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Mauricio Abello, José L. Merino, Rafael Peinado, Mariana Gnoatto, Miguel A. Arias,

Mar Gonzalez Vasserot y José A. Sobrino

Unidad de Arritmias y Electrofisiologia. UMQ de Cardiologia. Hospital Universitario La Paz. Madrid. Espana.

Introduccién. La ablaciéon de taquicardias ventricula-
res (TV) en pacientes con cardiopatia estructural presen-
ta diversas limitaciones que condicionan una menor efi-
cacia que en otros sustratos arritmicos. En los ultimos
afos, se han desarrollado diversas técnicas de navega-
cién no fluoroscépica que facilitan la cartografia de sus-
tratos arritmogénicos complejos; una de ellas es el siste-
ma Localisa. Sin embargo, aun no se ha descrito su
utilizacién en la ablacion de TV.

Pacientes y método. Se incluyé a 32 pacientes con
cardiopatia estructural que fueron sometidos a ablacion
de TV sostenidas en nuestro centro. En 10 se utilizé el
sistema LocaLisa como medio de visualizacién de los ca-
téteres durante el procedimiento. Se compararon los re-
sultados del procedimiento del grupo LocalLisa con los de
un grupo control de 22 pacientes en quienes se empled
s6lo fluoroscopia durante la ablacion.

Resultados. Se consiguié una ablacién eficaz en 9
(75%) de 12 y 17 (68%) de 25 procedimientos, en el grupo
LocalLisa y en el control, respectivamente (p = NS). En el
grupo Localisa, la duracion media total del procedimiento,
de la ablacion y de la radioscopia fue de 243 + 84, 86 + 56
y 46 = 19 min, respectivamente; los tiempos medios en el
grupo control fueron de 244 + 72,79 + 58 y 43 + 27 min, y
no se alcanz6 la significacion estadistica. En el grupo
Localisa se observé una tendencia a una mayor intoleran-
cia hemodinamica de las TV (grupo Localisa: 42%, grupo
control 24%; p = 0,05), asi como un mayor numero de pro-
cedimientos de mapeo en ritmo sinusal (grupo Localisa:
33%, grupo control 4%; p = 0,03). El sistema LocalLisa per-
mitié localizar y volver precisamente a los puntos endocar-
dicos de interés, comprobado por el registro de los mismos
electrogramas y una similar posicion fluoroscépica.
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Conclusiones. El sistema Localisa ayuda a delinear
el circuito de reentrada y la reubicacion precisa del caté-
ter de ablacion en puntos de interés.

Palabras clave: Ablacion con catéter. Electrofisiologia.
Taquicardia. Sistema Local.isa.

Ventricular Tachycardia Ablation Guided by
LocaLisa System in Patients With Structural Heart
Disease

Introduction. The ablation of ventricular tachycardia is
limited by a number of factors that reduce the effective-
ness of this intervention in patients with structural heart
disease compared to other types of arrhythmia. Recent
years have seen the development of several nonfluoros-
copic navigation techniques that facilitate the mapping of
complex arrhythmogenic substrates. One such technique,
the Localisa system, has not previously been tested for
the ablation of ventricular tachycardia.

Patients and method. A total of 32 patients with
structural heart disease were treated at our center with
ablation for sustained ventricular tachycardia. In 10 pa-
tients the Localisa system was used to visualize the
catheters during the procedure. We compared the re-
sults in the Localisa group with those in a control group
of 22 patients treated with conventional fluoroscopy-gui-
ded ablation.

Results. The success rate of ablation was 75% (9/12
procedures) in the Localisa group and 68% (17/25 proce-
dures) in the control group (P=NS). In the Localisa
group, mean total duration of the procedure (243 * 84),
duration of ablation (86 + 56) and fluoroscopy time (46 *
19) did not differ significantly from those in the control
group (244 £ 72 min, 79 £ 58 min, and 43 = 27 min, res-
pectively). In the Localisa group the trend toward greater
hemodynamic intolerance in ventricular tachycardia ap-
proached significance (42% in the Localisa group vs
24% in the control group, P=.05) and the number of map-
ping procedures performed during sinus rhythm was sig-
nificantly higher in the former (33% in the LocaLisa group
vs 4% in the control group, P=.03). With the Localisa
system it was possible to locate and reposition the abla-
tion catheter accurately at the target endocardial sites, as
confirmed by electrographic recordings and fluoroscopic
verification.

Rev Esp Cardiol 2004;57(8):737-44 737



Abello M, et al. Ablacién de taquicardias ventriculares y sistema Localisa

ABREVIATURAS:

ARF: ablacién por radiofrecuencia.
DALI: desfibrilador automatico implantable.
TV: taquicardia ventricular.

Conclusions. The Localisa system helps to delineate
the reentry circuit and facilitates accurate catheter reposi-
tioning in patients with structural heart disease and ventri-
cular tachycardia.

Key words: Catheter ablation.
Tachycardia. Localisa system.

Electrophysiology.

Full English text available at: www.revespcardiol.org

INTRODUCCION

La ablacién por radiofrecuencia (ARF) tiene una
eficacia elevada en el tratamiento de la mayoria de los
sustratos arritmicos, que estd en torno al 90%!. Sin
embargo, su eficacia disminuye significativamente en
algunas taquiarritmias, como la fibrilacién auricular,
algunos tipos de aleteo auricular no comun y la taqui-
cardia ventricular (TV) en la cardiopatia estructural,
en los que la tasa de éxito suele ser menor del 80%!.
Esta menor eficacia se debe, fundamentalmente, a que
el sustrato arritmico de estos trastornos no esta tan de-
finido como en las otras taquicardias, lo que dificulta
la localizacion del circuito de reentrada y, especial-
mente, de su zona de conduccion lenta. Para tratar de
solventar esta dificultad, se han desarrollado en los ul-
timos afos diversas técnicas de visualizacién tridimen-
sional no fluoroscépica del catéter de ARF y que faci-
litan la cartografia de los sustratos arritmogénicos
complejos*>. Una de estas técnicas es el sistema
Local.isa, que es una de las de menor coste, que ocupa
menos tiempo del procedimiento en su implementa-
cion y desarrollo, y que ya ha demostrado su utilidad
en la ARF de diversas taquiarritmias®®. Sin embargo,
hasta ahora no se ha descrito en la literatura cientifica
la utilizacion de este sistema en la ARF de TV.

El objetivo de este trabajo es describir la utilidad y
los resultados de la ARF de TV en la cardiopatia es-
tructural guiada mediante el sistema LocaLisa.

METODO
Pacientes y disefio del estudio

El presente estudio, de cardcter predominantemente
descriptivo, incluyd a 32 pacientes consecutivos con
TV monomé6rfica sostenida documentada y cardiopatia
estructural que fueron sometidos a un estudio electrofi-
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siolégico y a una ARF de dicho sustrato arritmogénico
en nuestro centro. En 10 pacientes se utilizd, asociado
al método fluoroscépico convencional, el sistema de
navegacion no fluoroscépico, tridimensional y en tiem-
po real Localisa, como medio de visualizacién de los
catéteres durante el procedimiento. Los resultados de
este grupo se compararon con los de un grupo control
de 22 pacientes en quienes sélo se empled la fluorosco-
pia durante el procedimiento. De los pacientes inclui-
dos en el grupo LocalLisa, los tltimos 6 pacientes lo
fueron de forma prospectiva y consecutiva (8 procedi-
mientos). Se incluyd, ademas, a 4 pacientes (4 procedi-
mientos) de forma retrospectiva. En estos 4 pacientes
la decisién de utilizar el sistema Localisa en lugar de
la simple fluoroscopia dependié de la decision del es-
pecialista, generalmente basada en la situacion clinica
y la complejidad del paciente concreto, de las limita-
ciones logisticas del momento y de la participacién en
el procedimiento de personal con suficiente experiencia
y conocimientos del uso del sistema.

El objetivo principal del empleo del sistema
LocaLisa no se dirigié a la reduccién del tiempo de
fluoroscopia, sino a una localizacién y definicidn pre-
cisas del sustrato arritmico.

Estudio electrofisiolégico

Se sometid a los pacientes al procedimiento en ayu-
nas y previa obtencién del consentimiento informado.
En todos se suspendi6é la medicacién antiarritmica al
menos 5 vidas medias antes. Mediante acceso percuta-
neo venoso femoral se introdujeron al menos 2 catéte-
res tetrapolares de 5 Fr (Bard Electrophysiology
Division, MA, Estados Unidos), que se emplazaron
inicialmente en la auricula derecha y la regién hisiana
y, posteriormente, en el dpex y en el tracto de salida
del ventriculo derecho. Ademas, en el grupo Local.isa
se coloc un catéter bipolar de 6 Fr de fijacion activa
en el dpex del ventriculo derecho, utilizado como refe-
rencia del sistema, y en los ultimos 7 pacientes de este
grupo, un catéter decapolar de 6 Fr (Bard
Electrophysiology Division, MA, Estados Unidos) en
el seno coronario, como referencia anatémica para la
localizacién del anillo auriculoventricular y de la base
del ventriculo izquierdo. En ambos grupos, la carto-
grafia ventricular izquierda y la ARF se realizaron me-
diante catéteres tetrapolares deflectables de 7 Fr con
electrodo distal de 4 mm, 8 mm o de punta irrigada
(Marinr, Conductr o Sprinkl, respectivamente,
Medtronic, Minneapolis, MN, Estados Unidos), intro-
ducidos por via transadrtica retrégrada.

A todos los pacientes se les administré 50 U/kg de
heparina por via intravenosa en bolo y 1.000 U cada
hora que el electrodo permaneciera en el ventriculo iz-
quierdo.

Se consider6 mala tolerancia hemodindmica de la
TV el registro de una presion arterial sistdlica durante
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la TV menor de 90 mmHg en presencia de sintomas de
bajo gasto cardiaco.

Cartografia del circuito

La identificacion de la zona de conduccién lenta del
circuito se realizo mediante las técnicas cartogréficas
convencionales. Inicialmente en los pacientes sin TV
incesante, se efectud cartografia de activacion, en rit-
mo sinusal o durante la estimulacién desde el apex del
ventriculo derecho, buscando potenciales fragmenta-
dos, de baja amplitud y cuya aparicién coincidiera con
las porciones mds tardias del complejo QRS'. Se bus-
c6 también mediante topoestimulacion un intervalo S-
QRS mayor de 60 ms durante ritmo sinusal con repro-
duccién de la morfologia de la TV en al menos 11 de
12 derivaciones electrocardiograficas. Posteriormente,
se traté de inducir la TV clinica y se buscé la zona
de conduccién lenta del circuito de la taquicardia me-
diante los siguientes criterios: registro de potenciales
presistolicos y mediodiastélicos, demostracién de en-
carrilamiento con fusién oculta, ciclo de retorno tra-
sencarrilamiento de hasta 30 ms mayor que la longitud
de ciclo de la TV e intervalo electrograma-QRS duran-
te la TV igual al intervalo espicula-QRS durante enca-
rrilamiento!""!3.

Navegacion no fluoroscépica con el sistema
LocaLisa

Los detalles técnicos y del funcionamiento del siste-
ma LocaLisa se han descrito previamente*!*!3, El sis-
tema representa en 3 dimensiones, en tiempo real, las
posiciones de los electrodos de diferentes catéteres
convencionales, y permite identificar y almacenar en
la memoria puntos anatémicos correspondientes a
cada una de las posiciones en las que se va situando el
electrodo a lo largo del procedimiento, con un error de
precision, respecto a la posicion real del catéter, de
s6lo 1-2 mm*".

En el proceso de cartografia del circuito reentrante
de la TV, en primer lugar se emplazé el catéter de
AREF, guiado mediante el sistema LocaLisa, en el dpex
del ventriculo izquierdo. En esa posicion anatomica se
marcé un punto en el sistema, para lograr una fécil re-
ferencia entre el dpex del ventriculo y su base. Esta ul-
tima se establecié mediante los electrodos del catéter
emplazado en el seno coronario. Posteriormente, du-
rante el ritmo sinusal se marcaron los puntos corres-
pondientes a la cicatriz o a sus limites con miocardio
viable. Se consideré cicatriz todo punto con una am-
plitud del voltaje del electrograma local < 0,1 mV!'®!7,
La extension y la localizacién de las cicatrices fueron
facilmente visualizadas en el sistema Local.isa en to-
das las proyecciones espaciales mediante la rotacién
de imdgenes. Tras situar la localizacién mds probable
del circuito, se traté de inducir la TV y de trabajar en
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un modelo bidimensional de este circuito, buscando
una proyeccion del sistema Local.isa que permitiese
su mejor visualizacién. Al mismo tiempo, se utiliz6 la
fluoroscopia en una proyeccion ortogonal a la del sis-
tema Local.isa para controlar el desplazamiento del
catéter explorador en la otra dimension no cubierta por
la  proyeccién seleccionada  del sistema.
Posteriormente, durante la cartografia de estimulacién
y encarrilamiento, se marcd con puntos de distintos
colores la pertenencia o no al circuito reentrante de las
distintas dreas exploradas. De esta forma, se trat de
localizar y marcar en el sistema la entrada y la salida
de la zona de conduccién lenta.

Ablacion por radiofrecuencia

Para la ablacién se utilizé un generador programa-
ble de radiofrecuencia, con monitorizacién continua
de la impedancia, el voltaje y la temperatura (ATAKR
2, Medtronic, Minneapolis, MN, Estados Unidos). Se
realizaron aplicaciones de radiofrecuencia durante la
TV monomoérfica reproducible y tolerada hemodind-
micamente, en las posiciones en las que se cumplian al
menos 2 de los criterios cartograficos previamente
mencionados. Ocasionalmente, en los pacientes con
mala tolerancia de la TV inducida, se realizaron apli-
caciones guiadas mediante un abordaje no convencio-
nal, buscando electrogramas tardios durante el ritmo
sinusal o la estimulacién desde el dpex del ventriculo
derecho'.

Se etiquetaron en el sistema Localisa todos los pun-
tos en donde se aplicé radiofrecuencia, diferenciando
las aplicaciones ineficaces de las exitosas. Se conside-
r6 ARF exitosa cuando se produjo la terminacion de la
TV clinica y la imposibilidad de su reinduccién poste-
rior o s6lo la segunda condicién cuando la ARF se
completo fuera de TV por intolerancia.

Analisis estadistico

Los datos se expresan como media + desviacion es-
tandar. La comparacion de las variables cuantitativas
entre ambos grupos se realizé mediante la prueba de la
t de Student. La comparacién de las variables cualitati-
vas entre ambos grupos se realizé mediante las prue-
bas de la 2 y de Fisher. Se consideré estadisticamente
significativo un valor de p < 0,05.

RESULTADOS
Caracteristicas clinicas

En el grupo de pacientes en los que la ARF se reali-
z6 guiada con el sistema LocaLisa, 9 tenian infarto de
miocardio previo, mientras que el restante tenia una
displasia arritmogénica del ventriculo derecho. El gru-
po control incluy6 a 22 pacientes, todos ellos con el
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TABLA 1. Principales caracteristicas clinicas de los pacientes estudiados

Grupo LocaLisa Grupo control p
N.° de pacientes 10 22
N.° de procedimientos 12 25
Edad (afios) 74 + 8 (54-85) 68 + 10 (45-85) NS
Varones 10 20
Localizacién IM 8 INF/1 ANT 14 INF/7 ANT/1 ANT+ INF
Fraccion de eyeccion (%) 36 +12 (19-60) 34 £10 (15-51) NS

Los valores se expresan como media + 1 desviacion estandar (intervalo).
ANT: anterior; IM: infarto de miocardio; INF: inferior; NS: no significativo.

TABLA 2. Caracteristicas electrofisiologicas y de ablacion de los pacientes estudiados

Grupo LocaLisa Grupo control p
Tiempo procedimiento (min) 243 + 84 (165-430) 244 + 72 (140-400) NS
Procedimientos eficaces 9(75%) 17 (68%) NS
Longitud ciclo de TV (ms) 403 + 72 (290-560) 364 + 55 (240-500) NS
Tolerancia hemodindmica 7 (58%) 19 (76%) NS
N.° de TV inducidas 3024 3620 NS
Cartografia en ritmo sinusal 4 (33%) 1(4%) 0,03
Tiempo de ablacién (min) 86 + 56 (25-212) 79 £ 58 (2-182) NS
N.° de aplicaciones 7+4(1-15) 5+5(1-21) NS
Tiempo de radioscopia (min) 46 + 19 (20-80) 43 +27 (11-102) NS

Los valores se expresan como media + 1 desviacion estandar (intervalo).
NS: no significativo; TV: taquicardia ventricular.

antecedente de un infarto agudo de miocardio. Las ca-
racteristicas clinicas de estos pacientes se reflejan en
la tabla 1. No se apreciaron diferencias significativas
entre los 2 grupos, tanto en sus caracteristicas clinicas
como en las principales variables de ARF analizadas
(tablas 1y 2).

Cartografia y ablacion

El nimero de procedimientos realizados en el grupo
LocaL.isa fue de 12, de los cuales 9 (75%) fueron efi-
caces. Este porcentaje de éxito fue levemente superior
al obtenido en el grupo control (68%), aunque esta di-
ferencia no alcanz6 significacién estadistica (tabla 2).
Dos pacientes del grupo LocaLisa y 3 del grupo con-
trol requirieron de un segundo procedimiento para la
ARF del sustrato arritmogénico. Por esta razén, final-
mente el 70% de los pacientes (7/10) del grupo
Localisa fueron tratados con éxito mediante ARF,
mientras que lo fue el 63% de los pacientes del grupo
control (14/22). En 8 pacientes (8 procedimientos) la
taquicardia clinica era similar a la taquicardia carto-
grafiada durante el procedimiento. Como se aprecia en
la tabla 2, no hubo diferencias significativas en el nd-
mero de TV inducidas, en la longitud media de ciclo
de las TV, en la duraciéon media del procedimiento, de
la ARF o de la fluoroscopia, asi como tampoco en el
nimero de aplicaciones de radiofrecuencia entre los 2
grupos. Por otro lado, mientras que en el grupo control
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el 76% de las TV cartografiadas presentaban una ade-
cuada tolerancia hemodindmica, en el grupo Local.isa
la mostraban el 58% de las TV, aunque estas diferen-
cias no fueron significativas. Un procedimiento del
grupo control (4%) requiri6é cartografia del sustrato
arritmico en ritmo sinusal debido a la intolerancia de
la TV, mientras que fueron 4 (33%) procedimientos en
el grupo LocaLisa (p = 0,03).

En 1 paciente la aplicacién eficaz de radiofrecuen-
cia se realiz6 sobre la region que se encontraba entre
la salida y la entrada de la zona de conduccién lenta
del circuito, guiada de forma practicamente exclusiva
por la localizaciéon de estos puntos en el sistema
LocaLisa, dado que no se registraba actividad eléctri-
ca mediodiastdlica en esta zona (fig. 1). Finalmente,
en ninguno de los pacientes del grupo LocaLisa se in-
terrumpi6 o hubo que reiniciar la representacion tridi-
mensional de los puntos obtenidos mediante el siste-
ma Local.isa a causa de un desplazamiento del catéter
de referencia.

Seguimiento a largo plazo

En el grupo Localisa el seguimiento medio fue
de 10 £ 8 meses (rango, 3-24 meses). De 7 pacien-
tes, 3 (42%) cuya ARF fue eficaz inicialmente pre-
sentaron recurrencia de la TV clinica. En 2 de ellos
la recurrencia fue temprana (dentro de las 48 h) y se
realiz6 un segundo procedimiento con resultado efi-

40



Fig. 1. Ablacion de una taquicardia
ventricular postinfarto de miocardio
guiada por el sistema LocaLisa. A: ima-
gen del sistema Localisa en la proyec-
cion oblicua anterior izquierda craneal.
Se representa un catéter decapolar en
la posicion aproximada del seno coro-
nario y mediante una linea blanca con-
tinua se ha dibujado el contorno apro-
ximado del ventriculo izquierdo. Los
puntos grises representan cicatrices,
mientras que los de color violeta y rojo,
las posiciones de interés cartogréfico o
de ablacion, respectivamente. B y D:
los electrogramas registrados en el ca-
nal de ablacion representan los dos ex-
tremos de la zona de conduccion lenta
del circuito de la taquicardia. La flecha
superior sefala el punto en donde la
cartografia de activacion registra un in-
tervalo electrograma-QRS de 400 ms
(entrada), mientras que la flecha infe-
rior sefiala un punto que registra un in-
tervalo de 40 ms (salida). C: trazado
que muestra el momento preciso de la
terminacion de la taquicardia ventricu-
lar durante la aplicacion de radiofre-
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cuencia, en ausencia de potenciales mediodiastdlicos en los electrogramas del canal de ablacion. La flecha media sefiala el punto exacto en donde

se consiguio el éxito de la ablacion. VI: ventriculo izquierdo.

caz. El restante presentd recurrencia a los 2 meses
de seguimiento, por lo que se optimizé la medica-
cién antiarritmica. Por otro lado, no se objetivaron
recurrencias en los pacientes en que la ARF fue ine-
ficaz. En este grupo, 3 pacientes tenian un desfibri-
lador automdtico implantable (DAI) colocado antes
del estudio y todos ellos se mantuvieron libres de
eventos; 2 pacientes requirieron el implante de un
DAI tras el procedimiento, debido a la induccién de
TV rédpidas. Ninguno de ellos ha presentado recu-
rrencias.

En el grupo control, el seguimiento medio fue de 19
+ 8 meses (rango, 4-31 meses). Cuatro pacientes teni-
an un implante previo de DAI, mientras que en 7 se
implanté tras el procedimiento. Tras una ARF exitosa,
5 (35%) de 14 pacientes presentaron recurrencia de
TV en los 6 meses siguientes al procedimiento. En 3
de ellos, se realizo la ablacion eficaz de las TV en un
segundo procedimiento, mientras que los otros 2 pa-
cientes presentaron episodios de TV correctamente
tratados por el DAI mediante terapias de estimulacién
antitaquicdrdica. En ambos grupos no se produjeron
fallecimientos durante el seguimiento.

DISCUSION
Principales hallazgos

La eficacia del procedimiento fue ligeramente supe-
rior en el grupo Localisa, aunque esta diferencia no
fue estadisticamente significativa. No obstante, la ten-
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dencia observada de una mayor frecuencia de TV con
peor tolerancia en el grupo Local.isa, junto a una ma-
yor frecuencia de utilizacién de cartografia en ritmo si-
nusal en el mismo grupo, sugiere que en €ste se incluyd
a pacientes de mayor complejidad. Sin embargo, a pe-
sar de todo, en este estudio con un nimero limitado de
pacientes no se puede excluir que el sistema no tenga
un efecto sustancial en el resultado del procedimiento.

Por otro lado, puede parecer sorprendente que no se
haya encontrado una reduccién en el tiempo de fluo-
roscopia en el grupo LocaLisa frente al control, a dife-
rencia de lo publicado con este sistema en las series de
ARF en otros sustratos arritmicos. Sin embargo, y
como ya se ha comentado, la utilizacién del sistema en
este trabajo no se dirigié a reducir este tiempo, sino a
definir y localizar mejor el circuito arritmico. Por otro
lado, las caracteristicas especiales del sustrato arritmi-
co de las TV, en las que la cartografia se realiza en un
volumen sobre un circuito tridimensional, son diferen-
tes de las de otros sustratos, como el del aleteo auricu-
lar, en los que la cartografia se realiza en una superfi-
cie sobre un circuito de representacion bidimensional.
Este hecho puede haber influido también en los resul-
tados, dado que, como en otros sistemas, no se visuali-
zan el recorrido ni las curvas del catéter explorador,
datos fundamentales para desplazarlos a puntos distan-
tes dentro de una cavidad cardfaca.

La nueva version de software incluye la posibilidad
de visualizar simultdneamente 2 planos diferentes, lo
que podria ayudar a reducir el tiempo de la radiosco-
pia y del procedimiento.
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Utilidad del sistema LocalLisa

El presente estudio demuestra la experiencia clinica
inicial en la ARF de TV en presencia de cardiopatia
estructural con la guia del sistema de navegacion tridi-
mensional no fluoroscépica Local.isa. Este sistema ya
ha demostrado su utilidad en la ARF de determinados
sustratos arritmogénicos auriculares. Kirchhof et al’
encontraron una reduccién de un 35% del tiempo de
fluoroscopia tras una corta fase de entrenamiento en la
ablacion de taquicardias supraventriculares, asi como
Schneider et al® en la ARF del aleteo auricular comun.
También se ha objetivado su utilidad tanto en el aisla-
miento de las venas pulmonares como en la ARF de
taquicardias auriculares incisionales’®. El sistema per-
mite la navegacién tridimensional del catéter sin vi-
sualizacién de la actividad eléctrica endocavitaria y
puede ser suficiente para la ARF de sustratos bien de-
finidos, susceptibles de un abordaje puramente anatd-
mico. En sustratos complejos, su utilidad podria ser
mayor para la ARF de dicho sustrato en ritmo sinusal
que para la definicién del circuito durante la taquicar-
dia, dado que para ello es necesaria una minuciosa car-
tografia de activacion endocardica combinada con ma-
niobras de estimulacién para la localizacién del drea
critica causante del mantenimiento de la reentrada's22.
Sin embargo, esta hipdtesis no puede ser respondida
por este estudio que no fue disefiado para ello. Por
otro lado, frente a estos sistemas tiene la ventaja de no
requerir un catéter adicional o uno especial de navega-
cion, lo que repercute en el coste de los procedimien-
tos y, también, al ser de implementacion sencilla, no
penaliza significativamente la duraciéon del procedi-
miento, ademds de que facilita la recolocacion del ca-
téter de ARF en sitios especificos. La representacion
del catéter puede hacerse promediando su posicién du-
rante el ciclo cardiaco y respiratorio o reflejando fiel-
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Fig. 2. Ablacién de una taquicardia
ventricular postinfarto de localizacion
inferior. A: imagen en proyeccion obli-
cua anterior izquierda craneal en la que
se aprecian diferentes puntos de inte-
rés cartografico. Los puntos amarillos
representan posiciones cartograficas
relacionadas con la entrada, salida y
zona de conduccion lenta del circuito.
Los puntos rojos representan sitios de
aplicacion de radiofrecuencia. B: ima-
gen que muestra los puntos anteriores
en proyeccion anteroposterior. *: caté-
ter emplazado en el seno coronario; <:
catéter de ablacion.

mente sus movimientos a lo largo de ambos ciclos, a
diferencia, y como ventaja, de otros sistemas. Por ulti-
mo, encontramos de gran utilidad en estos pacientes,
especialmente aquellos con una cicatriz inferior, la po-
sibilidad de navegacion del catéter utilizando una pro-
yeccién craneal. Esta proyeccion, imposible con fluo-
roscopia, permite trabajar en un modelo de 2
dimensiones en pacientes con un sustrato arritmico de
localizacion inferior (fig. 2).

Limitaciones del sistema Localisa

Aunque inicialmente la cartografia y la ARF de
las TV se realizaban sélo bajo control fluoroscépico,
recientemente se han desarrollado varios métodos
sofisticados de visualizacién tridimensional®”.
Existe, actualmente, una importante experiencia en
la ARF de TV guiadas mediante diferentes sistemas
de navegacion, como el sistema CARTO y el
EnSite?*?’. Estos métodos, a diferencia del sistema
LocaLisa, aportan informacion tanto eléctrica como
anatomica y ayudan a definir las caracteristicas del
istmo protegido (entrada, zona de conduccién lenta y
salida), combinando el andlisis del voltaje de los
electrogramas y de la secuencia de activacion; algu-
nos de ellos incluso permiten la ablacién del circuito
de TV cuya cartografia convencional es dificil o im-
posible, y ésta es, quizd, la principal desventaja del
sistema LocaLisa*28.

Esta limitacion del sistema no permite facilmente
lograr hacerse una idea espacial de la posicion de los
puntos y del catéter explorador. En este sentido, en
nuestro trabajo encontramos especialmente util el
emplazamiento de un catéter multipolar en el seno
coronario como referencia anatomica, ya que facilité
la cartografia en los pacientes en quienes se empla-
70, con relacién a los primeros de la serie en los que
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éste no se utilizé. Al mismo tiempo, en general no es
necesario tener una representacion anatoémica que
delimite precisamente la extensiéon de las cicatrices
ni la activacién de todo el ventriculo izquierdo, sino
de la relacion de las cicatrices con la zona de con-
duccién lenta, representaciones que se pueden reali-
zar sencillamente con el sistema LocalLisa. Otra li-
mitacion, al igual que otros sistemas de navegacion
tridimensional, es el desplazamiento del electrodo de
referencia, que provoca un desplazamiento en la
misma direccion de la representacién de puntos del
sistema con respecto a su localizacién anatémica
real. Esta potencial limitacién, que hemos observado
con la utilizacidon del sistema para otros sustratos
arritmicos, no se presenté en ninguno de nuestros
pacientes con TV.

LIMITACIONES

Este estudio describe la experiencia inicial de esta
tecnologia en el sustrato de las TV, por ello es predo-
minantemente descriptivo, mientras que los resultados
estan condicionados por el limitado nimero de pacien-
tes, una escasa potencia estadistica, asi como por la
curva de aprendizaje del sistema LocaLisa en este sus-
trato especifico. Una ventaja potencial que ofrece el
sistema Local.isa es la reduccién del tiempo de fluo-
roscopia. En nuestro estudio, la reduccién del tiempo
de escopia no fue un objetivo especifico, lo que consti-
tuye una limitacion de este estudio para evaluar una de
las ventajas potenciales mds importantes de este siste-
ma. Por otro lado, si bien los resultados del grupo en
estudio son controlados, la inclusién de los pacientes
fue inicialmente abierta y en los dltimos pacientes co-
rrelativa no aleatorizada.

CONCLUSIONES

En este estudio predominantemente descriptivo, el
sistema Local.isa ha permitido, con un bajo coste y sin
requerir un catéter adicional, delinear el circuito de re-
entrada y la reubicacion precisa del catéter de ablacién
en puntos de interés previamente cartografiados, lo
que podria representar, en esta poblacién, una ventaja
respecto a las técnicas convencionales.
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