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Objetivos. La ablacién mediante radiofrecuencia de la
taquicardia ventricular requiere buena tolerancia de la ta-
quicardia durante el mapeo y el encarrilamiento, lo que li-
mita su aplicacién. Presentamos nuestra experiencia ini-
cial de ablacion de taquicardia ventricular durante ritmo
sinusal en 7 pacientes con infarto inferior previo.

Métodos. Se incluyen 7 varones de 56-70 afios (media
+ DE: 65 * 4,5). Seis tenian taquicardia ventricular hemo-
dinamicamente inestable y en 1 se inducia no sostenida.
La cicatriz se localizé por registro de electrogramas frag-
mentados de bajo voltaje (< 2 mV). La emergencia de la
taquicardia ventricular se localiz6 por topoestimulacion en
ritmo sinusal. Se trazaron lineas de radiofrecuencia ra-
dialmente, punto a punto, desde el miocardio normal al
centro de cicatriz, una de las cuales cruzaba la zona de
emergencia. El objetivo fue la no inducibilidad.

Resultados. Se indujo taquicardia ventricular clinica
sostenida en 6 casos y no sostenida en 1. Se llevaron a
cabo 2-4 lineas de radiofrecuencia con 11-28 aplicaciones
(21 £ 5,4) por paciente, con una duracion del procedimien-
to de 130-280 min (230 * 61) y fluoroscopia 49-75 min (63
+ 7,9). La taquicardia ventricular clinica se hizo no induci-
ble en 6, aunque en 4 era inducible taquicardia ventricular
no clinica, muy rapida (ciclo < 250 ms). No hubo complica-
ciones. Se implantaron desfibriladores al paciente en que
la taquicardia ventricular clinica sigui6 inducible y a otro
con historia de > 60 episodios de taquicardia. Tras un se-
guimiento de 3-22 meses (13,8 + 5,9), un paciente fallecio
por insuficiencia cardiaca a los 20 meses y otro recibi6
3 descargas de desfibrilador por taquicardia ventricular a
los 13 meses. En el resto no se ha producido caso de ta-
quicardia ventricular, sincope o muerte subita.

Conclusiones. Esta experiencia preliminar sugiere que
la ablacion con radiofrecuencia del sustrato de taquicar-
dia ventricular postinfarto en ritmo sinusal es posible, lo
que podria hacerla aplicable a la mayoria de los pacien-
tes con taquicardia ventricular sostenida postinfarto.
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Linear Ablation of Postinfarction Ventricular
Tachycardia Substrate During Sinus Rhythm

Objective. Radiofrequency ablation of ventricular
tachycardia requires good tachycardia tolerance during
mapping and entrainment, and this limits its application.
We present our initial experience with ventricular tachy-
cardia ablation during sinus rhythm in 7 patients with pre-
vious inferior myocardial infarction.

Methods. Seven men, 56-70 years old (mean * SD, 65
+ 4,5) were included in the study. Ventricular tachycardia
was unstable in 6 and in 1 it was induced non-sustained.
The scar was localized by recording low-voltage, frag-
mented electrograms (< 2 mV). Ventricular tachycardia
«exit» was localized by pace-mapping in sinus rhythm.
Radiofrequency lines were made radially, point by point,
from normal to scarred tissue. One of the lines crossed
the exit area. The objective was to achieve non-induci-
bility.

Results. Sustained clinical ventricular tachycardia was
induced in 6 and non-sustained in 1. Two-four lines were
performed per patient with 11-28 (21 + 5.4) radio fre-
quency applications. The procedure duration was of 130-
280 min (230 + 61) and being 49-75 min (63 £+ 7.9) for
fluoroscopy. There were no complications. Clinical ventri-
cular tachycardia became non-inducible in 6, although in 4
a rapid (cycle < 250 ms), non-clinical ventricular tachycar-
dia remained inducible. Defibrillators were implanted in the
patient remaining inducible for clinical ventricular tachycar-
dia and another with > 60 tachycardia episodes the pre-
vious week. During 3-22 months (13.8 + 5.9) of follow-up,
1 patient died of heart failure at 20 months and another re-
ceived 3 defibrillator shocks for VT at 13 months. There
were no other episodes of ventricular tachycardia, synco-
pe or sudden death.

Conclusions. This preliminary experience suggests
that radiofrequency ablation of post-infarction ventricular
tachycardia substrate is possible during sinus rhythm,
suggesting that radiofrequency ablation may be applica-
ble in a large proportion of patients with post-infarction
sustained ventricular tachycardia.

Key words: Postinfarction ventricular tachycardia. Ra-
diofrequency ablation. Ventricular scar tissue mapping.

(Rev Esp Cardiol 2000; 53: 932-939)
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en la reseccion endocardica de amplias superficies ci-

ABREVIATURAS catrizale&'%, con lo que se cubriria esta posibilidad.
Marchlinski et al han propuesto recientemente, para

ARF: ablacién mediante radiofrecuencia. pacientes con TV no cartografiable, la ARF lineal am-
TV: taquicardia ventricular plia de la zona cicatrizal en forma de lineas entrecru-
VD: ventriculo derecho zadas, realizadas durante ritmo sintisélEsta técni-
VI: ventriculo izquierdo ca reproduciria el objetivo quirtrgico de eliminar
IECA: inhibidores de la enzima convertidora ampliamente el sustrato potencialmente arritmogénico.
de angiotensina. A continuacién presentamos nuestra experiencia ini-
ECG: electrocardiograma. cial con esta técnica en 7 pacientes con TV postinfarto

en los que la cartografia y encarrilamiento de TV no

eran aplicables, bien por mala tolerancia, bien por in-
INTRODUCCION ducirse_Ia} T}/ _de forma no sostenida durante el estudio
electrofisiolégico.

La técnica aceptada de ablaciéon mediante radiofre-
cuencia (ARF) de la taqwcardla_ve_ntncular (T\_/)_ SOS"5ACIENTES Y METODOS
tenida postinfarto se basa en criterios electrofisiologi-
cos para localizar istmos esenciales del circuito de Se describen 5 pacientes tratados en el Hospital
reentrada, generalmente identificados como «zona déniversitario de Getafe y 2 pacientes tratados en el
conduccién lenta». El registro de potenciales diastoliHospital 12 de Octubre entre marzo de 1998 y febrero
cos, encarrilamiento «oculto» de la TV (sin signos dedel 2000. Los estudios electrofisioldgicos se hicieron
fusion) y el ciclo de retorno local tras encarrilamientocon el paciente en ayunas, bajo sedacién ligera con
igual que el ciclo espontaneo son criterios cominmenbenzodiacepinas orales y complementado ocasional-
te aceptados para localizar estas zonas ctfticRer mente con fentanilo y midazolam i.v. El paciente
desgracia, este tipo de estudio no se puede llevar @imero 2 permanecio intubado y bajo sedacién pro-
cabo a menos que la TV sea bien tolerada, porque rédnda, porque soélo en esta situacion era posible mante-
qguiere mantener al paciente con este ritmo duranteerle estable y sin TV. Se obtuvo consentimiento in-
muchos minutos y esto limita marcadamente la aplicaformado por escrito del paciente y/o sus familiares
bilidad de la técnica (caso 2).

Otra limitacién es que con esta técnica muy selectiva Se utilizé un catéter-electrodo cuatripolar (Bard) en
se asume que el sustrato de TV so6lo se utiliza en ura apex del ventriculo derecho (VD) y un catéter-elec-
direccion determinada, para producir un tipo concretdrodo deflector cuatripolar con electrodo distal de
de TV, mientras que muchos pacientes presentan mult8 mm (Boston Scientific), introducido por via retro-
ples morfologias de TV inducibles y hay evidencia degrada arterial al ventriculo izquierdo (VI). Salvo en el
gue el mismo sustrato puede ser utilizado en circuitosaso 2, el estudio se inicia con la induccion de TV me-
reentrantes de diversas configuraciéfgsor lo que la  diante estimulacién programada desde el VD para re-
técnica pudiera tener limitaciones inherentes a su seleproducir la TV clinica. Se registraron, ademas, los
tividad. La cirugia de TV postinfarto basa su eficaciaECG completos de TV no clinicas si se inducian.

N 1000 .

Fig. 1. Electrogramas correspon-
dientes al registro subendocardico
de la «zona borde» entre el miocar- —\/"\‘_\/_—\——\/"—ﬁ/—'—\_’\f
dio normal y el area de cicatriz del V1

ventriculo izquierdo del paciente 5. __VA_\W/\—\\/AA\\K\-_\\f
Se obtiene un electrograma rapido,

de voltaje > 2,5 mV, correspondiente
a zona sana que, con el desplaza-
miento del catéter, pasa a un electro-
grama fragmentado, de pequefio vol- 1 1mv

taje en el area infartada. Se obtiene Exp VI Kﬂ\

un electrograma de voltaje «interme- J‘W""—J\}M
dio» en el transito a la zona de cica-

triz. Exp. VI: registro endocardico

con catéter explorador en ventriculo miocardio sano » cicatriz
izquierdo.
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Fig. 2. Esquema de ambos ventriculos en proyeccion oblicua lateral Fig. 3. El mismo esquema que en la figura 2. Se observan los electro-
izquierda. Se observa la delimitacién del area de cicatriz del paciente 1 gramas obtenidos mediante cartografia de voltaje en ritmo sinusal del
(&rea sombreada) y los electrogramas obtenidos mediante cartografia paciente 6.

de voltaje en ritmo sinusal. Los electrogramas de cicatriz ponen de

manifiesto potenciales fragmentados y de pequefio voltaje, a diferencia

de los obtenidos sobre endocardio sano. Algunos electrogramas de

voltaje «intermedio» corresponden a zonas de transicion entre endo- , . . .
cardio sano y cicatriz. mo 2 lineas). En caso de inducir nuevas TV, de longi-

tud de ciclo similar a la clinica, se aplicaban otras nue-
vas sobre la nueva zona de emergencia, localizada por

A continuacién se localiz6 y delimitd el area de ci- topoestimulaciéon. El objetivo final era la ausencia de
catriz postinfarto mediante cartografia endocardica dinducibilidad de TV de frecuencia similar a la clinica.
VI en ritmo sinusal, observando el movimiento del ca-No se consideraron objetivo de la ARF las TV muy ra-
téter en 2 planos, con proyecciones oblicuas izquierdpidas (LV < 240 ms) potencialmente clasificables
y derecha alternantes. Se consider6 cicatrizal la zoneomo flGter ventricular.
con potenciales de < 2 mV de amplitt!§ El registro
continuo dur_ante, e_I movimiento del catéter demOStraRESULTADOS
ba un cambio, rapido, de registrar electrogramas am-
plios y rapidos a electrogramas fragmentados y dggso 1
muy bajo voltaje, con una estrecha zona limite de po-
tenciales intermedios (fig. 1). Los limites basal, poste- Varén de 63 afios con insuficiencia renal crénica
rior y apical de la cicatriz eran relativamente sencillosmoderada por poliquistosis renal e historia de infarto
de delimitar, pero el limite septal requiere maniobrasnferior en 1980. Se practicé coronariografia que puso
mas dificiles si la cicatriz se extiende ampliamente eme manifiesto afeccion de 3 vasos no revascularizable,
el septo. Delimitada la cicatriz (figs. 2 y 3), se intentddisfuncién severa de VI e insuficiencia mitral modera-
localizar aproximadamente el punto de emergencia dda. En febrero de 1996 desarroll6 TV sostenida e insu-
la activacion de la TV por topoestimulacion, con el fin ficiencia cardiaca tras recibir propafenona. Se realizo
de hacer que al menos una linea de aplicaciones cruzeardioversion eléctrica y se mantuvo con 200 mg dia-
se esta zona. rios de amiodarona. Dos afios después reingresd con

La ARF se hizo punto a punto, usando un generadofV lenta (125 lat/min) mal tolerada. En un primer pro-
EPT-1000 XP, con temperatura limite de 70 °C , poteneedimiento de ARF, la TV clinica se hizo no inducible,
cia limite de 100 W y duracion de 60-90 s. La primerapero permanecia inducible una TV de morfologia «no
aplicacion se realizé en el borde de la cicatriz, sobre lalinica» con longitud de ciclo similar. Un mes mas tar-
zona de electrogramas de voltaje normal o intermediaje present6 recurrencia de la TV sostenida igual a la
y las siguientes se aplicaban consecutivamente traaducible al final de la ARF. En un nuevo intento de
mover el electrodo 4-5 mm hacia el centro de la cicaARF se indujo la TV de forma reproducible, pero con
triz. Se anotaron cambios en la morfologia de electromala tolerancia suspendiéndose por edema de pulmon.
gramas, pero éstos no eran objetivos finales. La aplica- Tras estabilizar al paciente se realiz6 ARF en ritmo
cion de lineas no fue uniforme en todos los casos. Lainusal. Las lineas de ARF, con un total de 23 aplica-
inducibilidad se comprob6 de nuevo cuando se consieiones, se exponen en la figura 4. Después del procedi-
deré ampliamente «cruzada» la zona cicatrizal (minimiento no se indujo TV sostenida ni no sostenida, con
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jo la TV y si un flater ventricular (ciclo de 210 ms) de
morfologia sinusoidal que requirié cardioversion. El
namero total de aplicaciones fue de 28. No hubo com-
plicaciones y el paciente fue extubado posteriormente.

Dada la evolucion previa se implanté desfibrilador
automatico. El paciente se ha mantenido sin arritmias
hasta recibir 3 descargas por TV a los 13 meses de la
ARF. Durante los siguientes 9 meses ha estado asinto-
matico, tratado con sotalol, IECA, furosemida, espiro-
nolactona y omeprazol.

Caso 3

Varon de 66 afios que ingreso por disnea y palpita-
ciones de 1 semana de duracion. Al ingreso se registré
TV monomorfa a 200 lat/min con morfologia de blo-
queo de rama derecha y eje superior, que preciso car-

. iy . ] dioversion eléctrica, recurriendo posteriormente en
Fig. 4. Representacion esquematica de ambos ventriculos en una pro- . . . .
yeccion oblicua lateral izquierda. Se representan las lineas de ablacion ~ 90S 0casiones. EI ECG sugirio infarto inferior. La co-
con radiofrecuencia (ARF) trazadas en los pacientes descritos en el ronariografia puso de manifiesto lesiones en la arteria
texto. Cada linea estd formada por un nimero de puntos ovales igual coronaria derecha y diagonal dominante, no revascula-
al nimero de aplicaciones puntuales empleadas. rizables, aneurisma posterobasal y fraccién de eyec-

cion de ventriculo izquierdo del 38%. La prueba de

3 extraestimulos a 3 longitudes de ciclo base. No hubperfusién con talio 201 demostré isquemia reversible
complicaciones. El paciente continu6é con amiodaronainferior.

diuréticos, inhibidores de la enzima convertidora de la Se inicio el estudio con efecto residual de proprano-
angiotensina (IECA) y anticoagulacién oral. Su cursolol (hasta 12 h antes) y perfusion de lidocaina suspen-
clinico fue de insuficiencia cardiaca progresiva y epi-dida 2 h antes. Se indujeron reproduciblemente rachas
sodios de taquicardia y fibrilacion auricular, sin recu-de TV clinica no sostenida basalmente y bajo infusion
rrencias de TV. Fallecié por insuficiencia cardiaca ade isoproterenol, por lo que se optd por ablacion du-

los 20 meses. rante ritmo sinusal. Se realizaron 2 lineas de ARF en
torno al punto de emergencia de la activacion, deter-
Caso 2 minado aproximadamente por topoestimulacion, como

se observa en la figura 4. EI nUmero total de aplicacio-

Varén de 63 afios con infarto de miocardio infero-nes fue de 11. Tras la ARF no se pudo inducir ninguna
posterior en 1981. En abril de 1998 presentd TV sosteFV no sostenida ni sostenida. No ha presentado recu-
nida a 250 lat/min con hipotensién y presincope, querencias de la TV en 19 meses de seguimiento. El pa-
cedi6 con procainamida i.v., para recurrir multiples ve-ciente sigue tratamiento con atenolol, IECA y aspirina.
ces, haciéndose resistente a amiodarona i.v. En 6 dias
requiri6 60 cardioversiones externas y, finalmente, fueCaso 4
controlado con sedacion profunda e intubacién. La co-
ronariografia puso de manifiesto disfuncion sistdlica Varén de 68 afios con historia de infarto de miocar-
del VI con fraccién de eyeccion del 38% vy lesionesdio inferior en 1987, en tratamiento con verapamilo,
no significativas en arteria circunfleja y la coronarianitratos y aspirina. Ingresé por cuadro de malestar y
derecha. palpitaciones. EI ECG puso de manifiesto TV con

Para la ARF se delimito la cicatriz en la pared infe-morfologia de bloqueo de rama derecha, y eje indeter-
roposterior del VI por cartografia de voltaje. No se in-minado a 200 lat/min, que cedié con procainamida i.v.
tentd la induccion por la situacién del paciente y laEl eco-Doppler demostré discinesia inferobasal y dis-
amplia documentacion clinica de la TV. El punto apro-funcion sistdlica, con fraccion de eyeccion del 35%.
ximado de emergencia de la activacion estaba en ¢la coronariografia evidencié oclusion crénica de la
borde posterior-basal de la zona cicatrizal. Las lineasoronaria derecha y la circunfleja. No hubo isquemia
de aplicaciones se exponen en la figura 4. Tras la prireversible en el estudio de perfusién con talio-201.
mera linea basal se indujo TV de ciclo 290 ms, pareci- Se indujo TV clinica, mal tolerada, con sincope, que
da a la clinica, con eje mas vertical, que fue interrumsequirié cardioversion, por lo que se decidi6 ARF en
pido con estimulacion. Se afaden 2 nuevas lineas démo sinusal. Se localizé la zona de cicatriz abarcando
ARF guiadas por topoestimulacion, con la nueva mortoda la cara inferior, del apex a la base y desde el septo
fologia de TV como referencia, tras lo cual no se indudinferior al VI posterior. La topoestimulacion reprodujo
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la morfologia de la TV clinica en la pared posterobapara su terminaciéon. Ante estos datos se decidio reali-
sal. Se trazaron 3 lineas de ARF cruzando toda la cicaar ARF en lineas. Tras delimitar la cicatriz mediante
triz de apex a la base y el borde posterior basal y mesartografia de voltaje, se trazaron 3 lineas con un total
dio (fig. 4). Todavia se inducia TV no clinica, con de 22 puntos (fig. 4) tras lo cual no se logré inducir
imagen de bloqueo de rama derecha y eje superior caninguna TV. Tras 6 meses de seguimiento bajo trata-
emergencia en el borde apico posterior de la cicatrizniento con aspirina, atenolol e IECA, el paciente no
por lo que se realizo una cuarta linea de ARF cruzandba presentado recurrencias.
esta zona. Tras esta linea, aun se indujo otra TV no cli-
nica de ciclo de 250 ms. El numero total de aplicacio-,
nes fue de 23. No ha habido recurrencias de TV en 1
meses de seguimiento, bajo tratamiento con atenolol, Varén de 69 afios con ECG de infarto inferior desde
IECA y aspirina. 3 afios antes y fraccion de eyeccion del ventriculo iz-
quierdo del 55%. Asintomético hasta febrero de 2000,
en que presentd un cuadro presincopal y dolor precor-
dial durante un esfuerzo ligero. Se registré una TV a
Varén de 56 afios con infarto inferoposterior en180 lat/min, con hipotensién que precisé cardiover-
1994 y cirugia de revascularizacion con fraccion desién. Bajo tratamiento con lidocaina, no presentd epi-
eyeccion de ventriculo izquierdo del 25%. Presentd uisodios de TV, pero reaparecieron tras suspender el far-
cuadro sincopal en febrero de 1999 con taquicardimaco. La angiografia puso de manifiesto oclusion
con morfologia de bloqueo de la rama derecha y ejdistal de la coronaria derecha y estenosis severa de una
superior derecho, que precis6 cardioversion eléctricaama obtusa marginal. En estudio electrofisiol6gico se
El ECG puso de manifiesto un infarto inferior, un in- indujo la TV clinica, y otra TV no clinica con mala to-
tervalo PR largo y un trastorno de la conduccion intralerancia, que cedioé con sobreestimulacién. Se trazaron
ventricular inespecifico. Se produjeron varios episo-3 lineas de ARF con un total de 15 de aplicaciones
dios recurrentes durante el ingreso que cedieron tras (fig. 4), tras lo cual s6lo queda inducible un fluter ven-
administracion de procainamida. Se realizé un estuditricular de ciclo 225 ms que precisé cardioversion
electrofisiolégico, observandose en condiciones baseeléctrica. A los 3 meses de seguimiento no se han pro-
les un trastorno de la conduccion infrahisiano con urducido nuevos episodios de TV bajo tratamiento con
intervalo HV de 120 ms. Se indujo TV no clinica con atenolol, IECA y aspirina.
morfologia de bloqueo de la rama izquierda y flater
v_e,ntrlcu_lar (ciclo de 235 r_ns) que preciso Card'over'DISCUSION
sion. Finalmente, se indujo TV clinica mal tolerada
por hipotension. Se trazaron 3 lineas de ARF en ritmo Esta experiencia inicial demuestra que la ablacién de
sinusal, seglin se observa en la figura 4, con un total dEV postinfarto durante ritmo sinusal, siguiendo crite-
25 aplicaciones. Después se indujo fluter ventricularios anatomicos, es realizable en casos seleccionados,
que degeneré en FV, precisando desfibrilacion. Deon buenos resultados electrofisioldgicos y clinicos. El
nuevo fue inducible la TV clinica, que finalizé con so- seguimiento de estos pacientes ha sido suficientemente
breestimulacion. Se dio el procedimiento por fracasaprolongado en 6 de ellos para que la ausencia de recu-
do y se decidi6 la implantacién de un desfibrilador au+rencias sea muy sugerente de una eficacia terapéutica
tomatico bicameral. real. El caso 1 siguio recibiendo dosis bajas de amioda-
rona, pero habia padecido previamente recurrencias
bajo la misma dosis. El caso 2, que recibio un desfibri-
lador automatico, sélo tuvo una recurrencia tardia, con
Varén de 70 afos con historia de infarto inferior. buena respuesta a los farmacos, en contraste con su si-
Presentd un cuadro sincopal y registro de TV a 20@uacién de TV incesante inicial. El caso 5, que también
lat/min, con morfologia de bloqueo de la rama izquier-recibié un desfibrilador dado el fracaso terapéutico in-
da y del eje superior, precisando cardioversién. Commediato, ha tenido recidivas de TV en los primeros me-
posterioridad se produjeron 2 episodios de fibrilaciénses de seguimiento.
ventricular que requirieron nuevos choques, para esta- La cirugia de TV ha sido un tratamiento con muy
bilizarse en ritmo sinusal. No present6 evoluciéon enzibuenos resultados clinidé$, que se aplica rara vez
mética tipica de necrosis aguda. La coronariografia des6lo por su alto riesgo y la necesidad de contar con un
mostro oclusién en la arteria coronaria derecha mediaquipo quirtrgico especialmente entrerta#fo En la
con mal vaso distal y fraccién de eyeccion ventricularera del desfibrilador, la ARF podria obviar la necesi-
izquierda del 48%, con aneurisma posteroinferior. Eldad de implantarlo o podria ser necesaria en pacientes
estudio electrofisiolégico realizado indujo TV clinica portadores de desfibrilador que padecen episodios fre-
no sostenida y fluter ventricular de ciclo 230 ms, concuentes de T¥. El prondstico de pacientes bien selec-
compromiso hemodinamico, que precis6 un choqueionados con TV postinfarto tratados quirdrgicamente
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TABLA 1. Resumen de hallazgos y resultados

Edad FEVI N.° N.° Induc Induc Seguimiento
Caso (afios) Infarto (%) lineas aplicaciones v flut v DAl (meses) Recurrencias
1 63 Inferior 35 3 23 No No No 20 No
2 63 Inferoposterior 38 3 28 No Si Si 22 13 meses
3 66 Inferior 38 2 11 No No No 19 No
4 68 Inferior 35 4 23 No Si No 17 No
5 56 Inferoposterior 25 3 25 Si Si Si 12 1 mes
6 70 Inferior 48 3 22 No No No 6 No
7. 69 Inferior 55 3 15 No Si No 3 No

Aplicaciones: aplicaciones de radiofrecuencia; DAI: desfibrilador automdtico implantable; FEVI: fraccion de eyeccion de ventriculo izquierdo; Induc: inducible tras
ablacién; flut V: ventricular no clinica con LC < 250 ms.

0 sometidos a ARF es satisfactorio sin desfibriltd¢r  ciér?”?8 Con esta tactica se procura asegurar la ARF
y en pacientes sin otros factores de riesgo de muertde al menos el punto de salida del circditb Nuestra
arritmica podria considerarse en principio como el traexperiencia inicial pudiera apoyar su utilidad ya que,
tamiento de eleccion, ya que elimina la raiz del problecuando tras las primeras lineas se inducian nuevas TV
ma, evitando las descargas apropiadas y no apropiadaie morfologia distinta a la clinica, la aplicacion de
con sus negativas consecuencias psiquicas y los riesgagevas lineas en torno al nuevo punto de salida fue efi-
de fallos mecanicos o electrénicos del apédfédtoLas caz en algunos de nuestros casos.
recientes recomendaciones de la Sociedad Espafiola deLa forma de identificar el tejido cicatrizal en ritmo
Cardiologia revisan las indicaciones de desfibrilador ersinusal es basica para la ARF de TV con esta técnica.
pacientes con TV, considerando la falta de respuestaastudios experimentales han demostrado cambios de
la ARF o cirugia como indicacién de implatite voltaje y configuracion de electrogramas muy signifi-
Sin embargo, la gran limitacion de la ARF es la ne-cativos al entrar el tejido cicatrizat® y la cartografia
cesidad de realizar maniobras de localizacion del objeendocérdica sistematica usada en nuestros casos no
tivo durante TV sostenida, lo que limita su aplicacionofrecia dudas al respecto, con cambios bruscos de vol-
a los pacientes que toleran la TV. La posibilidad detaje facilmente detectables (figs. 1-3). Otro problema
realizar ARF sobre el sustrato anatémico definido eres la capacidad de hacer recorrer al catéter de ARF la
ritmo sinusal, propuesta por Marchlinski éé&] pue-  cicatriz de forma sistematica, ya que esto requiere una
de abrir una nueva perspectiva y permitir la aplicaciorfina orientacion anatémica y espacial y un movimiento
de la ARF a la mayoria de las TV que se presenten clinuy preciso del catéter. Sin duda, nuestra experiencia
nicamente fuera de un cuadro de parada cardiaca. lem mapeos sistematicos de arritmias auricltadsa
ARF asi aplicada podria, ademas, ser mas extensagntribuido a que esta cartografia fuese posible sin ne-
acercandose a la eficacia de la propia cirugia de resecesidad de utilizar métodos mas sofisticados de locali-
cion endocardica. Estudios anatomopatolégitt®  zacién espacial del catéter, como el sistema Calio
han demostrado que amplias zonas de las cicatricesismo Marchlinski inici6 la aplicaciéon de esta técnica
postinfarto pueden contener fibras miocardicas vivassin mas ayuda que la fluoroscopia multipfan&or
pero desacopladas por el colageno que las separa (anierto que nuestros tiempos de intervencion y de fluo-
sotropia no uniforme), capaces de conducir lenta y/@oscopia se comparan favorablemente con los de este
tortuosamente el impulso eléctrico durante los perioautor, reflejando la complejidad de aplicacion de los
dos mas silentes de la reentrada («diastdled)nque  nuevos sistemas electromagnéticos de localizacion en
el sustrato anatomico sea fijo, los caminos elegido®l laboratorio. En nuestra experiencia, la accesibilidad
por la activacion dentro del circuito pueden variar pory movilidad es mas facil en las paredes inferior y pos-
cambios en sus caracteristicas funciod&tésdando terior que en el septo, especialmente en la parte supe-
lugar a multiples morfologias de TV en el ECG. Larior de este ultimo, donde es mas dificil mantener un
ablacién sistematica, en lineas, podria permitir elimi-movimiento uniforme del catéter.
nar los caminos potenciales de reentrada en el seno deEsta experiencia inicial abre también numerosas
la cicatriz en uno o varios puntos, aumentado aleatocuestiones metodoldgicas: ¢cuél es la localizacion y
riamente las posibilidades de eliminar el sustrato, matongitud ideal de las lineas?, ¢basta con la ARF del
alld de la ARF dirigida a un punto muy limitado del borde de la cicatriz, o es necesario cruzarla por ente-
circuito de una sola TV. ro?, ¢puede afectar a la funcion del VI el nimero ele-
Siguiendo la sugerencia de Marchlindkihemos vado de aplicaciones, aunque se realicen fundamental-
procurado siempre que una de las lineas cruzase taente sobre tejido cicatrizal? Los estudios sobre la
zona de salida de la activacion desde la cicatriz al mioaplicacion de radiofrecuencia en tejidos humanos pre-
cardio sano, detectada por medio de topoestimulaviamente infartados son pocos, pero los datos disponi-
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