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La ablacion con catéter de radiofrecuencia ha
emergido en los dltimos afios como una alternativa
en el tratamiento de las taquicardias ventriculares
sobre cicatriz postinfarto. Sin embargo, actualmen-
te contintian siendo controvertidas las indicaciones
y el método a emplear para la localizacién del pun-
to endocardico de ablacién definitiva.

El circuito arritmico comuinmente observado es
el que se adapta a un modelo de figura de «8», que
presenta una zona central de conduccion lenta, con
un punto de entrada y otro de salida al miocardio
circundante y del que se encuentra separado por
areas de bloqueo de conducciéon. Este circuito cla-
sicamente se ha considerado circunscrito al ven-
triculo izquierdo; sin embargo, recientemente se ha
demostrado la posibilidad de realizar con éxito la
ablacion de la taquicardia ventricular desde el ven-
triculo derecho.

Se han descrito diversos marcadores de emplaza-
miento adecuado del catéter de ablaciéon. Entre
ellos destacan el registro de actividad presistélica
y de potenciales mediodiastélicos, la obtencién de
encarrilamiento transitorio con fusién oculta, la
comparacion de los intervalos electrograma-QRS y
estimulo-QRS, la comparacion del primer ciclo post-
encarrilamiento con la longitud de ciclo de la ta-
quicardia y la reproduccion de la morfologia elec-
trocardiografica de la taquicardia mediante topoes-
timulacién.

Las complicaciones de la técnica son raras y el
porcentaje de éxito de alrededor del 70%. A pesar
de todo, en la actualidad esta técnica debe limitar-
se a pacientes con infarto antiguo de miocardio y
taquicardia ventricular con unas caracteristicas de-
terminadas.

RADIOFREQUENCY CATHETER ABLATION
OF VENTRICULAR TACHYCARDIAS LATE AFTER
MYOCARDIAL INFARCTION

Radiofrequency catheter ablation has recently
emerged as a therapeutic option for ventricular
tachycardia in postinfarction patients. However,
the indications for its use and the mapping proce-
dure remain controversial.

The most common arrhythmogenic circuit found
fits an «8» shape model. This model incorporates a
slow conducting central area, separated from the
surrounding myocardium by conduction blocking
areas and with entrance and exit sites. This circuit
has classically been confined in the left ventricle.
However, recently successful radiofrequency cathe-
ter ablation of ventricular tachycardia has been re-
ported from the right ventricle.

Several markers for adequate positioning of the
ablation catheter have been reported: local presys-
tolic activity, isolated middiastolic potential, tran-
sient entrainment with concealed fusion, match
between electrogram-QRS and stimulus-QRS inter-
vals, match between first postpacing interval and
tachycardia cycle length and tachycardia electro-
cardiographic reproduction by pace-mapping.

Procedure related complications are rare and the
success rate is around 70%. Nevertheless, cu-
rrently this technique should be limited to postin-
farction patients with ventricular tachycardia mee-
ting certain requisites.

(Rev Esp Cardiol997; 50: 157-165)

INTRODUCCION

La ablacion con catéter mediante radiofrecuencia se
ha establecido en los ultimos afios como una opcion
aceptada para el tratamiento de las taquiarritmias su-
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Fig. 1. Representacion esqueméatica
del modelo de circuito de reentrada
en «8» de taquicardia ventricular
(TV) y de los hallazgos cartografi-
cos principales de cada una de sus
zonas. Se representan en negro las
areas de miocardio inexcitable y
con flechas grises el frente de des-
S polarizacion eléctrica, representéan-
dose estas Ultimas sinuosas en zo-
nas de conduccion lenta; CR: ciclo

EP.,

Eg variable
CR > LCTV
S-QRS > Eg-QRS
S-QRS = muy largo

P Eg presistdlico
Fusion Oculta et

CR = LCTV de retorno; E: zona de entrada; Eg:
S-QRS = Eg-QRS | electrograma; EP: area espectado-
S-QRS = corto ra pasiva; LC: longitud de ciclo;

MC: miocardio circundante; S:
zona de salida; ZC: zona central.

Fusion Oculta

praventriculares. Por el contrario, su uso en las taqui- Aunque se han descrito diversos modelos de circui-
cardias ventriculares, excepcion hecha de las que ocuo reentrante, el mas frecuentemente encontrado en las
rren en sujetos sin cardiopatia estructural, continlaseries de cartografia quirdrgica es el modelo de figura
siendo controvertida. Este articulo revisa el estado acde «8» {ig. 1)°. En este modelo, la reentrada se pro-
tual de la ablacion con catéter mediante radiofrecuenduce por la propagacion del frente de despolarizacion
cia de de taquicardias ventriculares en pacientes coeléctrica a través de una zona central de conduccién
cicatriz postinfarto. lenta, separada del miocardio circundante por areas
A finales de la Ultima década, varios grupos cientifi- anatémica y/o funcionalmente inactivas y conectada
cos publicaron su experiencia en la ablacién medianteeon él mediante una zona de entrada y otra de %alida
catéter de taquicardias ventriculares sobre cicatrizDe esta forma, el frente despolarizante se desplaza sin
postinfarto utilizando como energia choques de co-expresion electrocardiografica por el area de conduc-
rriente continua®. Sin embargo, esta fuente de energiacion lenta hasta su salida al miocardio circundante,
ha sido abandonada por su alta tasa de complicacionemomento que coincide con el inicio de la inscripcién
y por el pobre control sobre el tamafio de las lesione®lectrocardiografica del complejo QRS. Posteriormen-
provocadasActualmente, la fuente energética mas te, el frente de despolarizacion se conduce velozmente
utilizada es la generada mediante corriente de radioa través del miocardio circundante, dirigiéndose hacia
frecuencia, aunque se estan ensayando otras alternata entrada de la zona de conduccién lenta y hacia otras
vas como las microondas o el laser, en un intento déreas miocérdicas sin participacion en el circuito, ins-
aumentar el grado de profundidad de las lesiones, deribiéndose en este momento las partes finales del
especial importancia en estos pacientes, como se ver@omplejo QRS.
posteriormente. La familiarizacion con este modelo de circuito es
importante para entender los hallazgos cartograficos
del procedimiento de ablacién. Esta debe dirigirse a la
ARRITMICO zona central de conduccién lenta, que constituye un
istmo eléctrico susceptible de interrupcién. La aplica-
Desde los trabajos publicados por Weltepslo- cién de energia sobre areas del circuito no situadas en
sephsoha principios de la década de los afios setentagsta zona origina lesiones que no logran interrumpirlo
se acepta que la mayoria de las taquicardias ventricuy que, aunque son de reducidas dimensiones, destru-
lares en pacientes con cicatriz postinfarto de miocaryen areas de miocardio ventricular funcionante.
dio tienen su génesis en una reentrada miocardica sin Recientemente, se ha propuesto un modelo de cir-
participacion de los elementos principales del sistemacuito en el que la despolarizacién se produce a través
especifico de conduccién. Por tanto, se cree que el cirde una zona de conduccion lenta de miocardio viable
cuito esta constituido de forma exclusiva por miocar- situada entre el anillo mitral y la cicatriz de un infarto
dio contractil. de miocardio inferiot En este circuito, el frente de

CARACTERISTICAS DEL CIRCUITO
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Fig. 2. Electrocardiograma con-
vencional registrado durante ta-
quicardia ventricular (TV) ince-
sante, durante topoestimulacion
eléctrica (TpE) en TV y durante
ritmo sinusal (RS) tras la ablacion
de la TV en un paciente con infar-
to antiguo de miocardio. Obsérve-
se la morfologia practicamente su-
perponible entre la TV y el
registro obtenido mediante estimu-
lacion eléctrica de la zona de sali-
da del circuito de la TV. La libera-
cién de radiofrecuencia en este
punto termind la TV en 2 s.

gy | BRNARY TN

Fig. 3. Registros electrocardiogra-
ficos de superficie y endocavitarios|
obtenidos mediante y tras estimu QVF— N\ TN N T
lacion durante taquicardia ventri-
cular del paciente de lagura 2. Al

término de la estimulacion, puede

observarse en el registro del caté -15
ter de estimulaciéon (ABvd) un in- 550 /\ 615 \ \
tervalo entre el dltimo artefacto de| AB_,_—] e ~
estimulacion y el electrograma del VD |

siguiente complejo (ciclo de retor-
no) igual a la longitud de ciclo de |
la taquicardia (615 ms). La libera- :
cion exitosa de radiofrecuencia se
realizo desde el ventriculo derechq
en un punto alto del tabique inter-
ventricular (flecha); ABvd: catéter
de cartografia y ablacién del ven-
triculo derecho; ABvi: catéter de D— Yy
cartografia y ablacion del ventri- AB

culo izquierdo; Ao: aorta; AD: au- Vi :
ricula derecha; D: bipolo distal; P‘—-tf'h—-'

;
i !
1

| | ”
T T T T T

pulmonar.

despolarizaciéon puede conducirse en los dos sentidoger mediante radiofrecuencia, la cartografia y la libera-
originando taquicardias ventriculares de dos morfolo-cidon de energia se realizaron exclusivamente en esta
gias: con imagen de bloqueo de rama izquierda y ejedmara. Sin embargo, recientemente hemos demostra-
superior izquierdo o con imagen de bloqueo de ramado la posibilidad de llevar a cabo con éxito la ablacion
derecha y eje superior derecho. desde el ventriculo derecho en pacientes con cicatriz

El circuito arritmico de las taquicardias ventricula- postinfarto, taquicardia ventricular con imagen elec-
res sobre cicatriz postinfarto clasicamente se ha consitrocardiografica de bloqueo de rama izquierda e inten-
derado circunscrito al ventriculo izquierdo. En esteto previo ineficaz de ablacion con catéter desde el
sentido, en las series publicadas de ablacion con catérentriculo izquierdofigs. 2 y 38
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TABLA 1 longitudes de ciclo semejantéd}n este sentido, se ha
Condiciones recomendadas para considerar publicado la supresion de dos morfologias de taquicar-
a un paciente con taquicardia ventricular (TV) dia ventricular con una sola aplicaciéon de radiofre-
postinfarto susceptible de ablacion con catéter cuencia.
mediante radiofrecuencia
1. Fracaso del tratamiento antiarritmico previo CARTOGRAFIA
2. TV inducible de forma reproducible o incesante , L . . .
3. TV tolerada hemodinamicamente La cartografia eléctrica de las taquicardias ventricu-
4. TV documentada clinicamente monomérfica y dnica lares sobre cicatriz postinfarto se puede realizar tanto

con registros de activaciéon eléctrica local como con
técnicas de estimulacion desde el electrodo distal del
INDICACIONES catéter de ablacion. Se han descrito diversos criterios
marcadores de la zona de conduccién lenta y predic-
El lugar que ocupa la ablacion con catéter medianteores de liberacién eficaz de corriente de radiofrecuen-
radiofrecuencia dentro del arsenal terapéutico de las tacia desde ese mismo electrodo que comentaremos a
quicardias ventriculares sobre cicatriz postinfarto escontinuacionfig. 1).
hoy dia controvertido. Esto puede deberse, entre otros
motivos, a que los primeros estudios clinicos no se ha
publicado hasta hace poco (1992-19%4De esta for- mediodiastdlicos aislados y actividad eléctrica
ma, muchos autores consideran que esta terapéutica 9 ntinua
davia se encuentra en fase experimental y, asi, mas que
unas indicaciones reconocidas, existen unas recomen- Estos tres marcadores son reflejo del mismo fené-
daciones o condiciones para su uswlé ). En pri- meno: el registro de actividad eléctrica durante la por-
mer lugar, se recomienda que el paciente haya recibidgion diastolica del ciclo de la taquicardia ventricular
tratamiento previo ineficaz con al menos un farmacocomo expresion de la actividad de la zona central de
antiarritmico. En segundo lugar, la taquicardia debe seconduccion lentafig. 4).
incesante o inducible de forma reproducible, dado que No se ha fijado un limite de en cuanto debe prece-
de otra forma no es posible valorar fiablemente la efi-der la actividad eléctrica al inicio del complejo QRS
cacia de los pulsos de radiofrecuencia, ya que la taquide la taquicardia (intervalo electrograma-QRS o Eg-
cardia ventricular puede acabar de forma espontane®RS) para predecir el éxito de la liberacion de radio-
durante la liberacion de radiofrecuencia o bien éstafrecuencia. En las series publicadas por Morady et
puede suprimir transitoriamente el circuito arritmico. al'!, Kim et al®y Gonska et &t se registré en la posi-
En tercer lugar, es necesario que el paciente tolere laion de éxito un intervalo electrograma-QRS superior
taquicardia ventricular, dado que la cartografia eléctri-a 60 ms (maximo 125), 50 ms (maximo 220) y 25 ms
ca del circuito es compleja y, a menudo, se requiergméximo 135), respectivamente. Por el contrario, en la
que el paciente padezca la taquicardia durante periodaserie de Stevenson etZal inicio del electrograma lo-
de tiempo prolongados. Sin embargo, hay que tenecal se hall6 tanto en el Ultimo tercio del ciclo de la ta-
también en consideracion que, aunque no supriman lguicardia (telediastole), como en el primer tercio (sis-
taquicardia ventricular, los farmacos antiarritmicos, es-tole), variando el tiempo de activacion local entre 150
pecialmente los de tipo | de Vaughan-Williams, puedenms precediendo y 100 ms sucediendo al inicio del
enlentecer su longitud de ciclo y, de esta forma, mejo-complejo QRS.
rar su tolerancia. La cuarta recomendacion hace re- En las series publicadas por Morady ét &im et
ferencia a la morfologia de la taquicardia ventricular. al'®* y Gonska et af se encontraron potenciales aisla-
Como la cartografia de estas taquicardias es complicados mediodiastélicos en la posicion de éxito en 4 de
day el porcentaje de supresion con ablacion es compa20 taquicardias ventriculares, en 20 de 25 taquicardias
rativamente bajo, parece logico limitar esta técnica aventriculares y en 83 de 136 pacientes, respectiva-
pacientes que presenten una o, todo lo mas, dos morfanente. Stevenson et‘atealizan una descripcion mas
logias de taquicardia. Sin embay esta condicion no detallada, comparando los marcadores de las posicio-
debe considerarse de forma absoluta, ya que en alguwes de éxito frente a los de las de fracaso e incluyendo
nos pacientes una sola zona de conduccién lenta puedambién en el analisis el registro de actividad eléctrica
participar en mas de un circuito (taquicardias de distin-continua. De esta forma, encuentran 19 posiciones con
ta morfologia y longitud de ciclo), en un mismo circui- registro de estos marcadores pero en las que sélo en 6
to con diferentes salidas miocardicas de la zona d€32%) la aplicacion de radiofrecuencia consiguié su-
conduccién lenta (taquicardias de distinta morfologia yprimir la taquicardia. Este bajo valor predictivo se ex-
con longitudes de ciclo semejantes) o en un mismo cirplica por la frecuente existencia en estos pacientes de
cuito con frentes de despolarizacion en los dos sentizonas de conduccién lenta, aisladas del miocardio cir-
dos opuestos (taquicardias de distinta morfologia y corcundante y sin participacion en el circuito, aunque co-

"hctividad eléctrica presistoélica, potenciales
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de salida de ventriculo derecho.

294

5

326

|
.
|

5 /s | 00\ms ' \

Fig. 5. Registros electrocardiogra-

ficos de superficie y endocavita- 340 365
rios obtenidos durante y tras esti-

mulacién  durante  taquicardia V2 7\ N\ N\ /18'[]

ventricular de un paciente con S S S S S S
cardiopatia isquémica crénica.
Puede observarse que, mediante |
estimulacion desde el bipolo distal

(Abl 1-2) del catéter de ablacion

con una longitud de ciclo (340 ms)

ligeramente inferior a la de la ta- Abl 1-2 Lfﬁ
quicardia (365 ms), se logra enca-|

rrilar ésta y reproducir su morfo-

logia con una gran latencia (180 _ MMMMMWM
ms) entre el artefacto de estimula; Abl 3-4
cion y el complejo QRS (encarrila-

miento con fusidn oculta). A pesa
de este hallazgo, la liberacion de aVD \'\W"“«L
radiofrecuencia en este punto ng

interrumpié la taquicardia.

%

nectadas con él (areas «espectadoras pasivhgs-o conduccién lenta) o después (areas «espectadoras pa-
tander9. La identificacién de estas zonas puede ha-sivas») que la del resto de los elementos de la taqui-
cerse mediante técnicas de estimulacion, disociandeardia {ig. 4). Desgraciadamente, esta maniobra no se
de la taquicardia los potenciales registrados o provo-ha empleado en las series publicadas, por lo que se
cando oscilaciones en el ciclo de la misma que permi-desconoce actualmente su valor. Sin egdaconvie-

tan apreciar si la modificacion en el ciclo de los po- ne también considerar que, a pesar de todo, puede ser
tenciales ocurre antes (area central del circuito defalsamente negativa, ya que si el potencial diastélico
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Fig. 6. Diagramas esquematicos
de un circuito de taquicardia ven-
tricular (TV) sobre cicatriz pos-
tinfarto en el que la zona central
(ZC) de conduccibn lenta se en-
cuentra conectada con una zona
espectadora pasiva (EP). En
cada uno de los diagramas hay
una representacion anatémica
del circuito y de los frentes de
despolarizaciéon (flechas conti-
nuas), asi como de la expresién
electrocardiogréfica (ECG) y del
registro electrofisioldgico del ca-
téter explorador (Abl). En los
diagramas superiores el catéter
explorador se encuentra posicio-
nado sobre la ZC y en los inferio-
res sobre la zona EP. Los diagra-
mas de la izquierda representan
la direccion de los frentes de des-
polarizacion y los intervalos de
conduccién (circulos numerados

en ms) registrados desde el caté- 3/ A\ LC =400 AR ECG

ter explorador durante TV no es- i : : :
timulada. Los diagramas de la i A : Abl H ;
Eg-QRS I s-qQrs

derecha representan la direccion
de los frentes de despolarizacion
y los intervalos de conduccion re-
gistrados durante encarrilamiento oculto de la TV estimulando desde el catéter explorador. En este circuito la TV tiene una longitud de ciclo
de 400 ms y la ZC presenta un tiempo de conduccion de 300 ms. Obsérvese como el intervalo electrograma-QRS (Eg-QRS) registrado (cir-
culo) durante TV coincide con el intervalo estimulo-QRS (S-QRS) registrado estimulando (asterisco) la TV (encarrilamiento oculto), tanto
cuando el catéter esta posicionado sobre la ZC como sobre la zona EP. Para observar este fenémeno, la zona EP debe estar situada a una
distancia tal de la ZC que el frente de despolarizacion proveniente de ella requiera un tiempo igual a la mitad de la longitud de ciclo de la
TV para alcanzarla. Aparte de en esta circunstancia, los intervalos Eg-QRS y S-QRS sélo coinciden cuando el catéter explorador se encuen-
tra posicionado sobre algun punto del circuito de la TV.

proviene del registro de la parte mas proximal de latervalo prolongado (generalmente mayor de 60 ms)
zona central de conduccion lenta y las oscilaciones sentre el artefacto de estimulacion y el complejo QRS
producen por oscilaciones de la velocidad de conduc{intervalo estimulo-QRS o0 S-QRS) y la existencia de
cion de la porcion mas distal, la longitud de ciclo de una configuracion de éste idéntica a la registrada du-
los electrogramas diastdlicos oscilara después que laante la taquicardia ventricular no estimulatia. ).
de la taquicardia. Este fenédmeno ha sido generalmente descrito como
«encarrilamiento oculté$***>’por no cumplir el pri-
mer criterio de encarrilamiento transitéfiy. Sin em-
bargo, esta denominacion puede dar lugar a confusion
El encarrilamiento de una taquicardia ventricular y pensamos que el término empleado por otros
sobre cicatriz postinfarto mediante estimulacion conti- autore$’'?> de «encarrilamiento con fusién oculta» es
nua ventricular con una longitud de ciclo ligeramente mas apropiado.
inferior a la de la taquicardia se expresa en el electro- Este criterio se utilizé en la series de Morady €t al
cardiograma mediante complejos QRS de fusién de lay Kim et al®, que lo encontraron en la posicién de
taquicardia y de la despolarizacidon dependiente direc€xito en 3 de 20 y en 8 de 25 taquicardias ventricula-
tamente de la estimulacién. Sin embargo, cuando efes, respectivamente. Gonska ét | encuentran en
punto de estimulacion se encuentra en el circuito y seel 76% de los pacientes en los que la ablacion se reali-
parado del resto de miocardio contractil por areaszé con éxito, frente al 56% en los que fracaso (p <
inexcitables, esta fusion puede no ser electrocardio,05). Stevenson et'akncuentran un valor predictivo
graficamente aparente. Este fendmeno se observpara este criterio del 17%.
cuando el catéter se encuentra en la zona central de
conduccion lenta del circuito, aunque también puedeﬁelacién electrograma-QRS/estimulo-ORS
observarse cuando se encuentra en un area «especta-
dora pasiva». En el electrocardiograma se observa la Stevenson et &ldescribieron que un intervalo elec-
aceleracion de la taquicardia ventricular hasta la lon-trograma-QRS (Eg-QRS) durante la taquicardia igual
gitud de ciclo de estimulacion, la aparicion de un in- al intervalo estimulo-QRS (S-QRS) durante el encarri-

Encarrilamiento transitorio con fusién oculta
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lamiento seria un marcador de posicionamiento delno se complique ante la dificultad de decidir qué
catéter de ablacidn en el circuito y no en areas «especomponente del electrograma se captura con la esti-
tadoras pasivas». Este fendmeno se explica porquenulacion. Apesar de todo, los autores del criterio re-
cuando el catéter explorador se encuentra posicionadéieren que presenta un valor predictivo del 20% para
en una zona «espectadora pasiva», el intervalo S-QR# terminacion de la taquicardia con la liberacién de
resulta de la suma del tiempo de conduccion desde aladiofrecuencia.
catéter a la zona central de conduccién y del tiempo
de conduccidn del frente de estimulacion desde su ens,
trada en la zona central hasta su salida de la misma,
coincidente con la inscripcién del complejo QRS. Por La reproduccion de la morfologia electrocardiogra-
el contrario, el intervalo Eg-QRS resulta de la resta defica del complejo QRS de la taquicardia ventricular
estos dos tiempos. Los autores encuentran que cuanduoediante topoestimulacion eléctricpa¢emapping
la diferencia entre los dos intervalos es inferior adurante el ritmo sinusal, si bien se ha demostrado util
20 ms, el valor predictivo de liberacion eficaz de ra- para la localizacion del punto de ablacién eficaz en
diofrecuencia es del 19%. las taquicardias ventriculares idiopaticas, no lo ha
A pesar de todo, tedricamente este hallazgo tambiérsido en la ablacion de taquicardias ventriculares sobre
podria observarse cuando el catéter explorador esté sgicatriz postinfarto. La explicacion de este hephbe-
tuado en areas «espectadoras pasivas» separadas del residir en que la estimulacion de la zona de con-
circuito una distancia tal que el tiempo de conducciénduccion lenta durante el ritmo sinusal podria originar
desde y hasta el circuito sea igual a la mitad de la lonal menos dos frentes de despolarizacion eléctrica que
gitud de ciclo de la taquicardiag. 6). la abandonarian hacia el miocardio circundante tanto
a través de la zona de entrada como de la de salida,
originando, por consiguiente, una expresion elec-
trocardiografica diferente a la de la taquicardia. Por
El grupo investigador de Stevenson ét ha defi- otro lado, se ha demostrado la existencia en estos cir-
nido un nuevo criterio denominado «ciclo de retorno» cuitos de areas de bloqueo funcional de conduccion
0 «primer intervalo postestimulacién». Este criterio que pueden no estar presentes durante la estimulacion
se basa en que el posicionamiento del catéter en en ritmo sinusal, incluso a la misma longitud de ciclo
circuito debe mostrar un primer ciclo de retorno trasque la de la taquicardia. Debido a estas limitaciones,
el encarrilamiento transitorio o una distancia estimu-la mayoria de los autores no utilizan esta cartografia
lo-electrograma en el registro del catéter exploradoren la ablacion de taquicardias ventriculares sobre ci-
iguales al ciclo de la taquicardia ventriculég.(3). catriz postinfarto. Sin embargo, el grupo de Gonska
Por el contrario, si el punto de estimulacion no se en-et al* ha encontrado una tendencia predictiva de la
cuentra en el circuito, el Ultimo frente de despolariza-topoestimulaciéon durante ritmo sinusal (79% concor-
cion estimulado, antes de ser registrado, debe viajadantes en posiciones de éxito frente al 65% en posi-
desde el punto de estimulacion hasta el circuito, com-ciones de fracaso; p = NS) y recientemente se ha pu-
pletar una revolucién completa en éste y viajar deblicado la ablacion con catéter mediante
vuelta al punto de estimulacidon. En este supuesto, etadiofrecuencia guiada mediante topoestimulacion
ciclo de retorno postestimulacion equivaldria, por durante la taquicardia, reproduciendo la morfologia
tanto, al ciclo de la taquicardia mas dos veces el tiemelectrocardiografica de la taquicardia mediante enca-
po de conduccién desde nuestro punto de estimulafrilamiento sin latencia artefacto de estimulacion-
cion/registro al circuito. A pesar de la elegancia de suQRS (ig. 3). Este criterio podria identificar la zona
concepcion teodrica, este criterio presenta diversas li-de salida del area central de conduccién fenta
mitaciones para su uso practico. En primer lugar, mu- Para terminar, un esquema practico de aproxima-
chos de los equipos electrofisioldgicos no permiten lacion cartografica recomendado para la ablacién con
estimulacion y el registro simultaneos utilizando el catéter mediante radiofrecuencia de taquicardias ven-
mismo dipolo o, si lo hacen, la sefial de registro se artriculares sobre la cicatriz postinfarto consiste en diri-
tefactlia de tal forma durante varios ms tras la estimugir el catéter de ablacion a zonas de registro de
lacion que muchas veces no se puede determinar glotenciales fragmentados durante el ritmo sinusal (ge-
ciclo de retorno. Por esta razon, muchos autores utilisneralmente se encuentran sobre el drea de cicatriz
zan para el registro el dipolo proximal, lo que estric- miocardica), inducir la taquicardia ventricular y, final-
tamente podria no ser considerado correcto, dado qumente, buscar uno o mas de los criterios previamente
éste se encuentra en la mayoria de los catéteres actudescritos. La asociacion de potenciales mediodiastoli-
les separado varios mm del dipolo distal de estimula-cos o de actividad eléctrica continua con un ciclo de
cion. En segundo lugar, es frecuente encontrar potenretorno postencarrilamiento de la taquicardia igual al
ciales fragmentados con duraciones superiores a 4@iclo de ésta se ha referido como la mas predictiva de
ms, lo que origina que la medicion del ciclo de retor- éxito (55%})2

opoestinulacioén en ritmo sinusal

Ciclo de retorno postestimulacion

163



REVISTA ESPANOLA DE CARDIOLOGIA. VOL. 50, NUM. 3, MARZO 1997

TABLA 2 partidas entre taquicardias ventriculares de presenta-
Principales series publicadas sobre ablacion cién inicial clinica y no clinica, con lo que la eficacia
con catéeter mediante radiofrecuencia en pacientes  final del procedimiento fue del 55%. El nimero medio
con cicatriz postinfarto y taquicardia ventricular de aplicaciones de radiofrecuencia fue de 331ty
Autor N.° de pacientes Exito (%) se _produjo un fgllecimiento posprocedimiento por in-
suficiencia cardiaca refractaria.
Davis et al’ 1 100 En la serie de Stevenson ef,ade logré la ablacion
Borggrefe et &l 23 61 con éxito en 12 de 15 pacientes, aunque el estudio
Morady et at 15 73 electrofisiolégico de control realizado unos dias mas
gtifgzsitndgt Al 1;* 2(7) tarde indujo de nuevo la taquicardia ventricular de
Kim ot al® 21 81 presentacion clinica en 2 pacientes y una taquicardia
Gonska et af 72 74 ventricular no documentada previamente en la clinica

Wilber et al 12 75 en 3 (éxito final del 75%). En el seguimiento de 10 me-
ses, ninguno de los pacientes en los que se consigui6
ablacionar de forma definitiva la taquicardia ventricu-
RESULTADOS lar present6 recurrencia.
Agrupando los resultados publicados, la ablacién de

Las principales series publicadas sobre ablacidn cortaquicardias ventriculares sobre cicatriz postinfarto se
catéter mediante radiofrecuencia de taquicardias venrealizd con éxito en un 70,5% de los pacientes, resul-
triculares sobre cicatriz postinfarto varian tanto en eltados que contrastan con los publicados en la ablacion
numero de pacientes incluidos como en los resultadosle taquicardias supraventriculares o ventriculares sin
obtenidosi@abla 3. cardiopatia estructural, cuyos porcentajes de éxito se

Morady et af consiguen ablacionar con éxito 17 de sitlan cercanos al 90%. Varias son las limitaciones de
las 20 taquicardias ventriculares inducibles (85%), de-la ablacion de las taquicardias ventriculares sobre ci-
jando a 12 de 15 pacientes libres de taquicardia veneatriz postinfarto. En primer lugar, se encuentra el
tricular (80%). Sin embargo, en el estudio electrofisio- sustrato arritmico en si mismo, en el que, a diferencia
I6gico de control realizado unos dias después, en ume lo que ocurre en las taquicardias por via accesoria
paciente logran reinducir la taquicardia ventricular de auriculoventricular o por reentrada intranodal, el cir-
presentacion clinica y en 6 inducen taquicardias ventri-cuito no puede limitarse a un modelo individual con
culares infrecuentemente documentadas en el curso clidn Unico paso obligado, sino que es posible que en él
nico previo. En el seguimiento de aproximadamente 10existan multiples caminos para el frente de despolari-
meses, no se observaron recurrencias en los pacientgacion. Este viaja por el camino mas breve, pudiendo
en los que se logrd con éxito la ablacién, aunque mereseguir conduciéndose, en el caso de interrumpirse
ce la pena resefar que tampoco en los que no se lograquél, a través de otro hasta entonces no aparente. Por
El nimero medio de aplicaciones de radiofrecuenciaotro lado, es frecuente que en posiciones con marca-
fue de 4,2 + 3, el tiempo total del procedimiento de 128dores adecuados de éxito, la aplicacion de radiofre-
+ 30 min y no se produjeron complicaciones. cuencia no sea eficaz para interrumpir la taquicardia.

Kim et al® consiguen ablacionar con éxito 21 de las La explicacién de este hecho puede estar en la exis-
24 taquicardias ventriculares clinicas (84%), dejandotencia de tejido fibrético o trombético interpuesto en-
a 17 de 21 pacientes libres de taquicardia (81%). Ekre el catéter de ablacién y el circuito, que impediria
estudio electrofisiolégico de control realizado unos lesionarlo mediante la liberacion de radiofrecuencia.
dias después no indujo la taquicardia ventricular deFinalmente, también se han propuesto otras explica-
presentacion clinica en ningln paciente, aunque en 1tiones alternativas (zona central de conduccion lenta
se indujeron taquicardias ventriculares no documentaancha, circuito reentrante epicardico, etc.).
das clinicamente. En el seguimiento de aproximada- También merece la pena enfatizar que la mayoria de
mente 1 afio se observd un 45% de recurrencias, reseries publicadas no son lo suficientemente amplias

Fig. 7. Registro de la derivacion
electrocardiografica | durante ta-
quicardia ventricular del paciente
de lafigura 2 al inicio (RDF on)
de la liberacion exitosa de radio-
frecuencia. La taquicardia termina
a los 2 s de iniciada ésta
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como para permitir individualizar grupos de pacientes 6
en los que la ablacion podria ser mas eficaz. Sélo
Gonska et at describen una mayor eficacia en pa-
cientes con cicatriz anterior o inferior frente a pacien- 7.
tes con cicatriz lateral y Wilber et’ adientifican a un
subgrupo de pacientes con cicatriz inferior y circuito
alrededor del anillo mitral en los que la ablacion se g
consigue realizar con éxito en todos ellos.

Para concluir, podemos afirmar que aunque los re-
sultados de la ablacion con catéter mediante radiofre-
cuencia de taquicardias ventriculares en pacientes con™
cicatriz postinfarto son sensiblemente inferiores a los
obtenidos en otras arritmias, la rapida progresion deho.
conocimiento cardiolégico permite esperar un perfec-
cionamiento de la técnica a corto plazo. Sin embargo
al igual que con otras terapias como la angioplastia
coronaria, es necesario preguntarse por el impacto real
de la ablacién con catéter en la calidad de vida y el
prondstico del paciente, siendo este Ultimo actualmenl2:
te una incégnita al no disponerse de estudios de segui-
miento a largo plazo. Esto hace, en nuestra opinion,
que hoy dia el uso de esta técnica practicamente se li3.
mite a pacientes con tolerancia adecuada de la taqui-
cardia ventricular y que presenten ésta de forma ince-
sante o, al menos, frecuente. 14,

15.
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