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La ablacién con radiofrecuencia es un tratamiento de
primera linea para una gran cantidad de taquiarritmias
supraventriculares y algunas ventriculares, por su alta
tasa de éxitos y baja probabilidad de complicaciones.
Aunque la mayoria de éstas se relacionan con la técnica
de cateterismo, algunas se deben al propio efecto de la
radiofrecuencia. Presentamos el caso de un paciente con
arritmia ventricular repetitiva no sostenida que tras la
ablacion eficaz con radiofrecuencia desarrollé una taqui-
cardia ventricular monomorfica sostenida e incesante que
requirié un nuevo procedimiento de ablacion.

Palabras clave: Proarritmia. Ablacion con catéter. Radio-
frecuencia. Taquicardia ventricular.

(Rev Esp Cardiol 2000; 53: 1292-1295)

Proarrhythmic Effect Following Radiofrequency
Catheter Ablation of Repetitive Monomorphic
Ventricular Arrhythmia

Radiofrequency catheter ablation is a first line therapy
for many supraventricular and some ventricular tachycar-
dias due to a high success rate and a low probability of
complications. Although the majority of them are related
to the catheterization technique, some are due to a direct
effect of radiofrequency application. We report a patient
with a nonsustained, repetitive, monomorphic ventricular
arrhythmia that presented, after a successful radiofre-
quency ablation, an incessant sustained monomorphic
ventricular tachycardia requiring a new ablation procedure.

Key words: Proarrhythmia. Catheter ablation. Radiofre-
quency. Ventricular tachycardia.

(Rev Esp Cardiol 2000; 53: 1292-1295)

INTRODUCCION

El efecto de la radiofrecuencia (RF) sobre el mio-

CASO CLINICO

Varon de 17 afos, deportista, sin antecedentes fami-

cardio auricular o ventricular ofrece como principalesliares de muerte subita, que comenzé en marzo de
ventajas, frente a la aplicacion de descargas de cd997 a presentar episodios de mareo y palpitaciones li-
rriente directa (DC), un mejor control del tamafio de lageras relacionadas con el esfuerzo y situaciones de es-
lesion y una alta frecuencia de las ondas que evita ltrés emocional. La exploracion fisica fue normal. En el
despolarizacién de los miocitos durante la aplicacion ECG se apreciaron frecuentes extrasistoles ventricula-
Por estas razones, la incidencia de complicaciones «es (EV) monomoérficas, a menudo en forma de doble-
significativamente bafd& Aunque la mayoria de éstas tes, con imagen de bloqueo de rama izquierda (BRI) y
se relacionan con la técnica de cateterismo, algunas eje superior izquierdo (Sl) (fig. 1). En el ecocardiogra-
deben al propio efecto de la radiofrecuencia. Presentima se observd un ventriculo izquierdo (VI) dilatado
mos un caso de probable proarritmia inducida por lgdiametro telediastélico de 62 mm) con funcion sisté-
ablacion con catéter mediante RF del lugar de origelica conservada. Durante la prueba de esfuerzo, que
de una taquicardia ventricular monomorfica repetitiva. fue negativa para isquemia, alcanzé la V etapa del pro-
tocolo de Bruce y se registré la supresion de la extra-
sistolia ventricular durante el ejercicio, con reaparicion
de la misma en la fase de recuperacion. Tras el estudio
cardiologico se opto por llevar a cabo el seguimiento
clinico del paciente sin tratamiento con farmacos an-
tiarritmicos.

Un afio méas tarde acudid a revision refiriendo aste-
nia, fatigabilidad facil de aparicion progresiva, palpita-
ciones frecuentes con mareo asociado y sincope. En el
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Fig. 1. ECG de 12 derivaciones en rit- ve
mo sinusal con frecuentes extrasisto- ave
les ventriculares (EV) aislados o en ve
dobletes, monomorficos, con morfo-
logia de bloqueo de rama izquierda y
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Fig. 2. Izquierda: ECG de 12 deriva-
ciones durante la taquicardia mono-
morfica sostenida incesante que de-
sarrollo el paciente varias horas
después del primer procedimiento de
ablacion. Obsérvese la morfologia,
parecida a la de los extrasistoles ven-
triculares (EV). Derecha: topoestimu-
lacion en el lugar de aplicacion de ra-
diofrecuencia durante el segundo
procedimiento de ablacion. Existe una
concordancia casi total en la morfolo-
gia del QRS en las 12 derivaciones del
ECG.

ECG se observaron extrasistoles ventriculares (EV(DTDVI =76 mm) con funcidn sistélica en limites ba-
monomorficas frecuentes, tanto aisladas como en d¢os de la normalidad (FEVI = 53%). En el Holter se re-
bletes y tripletes. La radiografia de térax puso de magistraron EV muy frecuentes (55% del total de com-
nifiesto una silueta cardiaca en el limite superior de liplejos registrados) y rachas de taquicardia ventricular
normalidad y el ecocardiograma un VI mas dilatadomonomoérfica no sostenida (TVMNS). En la ergome-
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Fig. 3. Posicion radioldgica del catéter de ablacion en el lugar de radiofrecuencia eficaz durante el segundo procedimiento. A: proyeccion oblicua
anterior derecha 30°. B: proyeccion oblicua anterior izquierda 45°. C: esquema representativo del lugar de aplicacion en ambas proyecciones.

tria se aprecio un comportamiento de las EV similar a Finalmente, se introdujo un catéter de ablacion de
descrito con anterioridad. Se instauré tratamiento coi7 French y electrodo distal de 4 mm (Marinr MC., Med-
carvedilol y posteriormente con quinidina, que no fue-tronic) y se procedi6 a la cartografia de activacion de las
ron eficaces para suprimir los EV. extrasistoles, empleando registros bipolares y unipolares

Dada la sintomatologia del paciente, las dimensiono filtrados, y a la topoestimulacion. A nivel posterosep-
nes del VI y la poca eficacia de los farmacos antiarrittal y basal del VD se encontré un lugar donde se regis-
micos empleados, se decidié realizar un estudio eledraba una actividad presistélica de —10 ms y una concor-
trofisiolégico y un intento de ablacion del sustratodancia en las doce derivaciones del ECG de superficie
arritmogeénico. Este se realizé en condiciones basalesdurante la topoestimulacion. En dicha posicion se reali-
tras haber retirado los farmacos antiarritmicos por uizaron tres aplicaciones de RF durante las cuales se pro-
periodo de tiempo equivalente a cinco vidas mediasdujo un incremento en la frecuencia de aparicion de las
Se introdujeron tres catéteres por la vena femoral dereV, e incluso rachas de TVMNS de igual morfologia a
cha, colocandose bajo control fluoroscépico en la orelas EV. Después de la tercera aplicacion se consigui6 la
juela de la auricula derecha, apex de ventriculo deresupresion de la extrasistolia ventricular tanto en condi-
cho y region del haz de His. En el laboratorio deciones basales como bajo la infusion de isoproterenol.
electrofisiologia, la arritmia desaparecié tras la seda El paciente fue trasladado a la planta de hospitaliza-
cién. Se realiz6 el protocolo de estimulacion ventricu-cién bajo monitorizacién telemétrica. Al cabo de 5 ho-
lar de Josephson en condiciones basales sin consegras aparecid, de forma espontanea, una taquicardia
inducir taquicardias. Seguidamente se administrd isoventricular monomaorfica sostenida (TVMS) e incesan-
proterenol a dosis bajas, con lo que reaparecieron lete, con una morfologia parecida a la de los EV (fig. 2)
EV, que nuevamente desaparecieron al incrementar icon buena tolerancia clinica y hemodinamica. Se reali-
dosis. Posteriormente se administré propranolol a unzaron mudltiples intentos de reversion farmacoldgica
dosis de 0,2 mg/kg de peso, reapareciendo la extrasi(procainamida, ATP, verapamil y amiodarona) que no
tolia. Con ninguna de estas maniobras se logré la irfueron eficaces, por lo que se realizé un nuevo estudio
duccion de taquicardia ventricular. electrofisioldgico al dia siguiente.
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En este segundo procedimiento, al colocar el catéterango de 10 kHz a 900 MEjzgue en general no des-
en el lugar de la Ultima aplicacién de RF del primerpolarizan el tejido miocardico excitahlg a la relati-
estudio (fig. 3), inmediatamente, y por probable efectcvamente baja intensidad de energia aplicada durante
mecanico, la taquicardia revirtid subitamente a ritmoun periodo corto de tiempo, que permite al operador
sinusal estable, con trastornos secundarios de la repcontrolar el tamafio de la lesion.
larizacién compatibles con el fendmeno de memoric Sin embargo, no hay que olvidar las modificaciones
cardiaca. En dicho punto se realizé topoestimulacidien las propiedades electrofisioldgicas que la hiperter-
desde el par distal del catéter de ablacion, obteniéndmia generada por la RF produce en el tejido miocardi-
se una morfologia concordante éptima (fig. 2). Se reaco y que incluyen despolarizacién de la membrana,
liz6 una aplicacion de RF en esta localizacion, durantpérdida de la excitabilidad y automatismo anormal,
la cual, una vez mas, se produjeron multiples extrasisque pueden ser considerados como mecanismos induc-
toles seguidas de ritmo sinusal estable con los trastotores de taquiarritmias durante la ablagidal caso
nos de repolarizacion anteriormente descritos. Trapresentado no se adapta a los mecanismos conocidos
este segundo procedimiento no se produjeron arritmiade proarritmia de la RF, pues el episodio ocurri6 varias
durante la monitorizacion telemétrica en las 48 h si-horas después de la aplicaciéon de la misma. Aunque el
guientes a la ablaciéon. Durante un seguimiento dbloqueo mecanico producido durante la colocacién del
12 meses, el paciente no ha presentado sintomas. catéter de ablacion en el VD impidi6é estudiar el meca-
Holter de control demostré ausencia de arritmias vennismo electrofisiol6gico de esta taquicardia, cabe su-
triculares y el ecocardiograma una normalizacién de lponer que cambios en el miocardio no bien conocidos
funcién y de las dimensiones del VI. proporcionaron el sustrato adecuado para la aparicion

y mantenimiento de una arritmia ventricular sostenida.
DISCUSION Por co_nsiguifen'te, aunque la abla_ci(?n con RF de sustra-
tos arritmogénicos es un procedimiento eficaz y segu-

Desde los inicios de la ablaciéon con RF, en 1989ro en una gran variedad de taquiarritmias, debe con-
como terapia definitiva o paliativa de las arritmiastemplarse el riesgo de proarritmia cuando se indica
cardiacas, hasta nuestros dias, se ha demostrado ceste procedimiento y hace conveniente la monitoriza-

es un procedimiento relativamente seguro, con tasecion electrocardiografica tras la ablacion de taquicar-
de complicaciones mayores y menores bajas (< 0,05 dias ventriculares.

1,5%, respectivamente)La mayor parte de las com-

plicaciones se atribuyen al procedimiento de cateteris
mo de los vasos periféricos, entre las que se cuente
neumotorax, trombosis arterial, trombosis venosa cot

0 sin embolismo pulmonar, hematomas, SeUdoaneLBlBLIOGRAFiA

risma femoral e infecciones, entre otrds$na peque-
fla proporcion del total de complicaciones puede atril.
buirse a los efectos propios de la RF, por ejemplo
accidentes coronarios (0,7%), taponamientos cardie
cos (0,7%) y bloqueo AV temporal o definitivo
(0,7%Y¥. Mucho menos frecuentes son las complica-
ciones proarritmicas, de las que sélo existen casos ai
lados descritos en la bibliograffa Por otra parte,
cada tipo de procedimiento de ablacion tiene su pro
pio riesgo de complicaciones. En el estudio MERFS
del total de procedimientos complicados se observi
gue la modificacién de la unién AV en taquicardias
por reentrada intranodal obtuvo la mayor incidencig®*
de complicaciones (8%), seguida de la ablacion de te
quicardias ventriculares (7,5%), ablacion de flater au-s.
ricular (5,0%), de via accesoria (4,5%) y del nodo AV
(3,2%). Aunque los procedimientos de ablacion de ta
quicardia ventricular ocupan el segundo lugar er
complicaciones, la proporcién de episodios arritmicos
en esos casos fue muy baja en comparacién con la ir7.
cidencia de embolismos periféricos.

Se ha postulado que la baja incidencia de alteracic
nes arritmicas de la RF se debe precisamente a su pri-
cipal fundamento fisico: emision de microondas en e
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