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Introduccion y objetivos. La aparicion de episodios
frecuentes de taquicardia ventricular es un problema para
los pacientes portadores de un desfibrilador implantable y
en ocasiones requiere la combinaciéon de un tratamiento
antiarritmico o una ablacion con radiofrecuencia. Hemos
analizado los resultados de esta técnica en el grupo de
pacientes portadores de desfibrilador por taquicardia ven-
tricular sincopal previa que presentaron taquicardia ven-
tricular frecuente o incesante.

Pacientes y método. Se realizaron 18 procedimientos
de ablacién en 11 varones de 67,64 + 5,87 afnos con es-
tas caracteristicas; 10 pacientes habian presentado un
infarto de miocardio 15,50 + 5,08 afios antes y otro tenia
una displasia arritmogénica del ventriculo derecho. Hasta
la ablacion se produjeron 591,67 + 1.020,34 episodios de
taquicardia ventricular (rango, 7-2.604).

Resultados. El éxito electrofisioldgico inicial fue del
72,73% (n = 8). Tras un seguimiento de 39,10 + 24,70
meses, el numero de descargas del desfibrilador disminu-
y6 significativamente en todos los pacientes y pas6 de
52,82 + 35,73 (rango, 7-130) a 0,64 + 1,03 (rango, 0-3)
(p = 0,001); 9 pacientes presentaron posteriormente al-
guna taquicardia ventricular; 6 enfermos necesitaron
nuevos intentos de ablacién (2 por fracaso inicial, 3 por
recurrencia y 1 por una taquicardia diferente). Con in-
dependencia del resultado electrofisiolégico, todos los
pacientes presentaron buena evolucidon clinica a largo
plazo.

Conclusiones. La ablaciéon con radiofrecuencia inte-
rrumpe de manera eficaz la situacion de taquicardia ven-
tricular incesante o muy recurrente y reduce significativa-
mente las descargas del desfibrilador, incluso tras el
fracaso electrofisiolégico, y es especialmente util en es-
tas situaciones criticas, cuando otras terapias resultan
ineficaces o insuficientes. Dado que nuestros pacientes
son mayoritariamente isquémicos y muy proclives a pre-
sentar nuevos eventos arritmicos durante su seguimien-
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to, la ablacidon no se considerd sustitutiva, sino comple-
mentaria del desfibrilador implantable.

Palabras clave: Ablacion con catéter. Arritmia. Desfibri-
lador implantable. Taquicardia ventricular. Tormenta
arritmica.

Radiofrequency Catheter Ablation of Ventricular
Tachycardia in Patients With an Implantable
Defibrillator. Long-Term Follow-Up

Introduction and objectives. The frequent occurrence
of ventricular tachycardia can be a serious problem for
patients with an implantable defibrillator, and may neces-
sitate adjuvant antiarrhythmic therapy or radiofrequency
catheter ablation. We analyzed the long-term results ob-
tained with this latter therapy in patients suffering from
frequent or continuous ventricular tachycardia.

Patients and method. Eighteen ablation procedures
were performed in 11 patients who had a defibrillator im-
planted because of previous syncopal ventricular tachy-
cardia. All were men, aged 67.64 (5.87) years; 10 pa-
tients had had a myocardial infarction 15.50 (5.08) years
earlier, and one suffered from arrhythmogenic right ventri-
cular dysplasia.

Results. Electrophysiologically, treatment was initially
successful in 8 patients (72.73%). After a follow-up period
of 39.10 (24.70) months, the number of defibrillator dis-
charges decreased significantly in all patients, from 52.82
(35.73) to 0.64 (1.03) (P=.001). During follow-up, ventri-
cular tachycardia occurred in nine patients. In five, it took
the same form as the ablated ventricular tachycardia. Six
patients needed additional ablation procedures: two be-
cause of initial failure, three because of recurrence, and
one because a different ventricular tachycardia occurred.
In addition to the good electrophysiological results obtai-
ned, long-term clinical evolution was favorable in all pa-
tients.

Conclusions. Radiofrequency ablation successfully
disrupts frequent or continuous ventricular tachycardias
and significantly reduces the defibrillator discharge rate
even when ablation has failed electrophysiologically. It is
particularly useful in these latter critical situations, in
which other therapies are not sufficiently effective. Becau-
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ABREVIATURAS

ARF: ablacion con radiofrecuencia.

DALI: desfibrilador automético implantable.
EF: electrofisioldgico.

RF: radiofrecuencia.

TA: tormenta arritmica.

TV: taquicardia ventricular.

se our patients mainly had ischemic heart disease and
were highly susceptible to new arrhythmias during follow-
up, ablation complemented rather than replaced the im-
plantable defibrillator.

Key words: Radiofrequency catheter ablation. Arrhyth-
mia. Implantable defibrillator. Ventricular tachycardia.
Electrical storm.

Full English text available at: www.revespcardiol.org

INTRODUCCION

Durante los dltimos afios, los desfibriladores auto-
madticos implantables (DAI) se han convertido en el
tratamiento habitual de los pacientes con alto riesgo de
muerte stbita por arritmias ventriculares'. Sin embar-
go, el DAI presenta ciertos problemas de manejo du-
rante el seguimiento, ya que no modifica el sustrato
arritmogénico. Tras el implante, muchos de estos en-

fermos presentan recurrencias de taquicardia ventricu-
lar (TV) con terapias del dispositivo®*. Para la mayoria
de los pacientes, estos episodios son infrecuentes y la
estimulacion antitaquicardica suele terminarlos con
eficacia, por lo que sélo precisan choques de forma es-
poradica. En contrapartida, en un grupo reducido, la
TV se hace frecuente o incesante, por lo que se deben
aplicar reiteradas descargas que disminuyen la calidad
de vida®.

Aunque la ablacién con radiofrecuencia (ARF) esta
implantada como una alternativa valida para el manejo
de la TV®'2, la informacién publicada acerca de su efi-
cacia a largo plazo'*!* y, sobre todo, sobre su utilidad
en los pacientes con DAI es escasa'>!”.

El presente estudio es un andlisis descriptivo de
nuestra experiencia mediante la ARF de TV en pacien-
tes portadores de un DAI que presentaron una tormen-
ta arritmica (TA) o TV incesante no manejable con
otras terapias. Nuestro objetivo primario fue compro-
bar la efectividad de la ARF para interrumpir la tor-
menta y, en consecuencia, controlar la situacion clini-
ca de estos enfermos. Asimismo, analizamos Ila
persistencia del resultado a largo plazo. Para ello estu-
diamos los resultados iniciales obtenidos y el segui-
miento a largo plazo tras el procedimiento.

PACIENTES Y METODO

Pacientes

De los 441 pacientes en los que se habia implantado
un desfibrilador en nuestro hospital entre enero de
1995 y agosto de 2003, 11 presentaron TA o TV ince-
sante que condicionaba multiples choques. Definimos

TABLA 1. Caracteristicas basales de los pacientes incluidos en el estudio

Paciente o Etiologia (localizacion IAM) FE (%) NYHA Tiempo DA Morfo’lu_gla W L-GI'Gl-O TV Chogues Antiarritmicos*
(afios) (meses) clinica clinica DAI

1 74 Isquémica (inferior) 28 Il 12 BRI-SI 340 127 Amiodarona

2 69 Isquémica (inferior y anterior) 15 I 1 BRI-SD 280 80 -

3 66 Isquémica (inferior) 30 1} 28 BRI-ID 400 25 Amiodarona

4 69 Isquémica (anterior) 22 I 6 BRI-SI 440 62 -

5 57 Isquémica (inferior) 26 I 2 BRD-SI 450 7 Amiodarona

6 73 Isquémica (inferior y 33 1} 2 BRD-II 380 21 -

sin onda Q)

7 72 Isquémica (inferior y anterior) 18 I 19 BRD-II 386 80 Amiodarona

8 59 Isquémica (anterior) 30 Il - BRI 330 130 -

9 63 DAVD 60 I 1 BRI-SI 420 71 Amiodarona
(posteriormente,
sotalol)

10 68 Isquémica (anterior) 20 1} 1 BRD-II 400 28 Amiodarona
11 74 Isquémica (inferior) 28 Il 1 BRD-SD 430 40 Amiodarona

TV: taquicardia ventricular; BRD: bloqueo de rama derecha; BRI: bloqueo de rama izquierda; DAVD: displasia arritmogénica del ventriculo derecho; FE: fraccion de
eyeccion; Il eje de la TV inferior izquierdo; L-ciclo: longitud de ciclo de la TV (expresada en ms); SD: eje de la TV superior derecho; Sl: eje de la TV superior iz-
quierdo; tiempo DAI: tiempo desde la implantacion del DAI (en meses); tiempo IAM: tiempo desde el infarto de miocardio (en afios).

*Todos los pacientes tomaban, ademas, bloqueadores beta.
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Fig. 1. Ejemplo de una ablacién en la que |, '
se obtuvo éxito electrofisioldgico. Los LB
electrogramas muestran (flechas) el mo- |,
mento en que se aplica la radiofrecuencia
y el fin de la taquicardia 8 complejos més
tarde, recuperandose el ritmo sinusal.
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la TA o tormenta eléctrica como la situacidn clinica en
que la aparicién recurrente de arritmias malignas indu-
ce 3 o mds descargas apropiadas del DAI en 24 h2. Se
incluy6 en el estudio a todos los pacientes con DAI
que recibieron multiples descargas por presentar una
TA o TV incesante tras el fracaso de la reprograma-
cién del dispositivo y la optimizacion del tratamiento
antiarritmico. Se excluy6 a los que presentaron sélo
episodios aislados de TV, asi como aquellos en los que
se logré controlar la situacién con dichos tratamientos.

Se realizaron 18 procedimientos de ARF en 11 pa-
cientes varones de 67,64 + 5,87 afios de edad (tabla 1).
Diez habian tenido un infarto de miocardio 15,50 =
5,08 afios antes (rango, 4-17; P., = 10). Todos eran
portadores de un desfibrilador implantable desde hacia
9,67 + 11,22) meses (P, = 17), siempre indicado por
una TV monomorfa sostenida sincopal. La fraccion de
eyeccién media era del 29,11 + 11,25%. Seis pacientes
estaban en clase I-II de la New York Heart Association
(NYHA) y ninguno en clase IV. Hasta la ablacién se
habian registrado 591,67 = 1.020,34 episodios de TV
(rango, 7-2.604; P., = 80), con 52,82 (35,73) descargas
por paciente (Ps, = 40). El tratamiento antiarritmico
fue siempre el maximo tolerado (bloqueadores beta
y/o amiodarona y/o sotalol).

Estudio electrofisiolégico y ablacién con
radiofrecuencia

Tras obtener un consentimiento firmado, se realizé un
estudio electrofisiolégico (EF) para confirmar el diag-
ndstico, caracterizar la TV espontdnea y seleccionar el
punto de ablacién. Mediante un abordaje percutdneo
por la vena femoral, se introdujeron electrocatéteres bi-
polares hasta el dpex o el tracto de salida ventricular de-
recho para tratar de inducir arritmias ventriculares. Se
empled un estimulador programable (Biotronik UHS
20) y se aplicaron hasta 3 extraestimulos en ritmo sinu-
sal y estimulado con ciclos de 600 y 400 ms.
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A continuacion se introdujo un catéter de ablacién a
través de la arteria femoral que se situd en la zona de
interés, generalmente el ventriculo izquierdo. Se reali-
zaron estudios convencionales de cartografia, que
incluyeron: a) cartografia de activacién en TV; b) de-
teccion de los electrogramas mesodiastélicos fraccio-
nados y prolongados y de la actividad presistélica mas
precoz, y c¢) encarrilamiento de la taquicardia. Para la
seleccién del punto de ablacidn se siguieron criterios
electrofisioldgicos: a) potenciales mesodiastdlicos y
presistolicos; b) encarrilamiento de la TV con fusién
oculta y ciclo de retorno igual al ciclo de la TV, y ¢)
distancia espicula estimulada-inicio del complejo QRS
idéntica a la distancia electrograma presistélico espon-
taneo-inicio del complejo QRS.

Es conocido que estos pacientes pueden presentar
multiples TV, pero su inducibilidad no implica que
sean un problema para el paciente; por ello, s6lo se
abord6 la TV identificada como causante de la TA,
cuya supresion era el objetivo primario del estudio. Se
aplic6 RF mediante un sistema con control de tempe-
ratura (hasta 70 °C). En 1 paciente se utiliz6 un elec-
trocatéter con sistema de punta irrigada tras el fracaso
de los catéteres convencionales. Siempre se realizé
control fluoroscépico y monitorizacién de los electro-
gramas endocérdicos manteniéndose el DAI desconec-
tado.

Una vez finalizada la ablacidn, se realizd una esti-
mulacién programada ventricular para tratar de reindu-
cir la taquicardia y determinar el éxito EF. Se conside-
r6 que se habia obtenido éxito clinico cuando se
interrumpid la situacién de TA o TV incesante, y el
éxito electrofisioldgico cuando se produjo la termina-
cién de la TV espontédnea (fig. 1) junto con la incapa-
cidad para reinducirla. La induccién de una TV tratada
(sostenida o no) se consideré un fracaso. Dado que
sélo se tratd la TV espontdnea, la induccién postrata-
miento de otras TV no abordadas no influyé en la defi-
nicién del resultado.
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Seguimiento

Tras el alta hospitalaria se suspendié la medicacién
antiarritmica (excepto los bloqueadores beta), en espe-
cial tras lograr éxito EF. Se programaron revisiones
clinicas semestrales y tras cada descarga del DAI que
consistieron en interrogaciones del dispositivo para de-
tectar tanto episodios no tratados (TV no sostenidas o
lentas) como los tratados. Las revisiones necesarias
por la cardiopatia de base no se contabilizaron.

El estudio EF sdlo se repitié en circunstancias muy
concretas que pudieran sugerir la necesidad de una
nueva ARF, como el fracaso clinico inicial o la reapa-
riciobn de TV nuevamente no controlables. Sélo se
pudo disponer del electrocardiograma (ECG) de 12
derivaciones en los casos en que las recidivas arritmi-
cas ocurrieron en el dmbito hospitalario; en los demas
se emplearon los electrogramas de memoria del DAL
Las TV registradas fueron catalogadas como recurren-
cias de la TV ablacionada o como diferentes TV, aten-
diendo al criterio de la longitud de ciclo (se admitid
una variacién de + 20 ms) y/o a la similitud del elec-
trograma almacenado.

Anadlisis estadistico

El andlisis estadistico se realiz6 mediante la utiliza-
cion del programa para ordenador personal SPSS para
Windows 2000, versiéon 9.0 (SPSS Inc., 1999). Las va-
riables continuas se expresaron como media + desvia-
cion estandar (rango) y, puntualmente, se incluy6 tam-
bién el valor de la mediana (P,)). Las medias se
compararon mediante el test de la t de Student para da-
tos emparejados. Las curvas de Kaplan-Meier permi-
tieron conocer la probabilidad acumulada de permane-
cer libre de recurrencia de TV y de mortalidad por
cualquier causa. Se consideraron estadisticamente sig-
nificativos los valores de p < 0,05.

RESULTADOS
Resultados inmediatos

En el estadio momento del primer procedimiento, 6
pacientes estaban en TA y 5 en TV incesante. En todos
los casos se disponia del ECG de superficie y en todos
se identificé una tunica taquicardia causante de esta si-
tuacioén; la longitud de ciclo era de 383,60 = 36,52 ms
(rango, 330-440).

En el estudio EF basal se asumi6 que la TV induci-
da era la misma TV espontanea si tenia idéntica mor-
fologia y una longitud de ciclo igual o ligeramente su-
perior (por efecto de los antiarritmicos). Sélo se
recogieron datos concernientes a esta TV, que era la
TV diana. Su ciclo era de 407 + 42,18 ms (rango, 340-
500). En 10 pacientes sélo se traté la TV clinica, pero
en 1, ésta se transformaba con facilidad en otras 3 muy
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rapidas y mal toleradas por lo que, excepcionalmente,
se decidi6 abordarlas todas en la misma sesion.

Se realizaron 1,45 + 0,69 procedimientos por enfer-
mo (rango, 1-3) y se precisaron 2 intentos en 5 y 3 se-
siones en 1. El nimero de aplicaciones de RF fue de
16,73 £ 12,07 y el tiempo de escopia de 49,14 + 26,04
min por paciente. Tras el primer procedimiento se con-
siguid una tasa de éxito EF del 72,73% (n = 8). Se em-
pled catéter de punta irrigada en los intentos 2 y 3 del
paciente 7 por fracaso del catéter convencional. En
otros casos, la induccién post-ARF de la TV no soste-
nida supuso fracaso EF inicial, aunque se desestimé
insistir con diferentes catéteres, ya que se habia logra-
do siempre el objetivo primario de abortar la TA o TV
incesante.

En general, el procedimiento fue bien tolerado. Sélo
se produjeron 2 casos de hipotension arterial transito-
ria, lo que representa una incidencia de complicacio-
nes menor del 11%. No hubo mortalidad y complica-
ciones mayores asociadas con la ARF, ni tampoco
disfunciones del DAI. Los datos asociados con el pro-
cedimiento se muestran en la tabla 2. En el momento
del alta se suspendié la medicacién antiarritmica que
se habia instaurado para manejar la situacién de TV
recurrente. Se mantuvieron los bloqueadores beta, ne-
cesarios por el antecedente de infarto y la situacién de
insuficiencia cardiaca. Sélo fue preciso reinstaurar tra-
tamiento con amiodarona, tras la recurrencia, en el pa-
ciente 8, que quedod asi asintomdtico y libre de nuevas
arritmias.

Seguimiento

Tras un seguimiento de 39,10 = 24,70 meses desde
el ultimo y definitivo procedimiento para cada pacien-
te, la cifra global de choques pasé de 52,82 + 35,73
(Ps, =40) a 0,64 = 1,03 (P;,= 0) (p < 0,001) (fig. 2),
con independencia del éxito EF. Seis enfermos
(54,50%) no tuvieron mds descargas pese a que en 2
de ellos la ARF habia resultado inefectiva desde el
punto de vista EF, y los 5 restantes (45,50%) s6lo las
recibieron de forma ocasional (tabla 2).

Globalmente, 9 pacientes presentaron ulteriores epi-
sodios de TV (tabla 2). Los electrogramas de 5 de es-
tas recurrencias eran similares a los de la TV tratada;
dicha TV habia sido suprimida tras la primera ARF en
4 pacientes y se habia inducido TV no sostenida en
otro. Las recidivas fueron més lentas y, en general, no
sostenidas; la mayoria de estos episodios se controld
facilmente mediante sobreestimulacion y farmacos.
Los choques fueron muy esporadicos.

Si analizamos estos datos cronoldgicamente, la pro-
babilidad de permanecer libre de recurrencias con un
electrograma igual al de la TV tratada, estimada me-
diante curvas de Kaplan-Meier, fue del 81, el 81 y el
67% a los 12, 24 y 36 meses, respectivamente (fig. 3).
Sin embargo, esta probabilidad calculada para cual-
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TABLA 2. Datos electrofisioldgicos detallados por paciente

Paciente  Indicacidn TV” Aplicacidn Localizacion Escl?pia N."_ Complicaciones E_xi_iu_EF Induccidn v Tiempo_ I'Exi_to EF ) _Exiio_ Choques Sup Tier_npo _
ablacion RF (min)  procedim. inicial post-RFCA  recurrente  recurrencia final clinico final tras ARF supervivencia

1 TVI 1 16 VI 75 2 Hipotension - TVNS Misma 38 + + 2 + 64
transitoria

2 TVI 1 4 VI 45 1 - + OtraTV - 69 + + 0 + 69

3 TA 1 28 VI 60,4 2 - + Otra TV Misma 39 - + 3 + 61

4 TA 1 4 VI 22,2 1 - + - Otra 3 + + 0 - 3

5 TVI 1 42 Vi 79 1 - - TVNS Otra 3 - + 0 + 58

6 TA 1 6 Vi 20,5 1 Hipotension + - Misma 6 - + 0 + 40
transitoria

7 TVI 1 17 VI 98,2 3 - - Misma Otra 5 + + 1 + 39

y otra

8 TVI 4 25 VI 452 2 - + - Otra 16 + + 1 - 19

9 TA 1 14 VD 40 2 - + Otra TV Misma 18 + + 0 + 59

10 TA 1 5 Vi 20,8 2 - + - Misma 1 + + 1 + 14

11 TA 1 23 VI 34,3 1 - + Otra TV - 6 + + 0 + 6

Aplicacion: namero de aplicaciones de radiofrecuencia; Complicaciones: complicaciones ocurridas durante el procedimiento; EF: electrofisioldgico; indicacion: Indicacion de ablacion; Localizacion RF: lugar de aplicacion de ra-
diofrecuencia; N.° procedimientos: ndmero de procedimientos por paciente; TA: tormenta arritmica; Tiempo recurrencia: tiempo en que se produce la recurrencia, expresado en meses; Tiempo supervivencia: tiempo de super-
vivencia expresado en meses; TV ablacion: nidmero de TV ablacionadas; TVI: taquicardia ventricular incesante; TVNS: taquicardia ventricular no sostenida; VD: ventriculo derecho; VI: ventriculo izquierdo.
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Fig. 4. Curva de Kaplan-Meier que representa la supervivencia durante
el estudio.

TV diferente). Si consideramos s6lo la tdltima sesion
en cada paciente, el éxito EF fue del 72,73%.

Dos enfermos fallecieron tardfamente por progresion
de la insuficiencia cardiaca; la ablacién habia sido
efectiva en ambos. En uno de ellos (paciente 4) se do-
cumentd una nueva TA a los 3 meses, causada por una
TV diferente de la anterior y no inducible con anterio-
ridad. La supervivencia global fue del 81,82% (fig. 4).
Aunque no se realizaron tests estandarizados de calidad
de vida, los 9 supervivientes expresaron una importante
mejoria en ésta, dato que concordd con la reduccién de
los sintomas y, sobre todo, de las descargas.

DISCUSION

El DAI ha modificado sustancialmente el prondstico
de los pacientes con riesgo de muerte subita por arrit-
mias ventriculares"!®. Sin embargo, el dispositivo ter-
mina la TV sin evitar otras nuevas, y el 30-70% de es-
tos pacientes necesita tratamiento antiarritmico
concomitante!®?, A pesar de ello, el 68% presenta re-
currencias de TV3!5!7 que en muchos casos es debida
a la coexistencia de una cicatriz de infarto y a la propia
disfuncion ventricular izquierda, que propician la crea-
cién de complejos circuitos de reentrada con multiples
posibles TV. El 3-5% presenta TA o TV incesante en
el seguimiento y es caracteristico que su aparicion sea
tardia tras el infarto®*.

Por si fuera poco, los intentos previos de manejo en
estas circunstancias ofrecen resultados decepcionan-
tes. La reprogramacion del DAI y el reajuste del trata-
miento médico resultan insuficientes en muchos casos
de TV'*2 especialmente en las muy recurrentes®*. La
revascularizacién no siempre es factible o efectiva®'.
En la actualidad, la ARF es una alternativa vdlida para
el tratamiento de las TV®101214 y qu expansion estd fa-
vorecida por los mejores resultados conseguidos debi-
do a las innovaciones tecnoldgicas introducidas en los
procedimientos de cartografia y ablacion?*%,
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Se acepta como éxito de la ARF Ia no inducibilidad
de la TV. Sin embargo, no hay suficientes datos acerca
de la evolucion clinica posterior segtin el resultado de
ésta. Desconocemos la evolucién de los pacientes en
cuanto a recurrencia en los casos que se han conside-
rado fracaso EF de la ablacién. Los resultados EF de
la ARF pueden resultar hasta descorazonadores, ya
que el objetivo tedrico de «no-inducibilidad» de la TV
espontdnea no siempre se consigue. Sin embargo, la
respuesta clinica puede ser favorable incluso en casos
en los que no se ha suprimido la inducibilidad'é, lo que
se evidencia de forma inmediata al desaparecer las
arritmias ventriculares sostenidas y/o sintomaticas.
Con independencia de la abolicién de las TV, la histo-
ria natural de estos pacientes se modifica sustancial-
mente y s6lo presentan eventos aislados que suelen
congistir en TV muy rdpidas, que se asumen como di-
ferentes y que se controlan con choques aislados. Esta
repercusion en el seguimiento se debe, probablemente,
a la modificacién del sustrato y las caracteristicas EF
del circuito por la RF, que facilita el control farmaco-
16gico de los episodios (imposible antes de la interven-
cién) y permite la desaparicién o la reduccién del nd-
mero terapias del DAI, con lo que mejora la calidad de
vida de estos pacientes®?.

Nuestros resultados, obtenidos a partir de un grupo
pequeiio pero representativo, incluyen un alto porcen-
taje de pacientes isquémicos con fraccién de eyeccién
muy deprimida, cuyas caracteristicas difieren bastante
de las de los pacientes con TV y contractilidad ventri-
cular conservada o moderadamente deprimida. Con
este perfil de la poblacidn, cabria esperar éxitos redu-
cidos'?. No obstante, hemos alcanzado un éxito EF ini-
cial del 72,73% y clinico del 100%, con una persisten-
cia del resultado clinico > 3 afios en muchos pacientes.
Aunque la tasa de recurrencias arritmicas observada a
largo plazo puede parecer decepcionante, estos episo-
dios son mayoritariamente aislados. Para entender su
aparente discordancia con el resultado clinico hay que
tener en cuenta 2 circunstancias. Por un lado, debido a
que el objetivo primario era interrumpir la TA y no
todas las arritmias ventriculares, solo se traté la TV
causante. Por otro, ya se ha mencionado que, por las
caracteristicas inherentes a nuestros pacientes, muy
pocos quedan exentos de nuevas arritmias ventricula-
res y la ablacién no suele resultar curativa en este sen-
tido. En consecuencia, la ARF es una herramienta
complementaria o, si se quiere, paliativa en algunos
casos, pero imprescindible para complementar la efi-
cacia del DAI y resolver estas situaciones dramadticas
en las que el dispositivo y/o los antiarritmicos resultan
insuficientes.

Otro dato relevante es el periodo de observacién de
los pacientes. La mayoria de los estudios parecidos a
éste se basan en seguimientos cortos!>!7. Asi, Willems
et al'® publicaron los casos de 6 pacientes seguidos en-
tre 5y 19 meses, Strickberger et al's analizaron a 21
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enfermos durante 11,8 = 10 meses y en la serie de
Gonska et al'® se realiz6 un seguimiento promedio de
24 meses'. Destacamos del nuestro que el beneficio
clinico se mantiene atin a mds largo plazo (en prome-
dio, 39,1 meses) e independientemente del resultado
EF logrado. No se han abolido todas las TV presentes
por considerar que éstas no siempre llegan a ser un
problema para el paciente. Es mads, tras el procedi-
miento, incluso hemos retirado la medicacion antiarrit-
mica (que se indicé para intentar controlar la situacién
de TA) sin que ello haya conllevado recurrencia arrit-
mica. Inicialmente sélo se mantuvieron, por razones
obvias, los bloqueadores beta, y fue preciso reintrodu-
cir amiodarona tardiamente en 1 paciente. Aun asi, la
reduccion en el nimero de descargas fue significativa
en todos los casos, con independencia de la total su-
presion de la inducibilidad tras el procedimiento (fig.
2). Concluimos de nuestros hallazgos que la evolucién
clinica y la EF no necesariamente son paralelas y que
es la situacion clinica la que debe decidir, en nuestros
enfermos, el mantenimiento del tratamiento antiarrit-
mico, y no el niimero de TV persistentes.

En relacién con las recurrencias, hay que puntuali-
zar que su clasificacién en igual o diferente de la trata-
da suele resultar dificil. Nosotros empleamos criterios
morfolégicos y de longitud de ciclo, y encontramos
con mds frecuencia y de manera mds precoz otras TV
diferentes de la primera. No obstante, al ser posible
modificar el circuito (y, por tanto, la morfologia de la
TV) por la RF, hemos creido pertinente recogerlas to-
das conjuntamente en la figura 3B.

Cabria citar las 2 limitaciones mds importantes del
presente trabajo. En primer lugar, por tratarse de una
serie reducida, no estamos en disposicién de identifi-
car factores de éxito, fracaso y/o recurrencia. En se-
gundo lugar, la ausencia de un grupo control no permi-
te delimitar el beneficio directamente atribuible a la
ablacion. No obstante, de nuestros resultados destaca
la importancia de ofrecer esta posibilidad de manejo a
una poblacidén creciente, para la que no se escatiman
recursos, como la implantacién de costosos DAI que
reducen su mortalidad, pero cuya calidad de vida pue-
de estar seriamente mermada.

De todo lo anterior concluimos que la ARF constitu-
ye una buena opcién terapéutica para los portadores de
un DAI que presentan multiples episodios de TV con
sus correspondientes descargas adecuadas, y que es
capaz de interrumpir de manera eficaz las situaciones
desesperantes de TA o TV incesante. Su beneficio cli-
nico se mantiene a largo plazo en casi todos los pa-
cientes y permite reducir de manera significativa las
terapias del dispositivo en todos ellos. Sin embargo,
dado que la ablacién no previene la reaparicion de
arritmias malignas y debido a que estos pacientes son
muy proclives a presentarlas, no se debe considerar
una opcién terapéutica sustitutiva, sino complementa-
ria del DAL
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