DE LOS EXPERTOS, TERCERA EDICION

Samuel J. Asirvatham, MD, FACC, FHRS Jason S. Bradfield, MD, FACC, FHRS
Consultor, Divisién de Enfermedades Cardiovasculares; Profesor asociado de Medicina; director del Programa
director del Programa de Becas del PE; director de Especializado en Taquicardia Ventricular, Centro de

Colaboracién Estratégica, Centro de Innovacién; profesor  Arritmias Cardfacas de la UCLA, Facultad de Medicina
de Medicina, Divisién de Enfermedades Cardiovasculares, ~ David Geffen de la UCLA, Los Angeles, California

Departamento de Medicina Interna; profesor de Pediatria, J. David Burkhards, MD, FACC, FHRS

Divisién de Cardiologia Pedidtrica, Departamento de . SO . L
. . , Director de Investigacién del Instituto de Arritmias
Medicina Pedidtrica y del Adolescente, Clinica Mayo, . .
Cardfacas de Texas, Austin, Texas

Rochester, Minnesota
Ugur Canpolat, MD

Instituto de Arritmias Cardiacas de Texas en el Centro
MCdlCO St. David, Austin, Texas; profesor asocia-

dide Medicina de la Universidad Hacettepe,

Donita Atkins, BS, RN, BSN
Directora de Investigacion del PE, Instituto del Ritmo
Cardiaco de Kansas City, Overland Park, Kansas

Hiiseyin Ayhan, MD
Instituto de Arritmias Cardfacas de Texas,

St. David, Austin, Texas; Departamento d N PLD

Facultad de Medicina, Universidad Y 1 T N J Aritmologia
Ankara, Turquia / Clinica, ¢ Madrid, Universidad CEU
Zaid Aziz, MD San Pablo,

Profesor adjunto de Medigifia, Seccién d Scott R. Ceresn

Facultad de Medicina de'la Universidad Divisién de Care

Pediatrfa, Unive

Packard, Palo

Arnaud @

ord, Facultad de N
, Stanford, California
Walid B CPC
s . Hospital General de Kelowma; le Arfitmi { n el Centro
iversidad de Columbia B Davi i

Rahul Bhardwaj, MD ’ ¥
Profesor adjunto de Medicina, Electro smlogla Cardiaca
Clinica, Centro Médico de la Universidad de Lo
Loma Linda, California

Mahmoud Bokhari, MD
Electrofisidlogo, profesor adjunto de M
Universidad de Hofstra/Northwell Healtl
Nueva York, Nueva York

ei Cheng, MD

, Departamento de Cardiologia, Peking Union
edical College Hospital, Facultad de Medicina de la
Unién de Pekin y Academia China de Ciencias Médicas,
ekin, China

y

~ Ghassen Cheniti, MD

Becario en Electrofisiologia, Instituto LIRYC, INSERM
1045, Universidad de Burdeos; Centre Hospitalier,
Universidad de Burdeos, Burdeos, Francia

Gian-Battista Chierchia, MD, PhD
Centro de Gestién del Ritmo Cardfaco, Programa de

Fabrizio Bologna, MD
Cardioangiologisches Centrum Bethanien - CC]
Frincfort del Meno, Alemania

Stefano Bordignon, MD Posgrado en Electrofisiologia Cardiaca y Estimulacién,
Cardidlogo y electrofisidlogo EHRA - ECES 2, Universitair Ziekenhuis Brussel - Vrije Universiteit Brussel,
Cardioangiologisches Centrum Bethanien, Markus European Reference Networks Guard-Heart,

Krankenhaus, Frankfurt, Alemania Bruselas, Bélgica




COLABORADORES

Muhieddine Omar Chokr, MD Arnaud Denis, MD

Electrofisidlogo cardiaco adjunto, Unidad de Arritmias, Instituto LIRYC, INSERM 1045, Universidad de Burdeos;
Instituto del Corazén (InCor - HC/FMUSP), Facultad de Centro Hospitalario Universitario de Burdeos,

Medicina de la Universidad de Sio Paulo, Sao Paulo, Brasil ~ Burdeos, Francia

Aman Chugh, MD, FHRS, FACC Nicolas Derval, MD
Seccién de Electrofisiologfa Cardiaca, Hospitales de la Instituto LIRYC, INSERM 1045, Universidad de Burdeos;
Universidad de Michigan, Ann Arbor, Michigan Centro Hospitalario Universitario de Burdeos,

Burdeos, Francia

KR Julian Chun, MD

Profesor asociado, Centro Cardiovascular Bethanien, Marc W. Deyell, MD, MSc, FHRS, FCCS

Francfort, Alemania Profesor asociado, Servicios de Ritmo Cardiaco, Division
aIC 'logla, Departamento de Med1c1na, Universidad

Luis F. Couchonnal, MD

Electrofisidlogo, Alegent Creighton Health,
Omaha, Nebraska
1 Clinica Las Vegas y Clinica Las

Matthew Dare, CEPS Universidad CES,

Coordinador de Investigacién, Tecnolog
Instituto de Arritmias Cardiacas de'T

St. David, Austin, Texas

Luigi Di Bias ACC, FHRS

Jefe de Seccién d o a, dlrector de los
Servicios de Arrit
Israel  Medicina Albert
Montefiore-Eins
fesor asociado

Andre d’Avila, MD, PhD

Profesor de Caxg ¢ Universiteit
dlrector del C 5n del Ritmo Cardia

ussel; director del Progra
gia Cardiaca y Marcapasos dé
Bruselas, Bélgica

D, PhD
nto de Cardlologla,

P, Centro de Salud Providence St;
n en PE, Instituto del Corazén del

D, FHRS

Domenico G. Della Rocca, MD, PhD
Becario de Investigacion, Instituto de Arritmias C
de Texas, Centro Médico St. David, Austin, Texas;
de Gestién del Ritmo Cardiaco, Program
en Electrofisiologia Cardiaca y Estimul
Ziekenhuis Brussel-Vrije Universiteit Br
Reference Networks Guard-Heart, Brusel

Srinivas R. Dukkipati, MD
entro de Electrofisiologia Helmsley, Escuela de Medicina
“Tcahn, Nueva York, Nueva York

Hicham El Masry, MD, FHRS
Medicina Cardiovascular, Clinica Mayo de Arizona,

Sissy Lara de Melo, MD, PhD Phoenix. Arizona

Electrofisidlogo del Instituto del Corazén (In ) de la
Facultad de Medicina de la Universidad de Sao Paulo, Andres Enriquez, MD
Sao Paulo, Brasil Divisién de Cardiologfa, Queen’s University, Kingston,

Ontario, Canadi
Hany Demo, MD, FACC, FHRS

Director de Electrofisiologia Cardiaca, Swedish Hospital-
NorthShore University HealthSystem, Chicago, Illinois




ABLACION PRACTICA: EL ABORDAJE DE LOS EXPERTOS, TERCERA EDICION

N. A. Mark Estes, MD Gerhard Hindricks, MD, FHRS

Profesor de Medicina de la Facultad de Medicina de la Jefe del Departamento de Electrofisiologia, Centro del
Universidad de Pittsburgh; director del Programa de becas ~ Corazén, Universidad de Leipzig, Leipzig, Alemania
de electrofisiologfa cardiaca clinica, Instituto Cardfaco y

. . . Méléze Hocini, MD
lar, UP P , P h, Pensil ’ . .
Vascular, UPMC Presbyterian, Pittsburgh, Pensilvania Profesora de Electrofisiologfa, Instituto LIRYC, INSERM
John C. Evans, MD 1045, Universidad de Burdeos; Centro Hospitalario
Electrofisidlogo cardiaco clinico, VA Palo Alto; profesor Universitario de Burdeos, Burdeos, Francia

ch’nic'o adjunto, diref:tor .asociado del Programa (Medicina Munther K. Homoud, MD, FACP, FACC, FHRS
Cardiovascular), Universidad de Stanford, . ., .
Palo Alto. Californi Director del Programa de Formacién de Becarios del

0 Alto, Lalifornia CCEDP; profesor de Medicina, Facultad de Medicina de la
nvesidad Tufts, Boston, Massachusetts

Fatima M. Ezzeddine, MD
Profesora adjunta de Medicina, Departamento de
Medicina Cardiovascular, Clinica Mayo,
Rochester, Minnesota

Kenneth Frazier, BBA 3
Director Senior, Desarrollo Chmco Atri PRodne ACC. FHRS
Mason, Ohio ‘

Codirector de
Cardiacas de Te
de Ingenieria Bi
Austin, Austin,

adjunto del Departamento

Fermm C. Garc1a, MD iversidad de Texas en

Ayman Hussei
Electrofisiélo
Cardiacz

Profesora adjunt B
/ de
tora, Laborator

entro Médico Tufts,

estig

D
Instituto de Arritmias Ca
. David, Austin, Texa:

1045, Universidad de Burdeos; Centro E spltalano
Universitario de Burdeos, Burdeos, Francia

Frederick T. Han, MD, FACC, FHRS
Profesor asociado de Medicina, Instituto
la UCSD, Divisién de Medicina Cardi
La Jolla, California

or del Instituto del Ritmo Cardiaco, Centro
de Ciencias de la Salud de la Universidad de Oklahoma,
Oklahoma City, Oklahoma

y

~ Amir S. Jadidi, MD, PhD

Profesor asociado de Medicina; jefe de Investigacion
Clinica en Cardiologfa y Electrofisiologia; electrofisiélogo
principal, Divisién de Arritmias, Clinicas de Cardiologia
y Angiologia II, Centro Cardiolégico Universitario,
Universidad de Friburgo, Alemania

Carina A. Hardy, MD
Cuadro Médico de la Unidad de Arritmias

Instituto del Corazén (InCor) de la Facultad
de la Universidad de Sao Paulo, Sao Paulo, Brasil

Patrick M. Heck, MD, DM, FRCP Pierre Jais, MD
Card.i(’)logo y électroﬁsiélogo consu‘ltor, jefe clinico de Instituto LIRYC, INSERM 1045, Universidad de Burdeos;
Gestién del Ritmo Cardiaco, Hospital Papworth, NHS Centro Hospitalario Universitario de Burdeos,

Foundation Trust, Cambridge, Reino Unido Burdeos, Francia




COLABORADORES

Mohammad-Ali Jazayeri, MD Jack Z. Li, MD, MBA, FACC
Seccién de Electrofisiologia, Division de Medicina Electrofisidlogo cardiaco, ProMedica Physicians,
Cardiovascular, Universidad de Michigan, Toledo, Ohio

Ann Arbor, Michigan
Jackson J. Liang, DO

Jonathan M. Kalman, MBBS, PhD, FRACP, FHRS Profesor adjunto, Seccién de Electrofisiologfa, Divisién de
Profesor de Medicina y director del Servicio de Arritmias Cardiologfa, Universidad de Michigan,
Cardiacas, Departamento de Cardiologfa, Royal Ann Arbor, Michigan

Melbourne Hospital y Departamento de Medicina,

Universidad de Melbourne, Melbourne, Australia Jeffrey Y. Lin, MD

Becario clinico en Electrofisiologfa Cardiaca, Facultad de
G. Neal Kay, MD, FACC, FAHA Medicina de la Universidad de Stanford,
Profesor emérito, Divisiéon de Enfermedades anford, California
Cardiovasculares, Universidad de Alabama en T
Birmingham, Birmingham, Alabama

y cultad de Medicina UT
Peter M. Kistler, MBBS, PhD édico UT Southwestern,

Profesor asociado, Departamento de Cardiolg

Hospital y Baker IDI, Melbourne, A . : L Y
Deborah Lo BCh, MA, FAHA, FACC,
Bradley P. Knight, MD, FA HRS FHRS, CCDS*

Director médico del Centro rastorn

/ Profesora asociad
Cardfaco, Instituto Ca' scular Bluhr Cardfaco de la
Memorial Hospital; G réti 0 de la Universidad

Universidad Northsweste Oklahoma City,

Malini Magd
Pro
Ritmo

Athanasios F
ler Departan
Medicina de
Hippokratior

ofa, Facultad de
de Atenas, Hospital G
cia

12€S¢€!

rdi 4
adoto

Jacob Kot

Profesor as cina, Centro Médico Mo

Sinai, Nueva ork
Gurukripa N. e Cardiologia, INSERM-
Departamento,de f doeur ancy, Francia

ologia, Hospital S. Giovanni Calibita, Isola
oma (Italia)

Adi Lador, MD
Becario de Electrofisiologia Cardiaca, Hospital Meto
de Houston, Houston, Texas

Moussa Mansour, MD

Servicio de Arritmias Cardfacas, Departamento de
edicina, Hospital General de Massachusetts,

" Boston, Massachusetts

Francis E. Marchlinski, MD, FACC

Director de Electrofisiologfa Cardiaca, Departamento de
Medicina, Divisién de Medicina Cardiovascular, Hospital
de la Universidad de Pensilvania, Filadelfia, Pensilvania

Dhanunjaya Lakkireddy, MD, FACC,
Profesor de Medicina, director médico eje
Instituto del Ritmo Cardiaco y Fundacién
de Kansas City, Overland Park, Kansas

Mark La Meir, MD, PhD
Profesor de Cirugfa Cardiaca, Departamento de Cirugia

Cardfaca, Hospital Universitario de Bruselas, Bruselas, Ruairidh Martin, MA, BMBCh, MRCP, MD
Bélgica; Departamento de Cirugia Cardiotordcica, Cardidlogo consultor y electrofisiélogo, Freeman Hospital,
Hospital Universitario de Maastricht, Maastricht, Newcastle-upon-Tyne Hospitals NHS Foundation Trust,

Paises Bajos Newcastle-upon-Tyne, Reino Unido




ABLACION PRACTICA: EL ABORDAJE DE LOS EXPERTOS, TERCERA EDICION

Xviii

Gregoire Massoulie, MD Chandrasekar Palaniswamy, MBBS, MD
Instituto LIRYC, INSERM 1045, Universidad de Burdeos; ~ Profesor adjunto del Programa de Educacién Médica de
Centro Hospitalario Universitario de Burdeos, Fresno de la UCSE Fresno, California

Burdeos, Francia
Thomas Pambrun, MD

John M. Miller, MD, FHRS, FACC Instituto LIRYC, INSERM 1045, Universidad de Burdeos;

Catedratico de Medicina, Facultad de Medicina de la Centro Hospitalario Universitario de Burdeos,

Universidad de Indiana; director de Electrofisiologfa Burdeos, Francia

Cardfaca Clinica, Indiana University Health,

Indiandpolis, Indiana Marco V. Per(':z, MD o o o
Profesor Asociado de Medicina, Divisién de Medicina

Marc A. Miller, MD Cardiovascular, Universidad de Stanford,

Servicio de Arritmias Cardfacas, Centro Médico Mount
Sinai, Nueva York, Nueva York 4

tanIo! |. California

Christina Y. Miyake, MD, MS r 4 ias Cardiacas, Hospital Universitario
Profesora asociada, Departamento de Ped' (I

ra, Clinica de Arritmias de Genética Catdio
Children’s Hospital; profesora asoci da del
de Fisiologia Molecular y Biofisi o del Ba

Medicine, Houston, Texas

Shinsuke Miyazaki,

Electrofisidlogo consultor, Diyisié

Y

Director M ymouth, Minnesota

Cristiano F. Pi
Electrofisidlogo
del Corazén (In(

Universidad de

1 de Arritmias, Instituto
le Medicina d

Laurent Pi
Profesor
ieke

nstituto de At
édico St. David,

Directora de
Cardfaca

Austin,

D

pecializado de Anatomfa ¢
mias Cardfacas de la U

effen de la U :

rsidad de Sydney, Sydney, Australia

Island Cardiovascu

A BBS, MSc, FRCPC
Cardiaca, Port Jefferso

Ny : ; lectrofisiologia Cardiaca, Universidad
Ghulam Murtaza, MD v iencias de la Salud de Maharashtra, Nashik, India;

Becario de Cardiologia, Universidad de Missouri-

Columbia, Columbia, Missouri :
and Women’s EP, Boston, Massachusetts

Daniele Muser, MD

Profesor adjunto de Medicina, Seccién
Cardfaca, Divisién de Medicina Cardiov
de la Universidad de Pensilvania, Filadelfi

, Daniel Ramirez, MD, MSc, FRCPC

~ Centro Hospitalario Universitario de Burdeos, Burdeos-
Pessac, Francia; Instituto del Corazdén de la Universidad de
Ottawa, Ottawa, Ontario, Canada

Hiroshi Nakagawa, MD, PhD .

Profesor clinico de Medicina; director de Ele Mansour Razminia, MD ) ) )

Traslacional, Departamento de Medicina Cardiovascular, Director de Electrofisiologfa Cardfaca, Ascension St.

Cleveland Clinic, Cleveland, Ohio Joseph Hospital, Elgin, Illinois

Babak Nazer, MD Vivek Y. Reddy, MD
Centro de Electrofisiologia Helmsley, Escuela de Medicina

Profesor asociado de Medicina e Ingenieria Biomédica, 1810
Icahn en Mount Sinai, Nueva York, Nueva York

Instituto Cardiovascular Knight, Universidad de Salud y
Ciencias de Oregén, Portland, Oregén



COLABORADORES

Jorge E. Romero, MD, FACC, FHRS Sheldon M. Singh, MD, FRCPC, FACC
Director de Investigacién en Arritmias y Electrofisiologia; Cardidlogo/electrofisiélogo, Schulich Heart Program,
director asociado del Programa de Arritmias Ventriculares; ~ Sunnybrook Health Sciences Center, Universidad de

Brigham and Women’s-Heart & Vascular Center, miembro ~ Toronto, Toronto, Ontario, Canadd
del cuerpo docente de la Facultad de Medicina de Harvard,

Boston, Massachusetts Kyoko Soejima, MD

Profesora de Medicina, Departamento de Medicina
David G. Rosenthal, MD, FACC Cardiovascular, Facultad de Medicina de la Universidad
Electrofisiologia Cardiaca, Departamento de Medicina, Kyorin, Tokio, Japén
Universidad de California San Francisco,
San Francisco, California

Philipp Sommer, MD
Dlrector de la Clinica de Electrofisiologfa, Herz- und

eteszentrum NRW, Un1vers1dad del Ruhr de Bochum,

Frédéric Sacher, MD, PhD
Instituto LIRYC, INSERM 1045, Universidad de B rdéos;
Centro Hospitalario Universitario de Burdeos, :
Burdeos, Francia

Luis C. Sdenz, MD d ~( e Medicina de la Universidad
Director Centro Internacional de Arritmi '

Cardioinfantil-Instituto del Corazé
William G. Ste

Profesor de Med;
Institute, Nashvi

Pasquale Santangeli, MD
Fundacién Clinica Clevela:

William H. Sauer Wilber W. Su, )
1 Director de Elg
Center Phoe

Mauricio L. Sc hD :
Director dé tmias Cardiacas, Ins
del Corazé: Facultad de Medicina de
Universid , Sdo Paulo, Brasil

D
edra Walter H. Shorenstc
a de Arritmias Geng \
e Californiaf ivis i faca, Departamento
of£ ] 3 odist DeBakey Heart and
on Methodist Hospital,

Cardioangiologisches'Ce
Markus Krankenhaus, C
la Universidad Goethe de Francor ,

Jean-Marc Sellal, MD, PhD
CHU de Nancy, Departamento de Cardiologia;
INSERM-IADI, U947, Vandoeuvre lés-N;

Ashok J. Shah, MD, FRACP
Electrofisidlogo consultor, Peel Health C
Mandurah, Australia Occidental, Australia

a asociada de Medicina, Facultad de Medicina de
irectora del Programa de becas de electrofisio-
gia cardiaca clinica; Directora clinica del Programa de
Arritmias Ventriculares; Division Cardiovascular, Brigham
nd Women’s Hospital, Boston, Massachusetts

- Andrew W. Teh, MBBS, PhD
Meédico, Departamento de Cardiologfa,
Hospital Real de Melbourne, Melbourne, Australia

Shota Tohoku, MD
Cardioangiologisches Centrum Bethanien, Agaplesion
Markus Krankenhaus, Frincfort, Alemania

Kalyanam Shivkumar, MD, PhD
Catedratico de Medicina (Cardiologfa), Radio ogla y
Bioingenieria, Facultad de Medicina David Geffen y
Sistema de Salud UCLA, Los Angeles, California
John K. Triedman, MD, FACC, FHRS
Profesor de Pediatria, Facultad de Medicina de Harvard;
Servicio de Arritmias, Departamento de Cardiologia,
Boston Children’s Hospital, Boston, Massachusetts




ABLACION PRACTICA: EL ABORDAJE DE LOS EXPERTOS, TERCERA EDICION

Roderick Tung, MD, FACC, FHRS Nishant Verma, MD, MPH

Profesor de Medicina; jefe de la Divisién de Cardiologia, Profesor adjunto de Medicina, Departamento de Medicina
director de Investigacion Clinica Cardiovascular, director Interna-Electrofisiologfa Cardiaca, Facultad de Medicina
del Centro Cardiovascular Banner, Facultad de Medicina Feinberg, Northwestern University, Chicago, Illinois

de la Universidad de Arizona-Phoenix, Phoenix, Arizona

Venkat Vuddanda, MD, MMSc

Mohit K. Turagam, MD, FACC, FHRS Meédico, Hospital Brigham and Women’s; Instructor clini-
Profesor adjunto de Medicina, Centro de Electrofisiologfa co, Facultad de Medicina de Harvard,
Helmsley, Facultad de Medicina Icahn de Mount Sinai, Boston, Massachusetts

Nueva York, Nueva York
Jonathan Weinstock, MD, FACC, FHRS

Mintu Turakhia, MD, MAS, FHRS, FACC, FAHA Profesor adjunto de Medicina, Facultad de Medicina de
Profesor de Medicina de la Facultad de Medicina 2. Unive 51dad Tufts; Centro dc Arritmias Cardfacas de
de la Universidad de Stanford; director del Stanford Tnelaterra

Center for Digital Health, Stanford, Californiaje '

System, Palo Alto, California
lectrofisiologia Cardiaca del

Wendy S. Tzou, MD, FHRS, FACG ~""Hospital Mount Clemens, Michigan

Takumi Yama
Profesor de Mec
Universidad de 1

Hiro Yamasaki
Profesor asoci
la Facultad

Profesora asociadad
Avanzado de Arfit

Tokio, Jap6

a Cardiaca, Departa
Methodist DeBakey Hear
Methodist Hospital,

D, FACC

idence Saint John’s

ologia Clinica, Centro
en, Leiden, Paises Bajos

Pacific Heart
Center, Santa




Prélogo

e la informacién practica mds recien-
s y una lista altamente cualifica-
da de autores colaboradores han creado practica de técnicas de ablacién
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sobre los mecanismos y la fi-
, el diagnéstico ECG y EP, la
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Prefacio

los conocimientos bésicos del trata-
a seguridad de los pacientes y los

En los dltimos afios se han producido avances‘e
miento de los trastornos del ritmo cardiace
resultados. En las dos tltimas ediciones'de

nte. Utilizamos un
ferentes técnicas de ablacién'de arricmi sde las taquicardias sup
lar y las arritmias ventri . mo el mapeo con cables
la ablacién con alcohe s avances en un formato

r conocimientos prac
dian obtenerse i6logos expertos.

cios de la ind

Henry H. Hsia
Andrea Natale
Oscar Oseroff
Paul J. Wang




Abreviaturas

2D 2 dimensiones oronario

3D 3 dimensiones avotricuspideo
4D 4 dimensiones
AA aneurisma apical osicion de las grandes
tlagregante plaquetario

ana i oral directo/aspirina
AIV/AIVV : i ; anatémico
ALPM :

ARVC

a arritmogénica

patia/displasia arritmogéni
ulo derecho

ASA por vida
ASC
ASD
AT ' di hipertréfica
AV 1nicién
AVN a His-Purkinje
AVNRT : potencia, corta duracién
trada nodal . auricula derecha alta
AVRT taquicardia por reentrada PVC refractarias a His
auriculoventricular balén de contrapulsacién intraadrtico
BBB bloqueo de rama del haz de His taquicardias por reentrada
BBRVT taquicardia ventricular intraauriculares
ma del haz de His tabique interauricular
BrS sindrome de Bruguda desfibrilador cardioversor implantable
CABG injerto de bypass arterial ¢ ICE ecocardiografia intracardiaca
CCTA angiografia cardiaca por to ICM miocardiopatia isquémica
computarizada IDT tiempo de desviacién intrinsicoide
CFAE electrogramas auriculares fraccionados ILAM mapa isécrono de activacion tardia
complejos M infarto de miocardio
CHD cardiopatia congénita INR cociente internacional normalizado
CL duracién del ciclo IPV vena pulmonar inferior

CMC catéter de mapeo circular IRM imagen por resonancia magnética
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XXVi

IST taquicardia sinusal inapropiada pLVAD dispositivos periféricos de asistencia ven-
IvC vena cava inferior tricular izquierda

IVS tabique interventricular PMPM musculo papilar posteromedial

JET taquicardia ectépica de la unién PN nervio frénico

LA auricula izquierda, atrio izquierdo postAF fibrilacién posatrial

LAA orejuela auricular izquierda post-LAAC  poscierre de la orejuela auricular

LAD arteria descendente anterior izquierda izquierda

LAO oblicua anterior izquierda POTS sindrome de taquicardia postural

LAT hora de activacién local ortostdtica

LAVA actividad ventricular anormal local PPI intervalo posestimulacién

LBBB bloqueo de rama izquierda intervalo posestimulacién menos la dura-
LCC cuspide cornial izquierda i6n del ciclo taquicdrdico

LCx arteria circunfleja izquierda

LFV vena femoral izquierda

LGE realce tardio de gadolini

LIMA

LIPV periféricos de asistencia
LOM

LP ral de la vena pulmonar
LPA s ventriculares prematuras

LPLD
LPV
LSPAF
LSPV
Lv
LVEF
LVO salida del ventriculo izquie
LVOT alida del ventriculo izqy
LVS
MAC
MAT
MCV yn por radiofrecuencia/arteria fe-
MDI e derecha
MDP potenciakhdiastd acion con catéter de radiofrecuencia
MDT tiempo méaximo'd vena pulmonar inferior derecha
MRT taquicardia macrorreentrante vena pulmonar derecha
MVS tabique ventricular membranoso vena pulmonar superior derecha
NCC cuspide no coronaria ventriculo derecho/ventricular
NICM miocardiopatia no isq dpex ventricular derecho
NIPS estimulacién programa tracto de salida del ventriculo derecho
NPV valor predictivo negativ RVPM musculo papilar del ventriculo derecho
NV nodoventricular SAFE-T transformacién de la amplitud de la senal
ORT taquicardia por reentrada o de la frecuencia del electrograma
PES estimulacién eléctrica progr: SA-VA estimulo a intervalo auricular
PFA ablacién por campo eléctrico pulsado SCAI istmo anatémico de conduccién lenta
PFO foramen oval permeable StaMP posicionamiento estratégico
PJRT taquicardia reciprocante permanente de multielectrodo
la unién SvC vena cava superior



SVT
TC
TCEA
TCL
TEE
TOF
TTE

UCI

ABREVIATURAS

taquicardia supraventricular VA
tomografia computarizada VA-ECMO
ablacién transcoronaria con etanol

duracién del ciclo de taquicardia vHPSD
ecocardiograma transesofdgico VOM
tetralogfa de Fallot VSD
ecocardiograma transtordcico VT

anillo de la vélvula trictspide WPW

unidad de cuidados intensivos

arritmia ventricular

oxigenador de membrana extracorpérea
venoso-arterial

muy alta potencia, corta duracién

vena de Marshall

comunicacién interventricular
taquicardia ventricular

sindrome de Wolff-Parkinson-White




Descripciones de videos

CAPITULO 3 e video, se realiza una angiografia
nar, y la levofase demuestra con
1 Video 3.1 Obtencién de acceso a l enpsa pulmonar, que es el
pulmonar desde la auricula venosa sisté  transbaffle, mostrada en el
de una fuga de colector en un g Video '

3 Video 5.6 blementario del Video 5.5.

& En el misme
auricular tipico utilizap i con la trayec

reparado con un procedimien

y entrar en la

[00:31] cantidad de
) la aguja esg
CAPITULO (00:04

de un pacie
del procedimiento'e
presenta una transposicié
rsus y ha sido sometido a un
ble switch” (procedimientgyde
or Mustard intraauricular,
yentriculo derecho poste
dilatadas, seguido,

dugtor en la auricula venosa pulmonar. Se ha
oducido un pequefio catéter angiografico en la RA
vular del lado venoso pulmonar del deflector.

que muestra la via venosa siStémica«[00:06]

[ Video 5.3 ICE en un paciente con RA masiv
agrandada, que muestra el catéter irrigado du
ablacién ineficaz con la punta del catétera -1 ¢
la superficie endocdrdica, no detectadasi
imdgenes. [00:01]

() Video 5.4 El mismo paciente que
5.3, con un introductor vascular larg
avanzar la punta del catéter mds hacia
endocdrdica anterior de la RA. La ICE
un buen contacto con el tejido, y la ablacién fue eficaz
y produjo la terminacién de la taquicardia. [00:01]

[ Video 5.5 Paciente con transposicién de las grandes
arterias que se ha sometido a un procedimiento de
Senning, una forma de baffling intraauricular similar al
procedimiento de Mustard descrito con anterioridad e
ilustrado esquemdticamente en la Figura 5.7 (paciente

[ Video 5.10 Secuencia de propagacién de la AT
perianular en un Fontan de tinel lateral, complemento
de las Figuras 5.6 y 5.15 (Panel A). El mapeo solo

se ha realizado en el lado venoso sistémico del
deflector, pero muestra que el circuito debe atravesar
implicitamente la porcién venosa pulmonar de la
auricula situada entre el surco AV derecho y el margen
del deflector intraauricular. [00:09]
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CAPITULO 11 [ Video 13.9 ICE de la RA del dilatador en la parte
superior de la fosa, demasiado alto en el septum.

[ Video 11.1  Vista apical de los ventriculos derecho (Imagen orientada de modo que caudal est4 a la
e izquierdo. Las valvas de la valvula tricispide estdn derecha y craneal a la izquierda). [00:04]
desplazadas inferiormente con adherencias que ) Video 13.10 ICE de la RA del dilatador en el
in.lpide.n la coaptacién, normal. El anillo de la f’élVUIa fondo de la fosa-demasiado bajo en el septo. (Imagen
trictspide (TV) todavia puede verse en su posicién orientada de modo que caudal estd a la derecha y
normal. La zona entre el anillo normal de la TV craneal a la izquierda). [00:10]
y el punto de coaptacién de las valvas de la TV s [ Video 13.11 ICE de la RA del dilatador en buena
denomina ventriculo derecho auricularizado. La posicién, orientado hacia las venas pulmonares
auricula y el ventriculo derechos estdn dilatados, y el izquierdas (LPV). La segunda mitad del video muestra
tamafio funcional del RV estd disminuido. [00:01] el Doppler color de la afluencia venosa de las LPV.

orientada de modo que caudal estd a la

raneal a la derecha). [00:19]

C de la RA del dilatador en una
osamedia, pero orientado muy

a valvula mitral. Cuando la sonda

tido contrario a las agujas

hasta la valvula mitral, se ve

agen orientada de modo

erda y craneal a la derecha).

CAPITULO 13
) Video 13.1 ICE de la RA de un IAS

(Imagen orientada de modo que caudal es

@ Video 13.2 ICE de la RA dé'un tab del relo
extremadamente aneurism4
auricula derecha a través

la punta de
que caudal ¢
[00:33]

) Video 13.1
localizacié
posterio

acidad de visualiza

¢ ediante ICE. [00:10]
) Video el RV del LV, mostrando un3
terior al LV antes de realizar
al. (Imagen orientada de modo
echa y craneal a la izqui

izq
ideo
onando

) Video 13. del LV que m

yen orientada de modo que caudal
craneal a la izquierda). [00:10]

a la derecha

O] Video 13 6

[0 hacia las LPV. Se avanza la aguja a través

), luego se avanza el dilatador por encima y se

o se relaja el pliegue septal (0:32). (Imagen

orientada de modo que caudal estd a la derecha y

’ ) craneal a la izquierda). [00:37]

SObr.e la aguja. Luego, se avanza el in : Video 13.17 ICE de la RA del introductor

' : avanzando sobre el dilatador. Se aprecia un pliegue

del tabique hasta que el introductor salta a través del

tabique. (Imagen orientada de modo que caudal estd a

la derecha, craneal a la izquierda). [00:16]

[ Video 13.18 Video fluoroscépico de RAO de la
realizacién de 2 punciones transeptales. El dilatador
se retira primero de la SVC a la RA, donde cae contra
la fosa. El dilatador se hace avanzar ligeramente para
que se apoye en el tabique y se hace avanzar la aguja
a través de él. A continuacién, se avanza el dilatador
sobre la aguja. Luego, se avanza el introductor sobre

se retira primero de la SVC a la RA,
la fosa. El dilatador se hace avanzar ligerame

el dilatador. Este proceso se repite para
puncién, después de colocar el catéter
la LSPV a través del primer introductor.

) Video 13.7 Video fluoroscépico LAO
realizacion de una dnica puncién transeptal, con pasos
similares a los descritos en el Video 13.6. [00:37]

) Video 13.8 Video fluoroscépico RAO de la
realizacion de una Gnica puncién transeptal, con pasos
similares a los descritos en el Video 13.6. [00:37]




DESCRIPCIONES DE VIDEOS

el dilatador, con cierta dificultad al principio antes CAPITULO 14
de que finalmente salte a través del tabique. Se retira
el dilatador. Este proceso se repite para la segunda @ Video 14.1 Navegacion no fluoroscopica del
puncién después de colocar el catéter de ablacién en el catéter ICE multielemento a través de las venas de las
LSPV a través del primer introductor. [01:09] extremidades inferiores. El dngulo agudo entre la vena
B Video 13.19  Una serie de clips de ICE desde ilfaca coman izquierda (LCIV) y la vena cava inferior
la RA del dilatador siendo retirado hasta la fosa (IVC) se evidencia inicialmente como una pérdida
media, orientado hacia los LVP. Se hace avanzar la de espacio libre de eco en la punta del transductor de
aguja (0:16), luego el dilatador (0:21) y finalmente imédgenes. Con una suave flexion anterior y rotacién
el introductor sobre el dilatador (0:28). (Imagen del catéter en el sentido de las agujas del reloj, se
orientada de modo que caudal estd a la derecha y observa una vista de eje largo de la IVC y se avanza el
craneal a la izquierda). [00:36] i catéter de imagen. [00:03]

4.2 Esta vista de eje largo a través de

Gspide, la “vista inicial”, se obtiene

aRA media. La mayoria de las vistas
icas'pueden obtenerse con la rotacién
sentido de las agujas del reloj

[ Video 13.20 ICE desde la RA del introductor ™
dirigible orientado hacia el anillo mitral en "
preparacion para realizar la segunda punciéi
transeptal. (Imagen orientada de modo/que

) Video 13.21 ¢ desd agen. [00:02]
transeptal. Se observa el dilatad i Video se obtuvo con rotacion del
septum por debajo del primer introd catéter de entido de las agujas del reloj
hacia las LPV. Pueden ve i Jentes desde la vista dirige el plano de imagen
del lavado del pr1m \ hacia la izqu i
LA. (Imagen orie dapasoau
i (45 °CW).

y la LAA

ntada de modo que €
‘ a la derecha). [00:18]
) Video 1 e la RA de un dilatador que

g ly aneurismético. (Imagen
e caudal estd a la derecha
00:15]
oroscopico LAO de

. La vena inferior (izquierda) y la
aradas por una carina

or derecha. Tras la rotacién
el sentido de las agujas del reloj, se

Este clip muestra una variacién

Smica comtn de las RPV con un orificio de vena

eparado. La vena inferior derecha se ve a la

1zqu1erda y la vena superior derecha a la derecha de la

rama media en el clip. [00:02]

Video 14.8 Desde la vista inicial, el catéter ICE se

desvia anteriormente y avanza a través de la vlvula

tricispide hasta el ventriculo derecho. [00:03]

) Video 14.9 Una vez colocado el catéter ICE en el
ventriculo derecho, la rotacion del plano de imagen

aguja SafeSept utilizada parasuna |
transeptal. La aguja se introduce en la LSPV se
del dilatador. El introductor tensa el septum
a través siguiendo la aguja y empujando el dilata
dentro de la LSPV en 0:24. [00:31]
[ Video 13.26 Video ICE de la
SafeSept utilizada para una segunda
en un paciente con un tabique mode
aneurismdtico. (Imagen orientada de
estd a la derecha y craneal a la izquierda)

B Video 13.27 Video fluoroscépico LAO'de un en el sentido de las agujas del reloj a través del tabique
procedimiento de septoplastia. [00:10] interventricular permite ver el ventriculo izquierdo.

B Video 13.28 Video ICFE desde la RA de un Esta importante visién permite al operador evaluar
introductor en la LA con un trombo mévil que se ripidamente tanto la funcién del LV como la presencia
ha formado en el introductor. (Imagen orientada de de un derrame pericdrdico. [00:04]

modo que caudal estd a la izquierda y craneal a la
derecha). [00:11]
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[ Video 14.10 Fl catéter ICE se gira en el sentido de CAPITULO 15

las agujas del reloj en el flujo de salida del ventriculo

derecho para ver la raiz adrtica en eje corto. Esta es @ Video 15.1  Un tabique interauricular engrosado,

una vista importante para diferenciar el orificio de la como se ve en la ICE. [00:06]

vena superior izquierda de la LAA. [00:02] € Video 15.2 Vista endoluminal de TC 3D de la
) Video 14.11 La fosa oval se visualiza de forma aurfcula izquicrda en un paciente con una vena

directa desde la parte media de la RA. Este paciente p.ulmonar media derecha. [00:10]

tiene un gran aneurisma septal interauricular desviado @ Video 15.3 Vista ICE de la auricula izquierda,

hacia la RA. El aneurisma es més prominente a lo panordmica desde la valvula mitral hasta las venas

largo de la cara anterior de la fosa y se hace menos p}llmonares derechas. [00:15]

prominente con la rotacion posterior (en el sentido de @ Video 15.4 Vista ICE de una puncién transeptal.

las agujas del reloj) del catéter de imagen. [00:02] i (00:04]

Derrame pericdrdico moderado, como

[ Video 14.12 La aguja transeptal tensa el IAS hagia
o CE (ventriculo izquierdo y derecho).

las LPV. Se observa un introductor transeptalsp
cruzando el IAS inferior a la aguja. [00:02]"
() Video 14.13 Tras la puncién del septu;
aguja, se observa un alivio de la presio
transeptal se extiende justo mdsall:
del introductor transeptal e
segundo introductor mds ff
través del tabique aurigtilar. [00: 01]‘
0 Video 14.14  Utili: zamos, de man
catéter de mapeo’ ircula

) Video
LAMPI0'}
segundo acg
de ablacién.

eptal con un introductor
¢ mapeo circular, seguido del

CAPITULO
0 Video

das y a LA

, el catéter de mape

25 de la cresta. [00:02]

) Videc ema tisular de las lesiones

uede visualizarse, a menude

o tisular adyacente al caté

estra una lesién de abla

la LSPV. También
el catérer de el orifiei
superior izqui

B Video 14.1
esofago, de fo
potencia y controla
una sonda. Este clip se toma 1te la abla
la cara posterior de la vena inferior derecha, La
del catéter de ablacién se ve muy cerca del es
También se ve una sonda de temperatura dentr
luz esofdgica. [00:03]

) Video 14.17 La ICE permite de
derrames pericardicos con rapidez. E
se obtiene con el catéter ICE en el RV
gran derrame pericdrdico circunferencis

[ Video 14.18  Este clip muestra un gra

trd

blacién motorizada “arrastrar y
el sistema de balén ldser X3. La imagen
oscopica muestra el orificio RSPV. En 3 minutos,
liega un conjunto completo de ablacién

. . . .7 <« . » ’
ciretlar, incluida la ablacién de “puntos ciegos” detrds
del vistago del catéter. [02:48]

" CAPITULO 20

0 Video 20.1 Aislamiento de la vena pulmonar
superior izquierda en la vista RAO. Se hace avanzar
un balén caliente de radiofrecuencia a través de un

adherido a un introductor transepral durafte un introductor guia deflectable de 17 Fry se hace avanzar
cateterismo transeptal. El dilatador transeptal estd un catéter circular a través del SLO cruzando el tabique
tensando el IAS; sin embargo, el trombo estd adherido anteriormente. Un introductor gufa deflectable que
mds préximo a la punta del introductor. Este trombo cruza el tabique auricular posteriormente permite una
se formé en este paciente a pesar de un ACT de 380 posicion estable del balén con un contacto adecuado.

segundos y un INR de 3,5. [00:03] [00:04]
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B Video 20.2 Inflado con balén y angiografia selectiva ~ CAPITULO 28

de la vena pulmonar superior izquierda. Panel

izquierdo: vista anteroposterior; Panel derecho: vista @ Video 28.1 El catéter ICE se utiliza para ayudar

oblicua anterior izquierda. [01:00] a visualizar el movimiento diafragmdtico durante la
[ Video 20.3 Angiograma selectivo de la vena estimulacién del nervio frénico. [00:08]

pulmonar inferior derecha. Al inicio de la aplicacién B Video 28.2 Cémo realizar una crioablacion sin

de energfa, la deformacién de la porcién inferior fluoroscopia: video de todo el procedimiento. [16:04]

del bal6n es evidente. La deformacién de la porcién

superior del balén se mantiene durante la inhalacién, CAPITULO 33
pero se pierde en la porcidn inferior acompanada de
fuga peribalén del medio de contraste. [00:06] [ Video 33.1 Imagen ICE del intento de mantener
el contacto de la punta del ALPM con el catéter de
* ablaciénn00:03]

magen ICE del intento de mantener

CAPITULO 21

0] Video 21.1  Pasos del procedimiento enJa'i
de etanol VOM. [01:05]

CAPITULO 23 S mat
catéter de
) Video 33.4
mantener el
catéter de ab
) Video 33.5
catéter de a
contacto

[ Video 23.1 Cuatro geomeétrias de P
el catéter espiral (gris) se/f 1sionan co;
reconstruidos en 3D (cubierta roja o
de diagnéstico deeapolar see
El catéter de ablacién

por
e TC

éter

illo).

y 1) €

perimitral. El m3
rante alrededor de la v4
blaciones (puntos rojos) en @
 endocdrdicas) y desde el CS
marillos) con terminacién ensel
\(punto verde). Por tltim

3 Video 23. TC 3D en N

do (congelado) a la punta del
estabilidad. [00:01]

37.1 Bajo visualizacion directa del orificio del
de la RA utilizando ICE, aplicamos torsién en
el sentido de las agujas del reloj al introductor curvo
dirigible para engancharlo. Tras confirmar la posicién
de la punta del introductor con ICE utilizando la

vista fluoroscépica RAO, avanzamos la guia dentro

del CS, cruzamos la valvula de Vieussens entrando

en la GCV y la hacemos avanzar todo lo posible en

la circulacién venosa (AIV). A continuacidn, sobre la
guia, manipulamos el introductor dirigible, haciéndolo

CAPITULO 27 * avanzar hasta la unién GCV/AIV, y mantenemos

[ Video 27.1  Ablacién de fibrilacién auricular sin uso la guia en su sitio para rf.:alizar el siguiente paso, un
de fiuoroscopia con Carto 3. [16:36] venograma de buena calidad. [00:17]

[ Video 27.2 Ablacién de fibrilacién auricular sin
fluoroscopia con NavX EnSite Precision. [09:02]

sitio de la taquicardia (puntos amarillos). Al

completd el PVI. [00:24]

CAPITULO 25

[ Video 25.1 Video que muestra un
hibrido de AF a través de un abordaje
izquierdo. [05:02]
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CAPITULO 39

[ Video 39.1 Mapa de propagacién de alta densidad
durante una VT monomoérfica sostenida. Varén de
50 anos con miocardiopatia arritmogénica ventricular
derecha (ARVC) avanzada y desfibrilador implantable
con sistema de parche epicdrdico. Present6 una
VT sostenida, hemodindmicamente tolerada, con
un eje QRS de bloqueo de rama izquierda del haz
de His-derecha-superior (LBB-RS). La morfologia
de la VT sugeria que el “lugar de origen” estaba
situado cerca del RV apical inferior. El mapa de

voltaje (panel derecho) muestra una extensa y dens st

cicatriz endocdrdica (rojo) con una isla de emisi
viable que corresponde al lugar de salida d¢

frente de onda se propaga sup
ventriculo derecho y converge justo
con ralentizacién de la¢onduccion ¢
(color purpura-tardie). La linea bla
lesiones lineales d
transitan por €

a las
:15]

CAPITULO/Q

[ Video'40 mapeo y ablacié
‘ ) con doble acceso.
(MPC) colocado dentro
en el endocardio del LV a
septal, se realiza la ablacié
atéter de ablacién a tra
ado. Los registros d
entral) de

de estimulacién dura :
el bloqueo de salida. Lawisualizacion direets

punta del catéter de ablac1on se mantiene mediante
ecocardiografia intracardiaca (panel inferior i
y se observan las tendencias de la impedancia
superior derecho) durante la ablacién. [00:49]

CAPITULO 41

) Video41.1 Trombo apical del LV.
un clip de ecocardiograffa transtoricic
vista realzada por ecocontraste del dpex
un paciente con infarto anteroapical previo. . El
ecocontraste revela una masa en forma de huevo en el
dpex del LV. La masa tenfa componentes méviles y se
consideré una contraindicacién para la ablacién con
catéter endocdrdico en este paciente. No obstante, la
ablacién epicdrdica tuvo éxito. El ecocontraste y la

ICE pueden ser atiles para definir mejor el trombo

intracardiaco cuando las vistas transtordcicas son

inadecuadas. [00:01]

Video 41.2 Ecocardiografia intracardiaca para

registrar la TC preadquirida. A la izquierda, la imagen

ICE que muestra la raiz adrtica a las 12 en punto y la

auricula izquierda debajo y a la izquierda. A la derecha

se muestra el “abanico” que indica la posicién de la

vista ICE 2D. Se puede ver el abanico encontrdndose

con una reconstruccion 3D de la raiz adrtica, el tronco

principal izquierdo (juntos en rojo) y las estructuras de

la aurlcula izquierda (verde). [00:05]

Vid Acceso epicirdico. Vistas oblicua

12 (A) y oblicua anterior izquierda
icardio. Se observa una mancha

te'en el espacio pericrdico justo

able del ICD. La guia se introduce

gene pacio pericdrdico, atravesando

varias 3 s, [0 que confirma que la

guia no se tro de una camara cardfaca.

[00:01]

Video 41.4 acién del espacio epicardico
en busca de de llquldo Se

un mapa el :

ICE corx
i
d
de

mu
ductor pe

es muestra los voltajes bajos en
recientes en amarillo, verde y azul,
ormal, que es purpura (> 1,5 mV).
ra una discreta region cicatricial apical

. También se ve un catéter multipolar en gris,
ermite evaluar la activacion en la cicatriz desde
les regiones, de manera simultdnea. [00:07]
Video 41.6 Construccién de la envoltura del LV
usando ICE. Aqui se muestran cortes generados por
clips ICE anotados compilados para crear una concha
3D de la superficie endocdrdica del LV. A la derecha,
se muestra el clip ICE de un corte representativo.
[00:07]

Video 41.7 Clip de ICE en un paciente con
reconstruccion Dor del LV. Se muestra un clip del
paciente representado en la Figura 41.8. El parche Dor
es la zona hiperreflectante que se ve aproximadamente
entre las 4 y las 5 en punto de la imagen. El catéter de
ablacién se ve curvdndose a través de la cdmara del LV
con la punta en el aspecto septal del parche. [00:05]
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CAPITULO 42

) Video 42.1 Vista oblicua anterior derecha (RAO)
durante el procedimiento de ablacién de un paciente
con taquicardia ventricular recurrente y maltiples
descargas del ICD. Se colocaron dos catéteres
diagnosticos en el RVA y el CS. El catéter de ablacion
se introdujo por via transeptal hasta el LV, utilizando
un introductor desviable largo. La punta del catéter
de ablacién se encuentra en la region de un gran
aneurisma calcificado anteroapical. [00:01]

[ Video 42.2 La vista oblicua anterior izquierda

(LAO) del mismo paciente mostrado en el Vldeo 42 Jgp

[00:01] y
0 Video 42.3 Mapa de voltaje bipolar del,’ V.

0,5a 1,5 mV para distinguir los limite
los voltajes normales (1,5 mV) se
purpura y los potenciales ano
se codifican en color azul a
las amplitudes mds bajas).

es
<0,1 mV (gris) 1 del
EGM entre 2 0 le

peo de la cicatriz d
ctada con puntos rosas. |
e activacién durante el ritmo
aciente mostrado en el Video
a zona donde se registran
ardfa, en comparacién

£2.2y 423N

comparacion con la totalidad de la cicatriz. [

CAPITULO 44

[ Video 44.1 La “vista inicial” del
RV y la vélvula tricaspide vistos desd
44.1A). También se observa el RVOT
La vdlvula adrtica es visible pero ligera
del plano. Obsérvese la presencia de un c
desfibrilacién del RV. [00:01] El Doppler color
de la valvula tricaspide (Video 44.1B) revela una
regurgitacion leve con 2 chorros visibles. [00:02]

[ Video 44.2 El avance del catéter ICE desde la
posicién inicial permite visualizar el RVOT y la vélvula
pulmonar. [00:02]

[ Video 44.3 La vilvula aértica y el LVOT se ven
desde la RA (Video 44.3A). [00:02] El Doppler color
a través de la vélvula adrtica (Video 44.3B) muestra un
flujo mayoritariamente laminar a través del tracto de
salida con solo regurgitacion fisioldgica. [00:02]

0 Video 44.4 El flujo de entrada del LV y la vélvula
mitral vistos desde la RA (Video 44.4A). [00:03] El
Doppler color a través de la vélvula mitral (Video
44.4B) revela una regurgitacion leve (flecha). [00:03]

[ Video 44.5 Partiendo de la vista inicial que
visualiza la valvula tricispide, el catéter se anteflexiona

mantemendo la vélvula tricaspide a la vista. A

nuacidn, se hace avanzar el catéter a través de la

RV (3 ) ¥ el dpex. [00:02]
) Video 4 bic 1a

papilar post
44.7A). [00:
el sentido de
papilar anter
que cada

[ Video 44

dlvula aértica y la aorta ascendente
[00:03]
a aorta ascendente se observa en eje
o (Video 44.11A) [00:03] y oblicuamente (Video
) desde el RV. En el video 44.11A se observa
a focal en la unién sinotubular (flecha), y en el
video 44.11B se observa ateroma adrtico ascendente
mas difuso (flecha). [00:03]
Video 44.12 Fl catéter de ablacién en buen
contacto con el endocardio en el borde de un infarto
anteroapical acinético (superior a la punta del catéter).
Obsérvese que la lesion de ablacién se muestra
por ICE como un drea de ecodensidad aumentada
(flechas). También pueden verse burbujas del catéter
de ablacién irrigado. [00:02]
[ Video 44.13 Catéter de ablacién con la punta
en el endocardio lateral basal del LV. La lesién de
ablacién se visualiza como una zona con aumento
de la ecodensidad (flecha). Obsérvese que la imagen
mostrada estd invertida. [00:03]
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[ Video 44.14 Vista de eje largo del LV con un () Video 44.23 Vista de la pared libre inferior del
aneurisma apical (flechas). Hay contraste eco RV y derrame pericdrdico visible (Video 44.23A). Se
espontdneo en el aneurisma (“humo”). Obsérvese que observa un cable de desfibrilador del RV en el RVA
la imagen mostrada estd invertida. [00:02] (flecha). [00:02] El mismo derrame visto adyacente

[ Video 44.15 Imagen ICE que muestra la extensién a la pared inferior del LV (Video 44.23B). Obsérvese
de un aneurisma inferobasal del LV con el catéter que las imdgenes mostradas estdn invertidas. [00:02]
de ablacién colocado cerca del anillo mitral (flecha).

[00:03] ) CAPITULO 46

) Video 44.16 Area lineal de ecodensidad aumentada
cerca de la superficie epicdrdica en la pared lateral del ©) Video 46.1 Puntos de referencia para guiar la
LV (flechas) en un paciente con NICM. Obsérvese puncién subxifoidea: catéter de seno coronario. [00:05]
que la imagen mostrada estd invertida. [00:02] O] Vldeo 46.2 DPuntos de referencia para guiar la

[ Video 44.17 Creacién de la geometria del mus g 6m,subxifoidea: catéter del dpex del ventriculo

papilar anterolateral con CartoSound. Se tra

software incorpora las superficies a izaanestesia local con lidocaina

(derecha). Obsérvese que la image a para buscar un espacio para

invertida. [00:18] introduc hyy, ademds, para excluir un
) Video 44.18 Vista de gj agrandam 0.00:34]

(L, cﬁspide coronaria 1zquierda; 0 Video 46.5 \cision en la piel para reducir

Coronarlana) desde RV que muest la resistenciz [ Caguja Tlthy. [0008]
) Video 46.6

subxifoideg
siente g
) vide .
s rdica la en
el be

, ) Video: cje largo de la valvu

S 3; LV, ventriculo izquierde aterio
puede verse con la punta e ‘
oronariana izquierda (flecha). 1 de 2 i6 evaluar si

] Video 4 de las ctspides aérticas

os contornos de .
2 N i ericardico. [00:29]

i atéter de mapeo y ablacién

, 4 espacio pericdrdico. [00:28]

trazado se proy 4 \ . ovimientos del catéter a través de

s en el espacio epicdrdico. [00:53]

Al final del procedimiento, se aspira

uevo el espacio pericardico utilizando un catéter

21l para comprobar si hay hemorragia pericdrdica

¥, sl no se encuentra ninguna, se retiran el catéter y los

introductores. [1:27]

coronaria izquierda se visualizésen JCEy
en el mapa (flecha). Obsérvese que la imagen I
mostrada est invertida. [00:08]
) Video 44.21 Vista de eje corto de la vélvula
adrtica desde el RV que muestra el origen de la
arteria coronaria izquierda (flechas
coronariana izquierda. Obsérvese e
Doppler, que indica el flujo sanguineg
transductor hacia la arteria. [00:02]
[ Video 44.22 Mapas de ambas cabeza

" CAPITULO 49

[ Video 49.1 Fluoroscopia de la aguja epidural
tentando el pericardio y puncién. [00:10]
papilar anterolateral (flechas) creados con [ Video 49.2 Fluoroscopia de alambre avanzando en

La vista del mapa (derecha) es a través de la valvula el. espacio pericdrdico. (00:14]
mitral, dentro de la cavidad del LV, El catéter de [ Video 49.3 Fluoroscopia de la introduccién del
ablacién también puede verse en el mapa y en tiempo introductor en el espacio epicirdico. [00:24]

real en la imagen ICE (izquierda). Obsérvese que la [ Video 49.4 Fluoroscopia de la navegacion del
imagen ICE mostrada estd invertida. [00:03] catéter de ablacién dentro del ventriculo izquierdo con

el sistema Stereotaxis. [00:15]

XXXVi
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[ Video 49.5 Generacién de mapas electroanatémicos CAPITULO 58
utilizando un RMT Navistar con el sistema
Stereotaxis. [00:23] [ Video 58.1 Implantacién del Impella CP pLVAD.

() Video 49.6 Navegacién con catéter dentro del [00:12]
espacio pericardico (luoroscopia). [00:05] [ Video 58.2 Interferencias electromagnéticas con el
[ Video 49.7 Video de mapas combinados de Impella CP pLVAD que provocan imprecisiones en la
ventriculo derecho, ventriculo izquierdo y epicardio localizacién y la deteccién de la fuerza. [00:09]
con puntos de ablacién. [00:11] .
[ Video 49.8 Video de las sefales del sistema de CAPITULO 60

bacién y de la terminacién de la VT durante |
;gtrjlla;?z‘n[}(,m:%% crminacion ce prane s [ Video 60.1 Visién general del procedimiento de

B Video49.9 Video ICE que no muestra derrame 1mplante (Imagen reproducida con autorizacién de

residual significativo. [00:12] iy c1ent1ﬁc Corp). [02:34]
plantac1on de Watchman FLX

CAPITULO 51 de la LAA con catéter pigrail

[ Video 51.1 IRM dindmica que mdiestra eso Watchman. Cineangiografia
i 3 otados que demuestra la

de la orejuela. Este sitio

inserciot

agrandamiento del RVOT e

reparacién tardfa de la tet 1’a de F es el preferf rrizaje del dispositivo en
tesia de - comparacio 0 posterior, que se visualiza

{s débilmente. |
B Video 51 2 [ di ; ) Video 60.4
introductor,
atrds para
yema

cs Dajo
[ Video51 oltaje electroanatd al pr
d e presentd una VT tardia olocac
ente en un parche transanula debe
infundibular y cierre con parcl
interventricular muscular,
: istmos anatémicos. [0
) Video 51. opagacién electroz

R A
£}

.7
510N

de onda de a
diferentes dite

CAPITULO 56

[ Video 56.1 Ejemplo simulado de un mapa de
marcapasos endocdrdico en un caso de VT si
endocdrdica en el ventriculo donde se estd reali
el mapeo por ablacién. [1:16]

[ Video 56.2 Ejemplo simulado de
de marcapasos endocdrdico con un
despolarizacién centrifuga (VT focal
endocdrdica de un circuito de VT intr
epicdrdico). [1:54]

() Video 56.3 Ejemplo simulado de un de
marcapasos endocdrdico en un caso de circuito de VT
reentrante endocirdico. [2:00]

XXXVii
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La ablacion de la taquicardia auricular

es (AT) pueden ser arritmias fo
estas ultimas suelen denominar
o de trabajo conjunto de ¢ 0s
para la clasificacién 4

plogico (EP) sub

esta clasificacién,
auricular origina
nera arbitraria comg
irradia centrifugame )
bio, se debe a la activaciéhnque rodea un obsticule
“grande”, tipicamente de varios ce stros de didmetro,
que puede ser funcional o fijo. El mapeo de activaci
AT macrorreentrante define la actividad continua
100 % de la duracién del ciclo de taquicardia, frent
mdximo del 75 % registrado en la AT fog
La ablacién con catéter de la AF se es
rapidez, en el procedimiento de ablacié
todo el mundo, y cada vez son mds los cen
la AF persistente de larga duracién. Para lo
sas de éxito en los pacientes con AF persist
una estrategia de ablacién biatrial mds amplia,
do implica una combinacién de ablacién lineal y la locali-
zacién de electrogramas auriculares fraccionados complejos
(CFAE, por sus siglas en inglés). Esto puede dar lugar a zo-
nas de conduccién lenta y cicatrices, que pueden crear un
entorno de EP para la AT focal (microrreentrante) y macro-
rreentrante. Cada vez es mds evidente que la incidencia de

. Kistler, MBBS, PhD;
(alman, MBBS, PhD

‘menos frecuente de taquicardia su-
y representa aproximadamente entre
s pacientes remitidos para evaluacién

ue subyacen a la AT focal incluyen automatici-
al, actividad desencadenada y microrreentrada. A
menudo, resulta dificil dilucidar el mecanismo subyacente a
na AT focal en el laboratorio de EP y tiene un valor précti-
co limitado para la ablacién de estas arritmias.

Confirmacion del diagnéstico

Por lo general, el diagnéstico de AT focal puede realizar-
se basdndose en las caracteristicas clinicas de la arritmia y
el ECG de superficie. El diagnéstico diferencial incluye la
taquicardia sinusal, la taquicardia reentrante nodal auricu-
loventricular (AVNRT), la taquicardia reentrante auriculo-
ventricular (AVRT) y la AT macrorreentrante. El ECG de
una AT focal suele ser el de una taquicardia R-P larga, pe-
ro no siempre es asi. A diferencia de la AVNRT tipica y de
la AVRT, en las que la relacién R-P es fija, en la AT focal
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puede haber una relacién R-P variable o desenganchada y,
a frecuencias rdpidas, la conduccién nodal AV decremen-
tal puede dar lugar a una taquicardia R-P corta aparente.
La distincién entre AT focal y taquicardia sinusal es sencilla
cuando la morfologia de la onda P es diferente. La AT que
surge de la crista terminalis superior puede tener una mor-
fologfa indistinguible de la de la taquicardia sinusal. En es-
te caso, la presencia de un “calentamiento” de 3 a 4 latidos
al inicio y un “enfriamiento” de 3 a 4 latidos al final apoya
el diagnéstico de AT sobre taquicardia sinusal, que normal-
mente se acelera y desacelera durante mds de 30 segundos.?
El ECG de una AT macrorreentrante se distingue porque
por lo usual muestra una linea de base ondulante,s

esto es menos frecuente.

Localizaciones anatomicas
as AT foc

toda la au
icos especifico

En la actualidad, se sabe g
producen aleatoriamente
agrupan en sitios anaté la de-
recha (RA), las lo crista
terminalis, el anillo tgi nén-
dice auricula

no se
quc s¢€

7acio:

cular izquierdo
iguras 4.1 y 4.2).
ica de las AT que se produé
determinada, en gran medida,
de referencia. Cuando la ablacié
iento de la vena pulmo
ion son poco frecuen

Perinodal
22(11 %)

R.Septal 3

CS 0s 16(8 %)

AT 38(22 %) Sup. MA 8(4 ¢

Figura 4.1. Distribucion anatomica de las AT focales de novo en las au-
riculas izquierda y derecha. Las valvulas auriculoventriculares se han eli-
minado de esta vista y se muestran en la Figura 4.2. Abreviaturas: CS,
seno coronario; CT, crista terminalis; LA, auricula izquierda; LAA, apéndi-
ce auricularizquierdo; MA, anillo mitral; LA, auricula derecha; LA, apéndi-
ce auricular izquierdo; PV, venas pulmonares; RA, auricula derecha; RAA,
apéndice auricular derecho; AT, anillo tricuspide. (Reimpreso con autori-
zacioén de Kistler et al., J Am Coll Cardiol. 2006:48;1010-1017.)

Ablacion de la taquicardia supraventricular

surgir de una o mds PV reconectadas. La adicién de abla-
cién lineal y/o CFAE aumenta aiin més la incidencia de AT
posablacidn, y la mayoria de las AT focales surgen cerca de
los lugares previamente sometidos a ablacién.’ El conoci-
miento detallado de los lugares de ablacién previa es de gran
ayuda para el electrofisiblogo que intenta localizar el lugar
probable de origen de una AT posablacién.

ECG de superficie y morfologia de las ondas P

El ECG de superficie puede proporcionar una guia util pa-
ra determinar el lugar anatémico probable de origen de una
de novo. Kistler et al. publicaron un algoritmo

en 17 mr
recho es de e
procedimiento
de anticiparse b
morfologia de la
co izquierdo se §
cién V| y uny
El éxito de

a a la hora de planlﬁcar un
e el acceso transeptal pue-
morfologfa de la onda P. La
izquiesdo. Un fo-

(Figura 4.4).

ejemplos de la morfo-

Trigono fibroso
izquierdo L p T

k]

Figura 4.2. Distribucion anatémica y morfologias representativas de la
onda P de las AT focales procedentes de los anulos trictspide y mitral.
Abreviaturas: HBE, EGM del haz de His; MV, vélvula mitral; TV, valvula tri-
cuspide. (Reimpreso con autorizacion de Kistler et al., J Am Coll Cardiol.
2006:48;1010-1017.)
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Figura 4.4.
ventricular dura
dicada por la fle

Figura 4.5. Ejemplos representativos de morfologias de ondas P de AT
focales que surgen de estructuras dentro de la RA. Abreviaturas segun
la Figura 4.1.

nes/pos i Figura 4.3. Algoritmo que utiliza la mor-
V1 neg pos/neg isog/ll,)os 150 pos fologia de la onda P de una AT para lo-
i calizar el foco. Abreviaturas como en las
| Figuras 4.1 y 4.2; LPV, venas pulmona-
| res izquierdas; LS, septo izquierdo; RPV,
i : | venas pulmonares derechas; SMA, ani-
. . " llo mitral superior. (Reimpreso con auto-
V2-4 LCT | aVL R. Septo bifido en rizacion de Kistler et al., J Am Coll Cardiol.
pos L Perinodal IlyloV1 2006:48;1010-1017.)
1‘ '
si f./ “._no neg / \\E)OS ?{/‘ \QO
4 LY
neg en todas I ! CSos| neg en todas ritmo
| CT—l las .deri\faciones SMAl | LS 0S | Jas .deri\faciones sinusal
—_ inferiores | inferiores onda P
sl _,»” h . no . -
¥ -'I
| |
| TA AT

ivos, orfologias de ondas P de AT

de la LA. Abreviaturas segun la
or izquierda; LSPV, vena pulmonar
a pulmonar inferior derecha; RSPV, vena pul-

terminante de la morfologia de la onda P
S ivacion septal y de la LA. Por lo tanto, la ablacién
re AF con modificacién extensa del sustrato, con la
onsiguiente cicatriz y alteracién de la conduccién, hace que
la onda P sea menos fiable para localizar el foco responsable.

dicaciones para la ablacion

La ectopia auricular focal es frecuente, rara vez sintomdti-
cay no suele requerir tratamiento. La ectopia frecuente y la
AT sostenida suelen ser sintométicas y responden mal al tra-
tamiento farmacoldgico, por lo que la ablacién con catéter
es un procedimiento cada vez més utilizado. El curso clinico
de la AT focal suele ser benigno, aunque puede producirse
taquicardia incesante y dar lugar a miocardiopatia.® La abla-
cién con catéter de la AT focal en pacientes con taquicardia
incesante o sintomas recurrentes tiene una recomendacién
de clase I en las directrices consensuadas ACC/AHA/ESC
publicadas en 2016.!
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EL ESTUDIO ELECTROFISIOLOGICO

Aunque el ECG de superficie puede haber proporcionado
un diagnéstico probable, a menudo es funcién del estudio
electrofisiolégico invasivo confirmar el diagndstico.

Catéteres intracardiacos

Los catéteres de registro intracardiaco tipicos utilizados va-
riardn ligeramente en funcién del origen probable de la AT.
La configuracién mds bdsica necesaria para realizar el estu-
dio diagnéstico debe incluir un catéter cuadripolar colocado

en el lugar de His para permitir la estimulacién y el registro_

del ventriculo derecho y un cateter decapolar dentro de

odo,
se un
>querir

asos en los que
se cuidado con el nive
ente, ya que esto puede hac
posibles de inducir. La esti
a extraestimulacién auric
on éxito la AT focal, sobr
s la microrreentrada @
necesarias dosi

pro

O si

proterenol p
todas estas m
ducible o que la
mitir el mapeo, por
el procedimiento.

layla taqu

Ablacion de la taquicardia supraventricular

Confirmacion del diagnéstico

Una vez inducida la arritmia, el diagndstico puede confir-
marse sobre la base de varias observaciones y maniobras de
estimulacién. Los tres principales diagndsticos diferenciales
en esta fase son la AVRT, la AVNRT y la AT macrorreen-
trante. Al examinar los registros intracardiacos, la relacién
entre los EGM ventriculares y auriculares (relacién VA) es
fija o “en gancho” en la AVNRT y la AVRT, pero variable
en la AT. Diversas maniobras de estimulacién pueden faci-
litar la observacién del desenganche de la VA. Tras la finali-
zacion de la estimulacién auricular a una longitud de ciclo
debajo de la longltud de ciclo de la taquicardia, la

al.” La respuesta tras la induccion
 estimulacién venicular también

EGM de la tac
auricular arrast
“V-A-V”, es cara
EGM de taquica
mina respuesta *
La mejor
rreentrante
cula

se deno-

tificando un lugar focal de activacién
on centrifuga. Se desea un tiempo de
menos, 20 a 30 ms por delante del

Figura 4.7. Vistas fluroscopicas oblicua ante-
rior izquierda (LAO, imagen izquierda) y obli-
cua anterior derecha (RAO, imagen derecha)
de una configuracion de catéter tipica utiliza-
da para mapear una AT cristalina. Se utilizan
cuatro catéteres intracardiacos: a = catéter de-
capolar en el CS; b = catéter cuadripolar en la
localizacion del haz de His/RV; ¢ = catéter duo-
decapolar colocado a lo largo de la crista ter-
minalis; d = catéter de mapeo/ablacion en un
introductor vascular largo.
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AT Inicio de la onda P

V]——— ]
V3 T e
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145 mse
Abl 1,2 g

Abl 3,4 i
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CS 34

CS 5-6

CS7-8
CSp -1..,

Figura 4.8. EGM intracardiacos del lugar de ablaci a

AT focal. El EGM local en el catéter de ablacion se antes
de la aparicién de la onda P de s ficie. Se de e acti-
vacion local de al menos 20 a s antes del in Penel

actorio.
5, elec-
e His.

ECG de superficie para indicar un posible lugar de

orrecta el inic
arse contra un punto
e, como el bipolo proximal
1 los que la ectopia auricular e
utilizarse el mapeo de ritme, para
e la secuencia de activacig n-
on anterioridad, la

onda P es de

algunas pistas, pero pue ¢'ser, poco f1able si ha h

ablacién previa significativa. En geneéral;'éabe esperar un fo-
co en la LA cuando la activacién mds precoz en
produce en una region relativamente amplia de la
tal. En este contexto, el tiempo de activacién mds
con respecto al inicio de la onda P no ser3 i
en las zonas septales de la RA y més tardf
del septo. En el caso de ciertas AT focale
perinodal, puede ser necesario realizar un
LA como de la RA y mapear la raiz adrtica.’

Sistemas de mapeo electroanatémico @i :

El desarrollo y el uso mds generalizado de los sistemas de
mapeo 3D han mejorado la capacidad de los clinicos para
localizar y realizar una ablacién con éxito en las arritmias fo-
cales (Figura 4.9). Las tecnologias de los distintos sistemas
difieren, pero en esencia todos ellos permiten el registro de
la posicion de un catéter de mapeo/ablacién en el espacio

tridimensional en relacidon con un punto de referencia. Esto
permite al electrofisidlogo adquirir datos tanto anatémicos
como de EGM en multiples sitios, lo que resulta en la cons-
truccion de la geometria de la cdmara 3D combinada con el
mapeo de la secuencia de activacién (tradicionalmente co-
dificada por colores). Estos sistemas también permiten su-
perponer los datos adquiridos a imdgenes de las auriculas
tomadas mediante tomografia computarizada o resonancia
magnética, lo que permite una correlacién mis detallada y
precisa de la anatomia auricular con los EGM intracardia-
cos (Flgura 4.10). Estos sistemas pueden mejorar las tasas
reduc1r las d051s de radlac1on, pero 31guen depen-

(Boston Scientific). Ambos
permiten el mapeo con bi-

(Biosense

sistemas tiener
polos estrecha
vel de resolucié
4.10 correspondg
cular incesante.

Mapeo de

proiasi

n el ca
izacio

s) situado inmediata-
. Un indicio de la onda

ientras que en el orificio de la RSPV
ical. En ocasiones, la onda P de V|

aquicardias originadas en el apéndice au-
izquierdo (LAA) pueden imitar a las de la vena pul-
erior izquierda situada inmediatamente después.

unquela morfologfa de la onda P puede ser casi idéntica,
los indicios de una taquicardia de LAA incluyen una onda P
rofundamente invertida en la derivacién I y una taquicar-
ia incesante, asociada con frecuencia a una miocardiopatl'a
mediada por taquicardia. Las AT del apéndice auricular de-
recho (RAA) pueden ser dificiles de distinguir en la morfo-
logia de la onda P de las que surgen del anillo tricuspideo
superior adyacente y, de nuevo, se requiere un mapeo deta-
llado para diferenciarlas. Al igual que ocurre con la AT de
LAA, la AT de RAA suele ser incesante.

Tal vez la zona mis dificil de mapear y realizar una abla-
ci6n de la AT es cuando se registra la activacién mds tem-
prana en el electrograma auricular del catéter del haz de
His. En estos casos, que denominamos “de linea media”, la
morfologia de la onda P muestra con frecuencia un aspecto

¥ O1NlldvD




<
S
=)
=
o
<
v

SECCION | Ablacién de la taquicardia supraventricular

— .I..-_ — — s — 3 - D.
N |' NRNNNNEN o
E.I_l 5 _.;._.,_.,, e N NN F P R TR r_—__\__ : "r-."l'
i | i 59 | 7] |
rll__- PR I I e | el ol o R ol b e _-"-._“____._--f = _.b |

| 1 T [ | | I | T i I | é\'}Fa_-'r"._ ™y, :'ll Il-ll

D i o 2R Y G it

FF
-
{.
4
- i
d—::ll-

.

HISd

- |
(| e

- -

| fHisp -H'-.J

e T W

L]

(a | A ba ¥ —
] l i il csd ‘. -E"LL
._.I_. Vi 4 - .

i

E =1

. -
-1 |
- VoI WSS ", T
[ | i "
 NHL TS W W -
" -
|
", W -

i
S T

e

o R

[=

0 -
O
o e e !
. . i
———
|
el

LA posterior

LPV

~ Abl-p

Abl- umﬂw
l
-.IJ.If llr

Figura 4.9. El Panel A muestra la morfologia de la ol El Panel B muestra el inicio espontaneo de la taquicardia en el cuarto latido desde la de-
recha. Obsérvese que los electrogramas del CS estan ados de distal a proximal, con el electrodo distal en la parte superior. Con el inicio de la
taquicardia, la activacion temprana se desplaza al par de electrodos distal. En el Panel C, el mapeo de confianza con un catéter PentaRay (Biosense
Webster) demuestra la activacion mas temprana en la pared posterior media de la LA. El mapeo se centra en la zona de interés. En el Panel D, las se-
Aales de PentaRay muestran una activacién aguda temprana en el par distal de la spline 2 y la spline 4 (la spline 4 se pliega hacia atrds adyacente a la
spline 2). En el Panel E, después de crear el mapa PentaRay, se colocd el catéter de ablacion en el mismo lugar. Obsérvese que la senal pequena y bien
definida es de baja amplitud y mas dificil de detectar. Una aplicacion de RF de sefal en este sitio eliminé la taquicardia.
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Figura 4.10. Mapa de activacion de una AT fo-
cal que surge del orificio de la vena pulmonar
superior izquierda creado con un sistema de
mapeo anatémico 3D y corregistrado con una
crista terminalis de la LA. Las sefales de activa-
cién mas tempranas estan codificadas en rojoy
las mds tardias en purpura. El circulo rojo indica
el lugar de ablacién satisfactoria de la arritmia.
Abreviaturas como en la Figura 4.6.
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en V, y, de forma similar, en

a de novo y es
derivacioﬁbs igura 4.11). Estas taqu

s localizaciones

requieren u allado en multiples loc 5.2 En estas localizacio-
nes. Adeni&s i6 la hipotesi i iento representa una
dal (Flgura‘é i ing 160 ue hace posible la micro-
posterior en ¢l [a ‘ | ~ r Ja contexto de la AT focal po-

4.13), inmedi is probable que el sitio exitoso tenga
perinodal, inme gar i ya que se cree que la mayoria de estas
orificio del CS, dentte. d: i icrorreentrada alrededor de los sitios
gulgj;dné’ 1nclu—
al 1zqulerda y

N
(NCC, por sus siglas en 1ﬁ\g’]aes),
la continuidad aorto- mltral En estos casos, a men

M unipolar también puede ser ttil para localizar el
T. El patrén de QS caracteristico registrado en
nipolar en la punta distal del catéter de ablacién
se ha sugerido que a la mayoria de las AT tempra es un buen predictor de un sitio exitoso.®

Se ha descrito que el uso de la presion en la punta del ca-
téter para terminar una AT sostenida mejora la especificidad
y el valor predictivo positivo de la identificacién de un foco
de AT No obstante, seglin nuestra experiencia, una vez que
se ha terminado una taquicardia mediante la presién del ca-
téter, es dificil juzgar si la ablacién ha tenido éxito real o si
El EGM presenta una serie de caracteristicas'que aumen-  la presién mecdnica solo ha aturdido el foco de AT de forma
tan las probabilidades de éxito. En primer lugar, debe ser el transitoria y es posible que se recupere horas o dias después.
punto de activacién intracardiaca registrado de forma mds También puede observarse una aceleracion (speeding) ca-
precoz y situarse, al menos, 20 ms por delante de la onda  racteristica de la taquicardia antes de su terminacién abrup-
P de superficie. El EGM puede estar fraccionado, pero no  ta en los lugares de ablacién exitosa (Figura 4.14).

yendo el tabique izquierdo, la regi8 perfho

ci6én es ligeramente mds tardio en este lug
nuestra experiencia.

El sitio de éxito
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Figura 4.11. ECG de 12 derivaciones de taqui-
cardias auriculares (AT) originadas en el septo

A izquierdo en el Panel izquierdo (onda P desen-
onta auierda Ne odal dere 2 mascarada por ectopia ventricular) y en la re-
gién perinodal derecha en el Panel derecho.
] A : B Obsérvese que la morfologia de la onda P pre-
| e T ——— senta el hallazgo muy caracteristico de bifési-
i ca negativa-positiva en V, y en las derivaciones
m inferiores.
aVE
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A la mayoria de las AT focales se le

diofrecuencia (RF) estindar, a menudo ¢
troductores vasculares largos para mejorar |

encuentra en una zona de la auricula donde e
neo es lento debido a la trabeculacion, o dentro del CS. En
el caso de focos de AT en la regidn perinodal, la crioablacién
puede ser una fuente de energia de ablacién preferible, ya
que se puede comprobar si las posibles localizaciones afec-
tan al nodo AV con una lesién “reversible” a -30 °C antes de
aplicar una lesién completa a -80 °C.1°

Las arritmias focales, en especial cuando son dificiles de in-
ducir, suelen plantear un problema cuando se intenta juzgar
cudndo se ha realizado una ablacién suficiente. La AT focal
incesante proporciona el punto final mds definitivo, a saber,
la no inducibilidad, pero el punto final para la ectopia in-
frecuente es mucho mds dificil de evaluar. Tras la aplicacién
de la ablacién en el presunto foco de AT, la repeticién de las
pruebas de inducibilidad, tanto con infusién de isoprotere-
nol como con estimulacién auricular en réfaga, puede ayu-
dar a determinar si la ablacién ha tenido éxito.

A pesar del problema no infrecuente que plantea la no
inducibilidad, las tasas de éxito de la ablacién de las AT son
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Figura 4.13. Registros de electrogramas e
imagenes fluoroscépicas (RAO y LAO) de una
taquicardia auricular septal derecha que surge
inmediatamente posterior y superior al nédu-
lo compacto. El electrograma de ablacion (ABL)
sesitua con claridad por delante del electrogra-
ma auricular en la regién del haz de His (HBE) y
es 38 ms preonda P. La primera linea de pun-
tos indica el inicio del electrograma en el caté-
ter de ablacion y la segunda linea de puntos
el inicio de la onda P. Aunque, en inicio, esta AT
sugeria un origen perinodal, un mapeo cuida-
doso indicé que la taquicardia era inmediata-
mente adyacente a esta zona.

arritmia en, el s
so. Abrevi,
la Figur:

CS 5-6

CS7-8
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excelentes. Las series comunicadas citan tasas
entre el 69 % y el 100 %,? con tasas de recurrencia en tor-

noal 7 %.!

Se observé que los focos de RA presentaban una menor
tasa de recurrencia, mientras que el sexo masculino, los fo-
cos multiples, los pacientes de edad avanzada y aquellos con 2.
patologfa cardfaca coexistente eran factores que predecfan

la recurrencia.
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