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MATERIAL ADICIONAL

Descripcion del procedimiento

Cabe destacar que la técnica de la biopsia endomiocardica (BEM) del ventriculo derecho ha
sufrido pocas modificaciones desde sus inicios. Aunque algunos casos se realizaron por las
venas cefilica, basilica o yugular, el acceso preferido es la vena femoral derecha porque
permite un mejor manejo de los catéteres. En cuanto al material, se emplean un equipo de
BEM largo con una vaina y un catéter multipropésito (Cordis) y el biotomo de 7 Fr (Cordis).
Con la técnica de Seldinger y una guia teflonada de 0,035 in, se avanza hasta el ventriculo
derecho y se dirige el catéter hacia el septo. Una vez retirados la guia y el catéter
multipréposito, se comprueba la posicién de la vaina con la toma de presidn, su situacién en
proyeccion oblicua anterior izquierda 45-90° y la inyeccién manual de contraste para observar
el aspecto trabeculado del septo interventricular. El avance del biotomo en la parte distal de
la vaina puede modificar la posicidn de esta, por lo que se realiza otra comprobacién con
inyeccidn de contraste.

En nuestro centro, la BEM del ventriculo izquierdo ha ganado progresivamente protagonismo
hasta alcanzar una representacién importante en nuestra serie. En lo que respecta a la técnica,
en los ultimos afios se han modificado el acceso arterial de femoral a radial, el catéter del
equipo largo de BEM a catéteres guia de 6-7 Fr (MP1 o JR4) y, finalmente, también la pinza de
BEM, pues en la actualidad utilizamos EndoJaw (Olympus) de 155 cmy 1,9 mm de calibre, que
pasa por un 7 o 7,5 Fr (sheathless), pero es mas larga, y permite no cortar el catéter guia
(100 cm) y no utilizar un catéter guia corto (90 cm) que en ocasiones no permite alcanzar el
apex del ventriculo izquierdo. El catéter MP1 o el JR4 con guia teflonada por delante se avanza
proximo al apex del ventriculo izquierdo. Resulta mas sencillo dirigir el catéter hacia el
segmento posterolateral en una proyeccion OAl 45° y craneal 30°. Se hace una comprobacién
con inyeccidon de contraste para evitar los musculos papilares y se obtiene la muestra. Es
importante que refluya la sangre arterial en cada avance del biotomo, asi como mantener este
cerrado una vez obtenida la muestra, para evitar una embolizacion. A continuacién, se

modifica la posicion del catéter girandolo en sentido horario para obtener muestras de la
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pared anterior y del septo interventricular si se considera necesario. Antes del procedimiento
se administran a través del catéter guia 2.000 Ul de heparina no fraccionada. Se mantiene la
antiagregacion con acido acetilsalicilico (100 mg) durante 4 semanas, segun las caracteristicas
del paciente, tal como se indica en un trabajo previo".

Siempre se realiza una valoracién macroscépica de las muestras obtenidas para poder
determinar su calidad y la posibilidad de perforacidn si se evidencia grasa pericardica. Las
muestras, nada mads extraidas, se sumergen en un envase debidamente identificado y se
envian en formol (tamponado al 4%) al servicio de anatomia patoldgica. Desde que se extrae
el espécimen hasta su inclusidn en el procesador de tejidos deben pasar al menos 2 horas. Se
envia también una muestra en solucién salina fisioldgica al servicio de microbiologia para
realizacién de reaccion en cadena de la polimerasa viral para parvovirus B19, virus herpes 6,
enterovirus y adenovirus en caso de sospecha de miocarditis o de miocardiopatia inflamatoria.
El diagndstico de miocarditis se basd en los criterios de Dallas” y en los resultados
inmunohistoquimicos y de reaccién en cadena de la polimerasa de virus cuando estos estaban
disponibles®~. La presencia de tincidn positiva para rojo Congo se considero criterio definitivo
para el diagndstico de amiloidosis, teniendo también en cuenta la identificacion mediante
inmunohistoquimica del subtipo de amiloide depositado®’. La evidencia de desorganizacion
de cardiomiocitos (disarray) junto con presencia de hipertrofia celular, nucleos pleomorficos
y fibrosis se considerd diagndstica de miocardiopatia hipertréfica una vez descartada la
posibilidad de una miocardiopatia infiltrativa®. La presencia de engrosamiento fibroso
endocardico junto con tejido de granulacién en el borde miocardico se considerd diagndstica
de fibrosis endomiocardica’. El diagndstico del resto de las miocardiopatias y de tumores
cardiacos se hizo de acuerdo con las recomendaciones de las principales sociedades
cientificas.

En las BEM guiadas por mapa electroanatémico se emplea el navegador EnSite NavX (St. Jude
Medical). Se realiza un mapa de voltaje ventricular utilizando un catéter RF Marinr MC 5 Fr
(Medtronic). El punto de corte de voltaje empleado es de 0,5-1,5 mV. De forma similar a casos
previamente publicados'?, utilizamos una sefial monopolar de la punta del biotomo que
permite su integracion en el mapa y su posicionamiento en la zona de interés para obtener

muestras.
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