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Ablación de taquicardia ventricular mediante
radiofrecuencia en pacientes con cardiopatía
isquémica
Mercedes Ortiz, Jesús Almendral, Julián Villacastín, Ángel Arenal, 
José Luis Martínez-Sande, Nicasio Pérez-Castellano, 
Sergio González y Juan Luis Delcán
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Objetivo. Analizar la eficacia de la ablación me-

diante radiofrecuencia en pacientes con cardiopa-

tía isquémica y taquicardia ventricular, así como el

significado clínico de la inducibilidad de taquicar-

dia ventricular previamente no documentada ( ta-

quicardias ventriculares no clínicas) .

Métodos. Se trató con radiofrecuencia a 34 pa-

cientes ( 61 ± 10 años; fracción de eyección ventri-

cular izquierda 31 ± 10%)  con cardiopatía isqué-

mica y taquicardia ventricular clínicamente do-

cumentadas. Se aplicó radiofrecuencia en 34 taqui-

cardias ventriculares clínicas y 11 taquicardias ven-

triculares no clínicas. Se consideró éxito terapéuti-

co inicial cuando ninguna de las taquicardias

ventriculares tratadas con radiofrecuencia fueron

reproducibles en el estudio previo al alta hospita-

laria.

Resultados. En 23 pacientes ( 68%)  se realizó

ablación con éxito de la taquicardia ventricular clí-

nica. Se consiguió el éxito terapéutico inicial en 21

pacientes ( 62%) . En 6 de los 21 pacientes se indu-

jeron 7 taquicardias ventriculares no clínicas mal

toleradas y no recibieron tratamiento adicional.

Durante un seguimiento de 26 ± 15 meses, 6 ( 29%)

de los 21 pacientes con éxito terapéutico inicial

presentaron taquicardia ventricular espontánea.

Cinco de los 6 pacientes que recurrieron estaban

entre aquellos dados de alta sin ninguna taquicar-

dia ventricular inducible. Tres pacientes fallecie-

ron durante el seguimiento: dos de causa cardíaca

no arrítmica, uno de ellos con recurrencia previa y

el paciente restante súbitamente, sin recurrencias

previas, con asistolia como primer ritmo documen-

tado tras la pérdida de conciencia.

Conclusiones. En nuestra serie de pacientes con

taquicardia ventricular y cardiopatía isquémica se-

leccionados para ablación, la tasa de éxito terapéu-

tico inicial es del 62% y a medio plazo del 44%.

Aunque la probabilidad de recurrencia de taquicar-

dia ventricular es significativa ( 29%) , ésta no pare-

ce relacionada con la inducibilidad de taquicardias

ventriculares no clínicas.

Palabras clave: Taquicardia ventricular. Ablación

con catéter. Radiofrecuencia. Cardiopatía isquémica. 

RADIOFREQUENCY CATHETER ABLATION 

OF VENTRICULAR TACHYCARDIA IN PATIENTS

WITH CORONARY ARTERY DISEASE

Purpose. We analyze the efficacy of radiofre-

quency catheter ablation and the clinical signifi-

cance of inducible ventricular tachycardia that had

never been documented before ( non clinical ventri-

cular tachycardia)  in patients with ventricular

tachycardia and coronary artery disease.

Methods. Thirty-four patients ( 30 men, aged 61 

± 10 years, left ventricular ejection fraction 31 ±

10%)  with coronary artery disease and documented

clinical ventricular tachycardia underwent radio-

frequency ablation. Thirty-four clinical ventricular

tachycardia and 11 non clinical ventricular tachy-

cardia were treated with radiofrequency. Initial

therapeutic success was considered when none of

the ventricular tachycardia treated with radiofre-

quency could no longer be induced at the last sti-

mulation protocol before discharge.

Results. Clinical ventricular tachycardia was suc-

cessfully ablated in 23 patients ( 68%) . Initial the-

rapeutic success was obtained in 21 patients

( 62%) . In 6 of them, 7 non clinical ventricular

tachycardia poor tolerated were also induced. Du-

ring a mean follow-up of 26 ± 15 months ventricu-

lar tachycardia recurred in 6 patients ( 29%) . Five

of the 6 patients who recurred were discharged

with no inducible non clinical ventricular tachycar-

dia. Three patients died during the follow-up. Two

of them from heart failure ( one with previous recu-

rrence)  and the other suddenly with documented

asystolia after loss of consciousness without pre-

vious recurrence.
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Conclusions. In our series of patients with ven-

tricular tachycardia and coronary artery disease se-

lected for radiofrequency ablation, acute success

was obtained in 62%. After a mean follow-up of 2

years, 44% of all the patients were free from ven-

tricular tachycardia. Although the possibility of

ventricular tachycardia recurrence is high ( 29%) ,

the recurrence rate is not increased by the induci-

bility of non clinical ventricular tachycardia.

Key words: Ventricular tachycardia. Catheter abla-

tion. Radiofrequency. Coronary artery disease.
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INTRODUCCIÓN

En pacientes con taquicardias ventriculares (TV) sin
cardiopatía estructural, la ablación mediante radiofre-
cuencia (RDF) ha demostrado una tasa de eficacia ele-
vada que concuerda en diferentes estudios1-4. Sin em-
bargo, los resultados obtenidos en pacientes con
cardiopatía isquémica son todavía limitados y dispa-
res. El hecho de que en muchos de estos pacientes se
induzcan después de la ablación TV que nunca habían
sido documentadas previamente dificulta todavía más
la toma de decisiones terapéuticas en ellos. Los estu-
dios realizados hasta el momento presentan múltiples
limitaciones debido a que: a) son estudios en los que
se han incluido un grupo reducido de pacientes; b) so-
lamente fueron objeto de estudio aquellas TV induci-
das con la misma morfología que el episodio que ha-
bía ocurrido espontáneamente, y c) el seguimiento de
estos pacientes es de escasa duración5-8.

El objetivo de este trabajo es presentar los resulta-
dos obtenidos con la ablación mediante RDF, en nues-
tra serie de pacientes consecutivos con cardiopatía 
isquémica y TV monomórfica sostenida, así como
analizar el significado de las TV inducidas que no ha-
bían sido documentadas previamente de forma espon-
tánea, tratadas o no con RDF.

MÉTODOS

Definiciones y criterios de selección 

Taquicardia ventricular monomórfica sostenida

TV con morfología uniforme con una duración mí-
nima de 30 s o que requiera estimulación o cardiover-
sión eléctrica para su terminación. 

Taquicardia ventricular clínica

TV monomórfica sostenida inducida en el estudio
electrofisiológico con igual morfología en el electro-

cardiograma (ECG) de 12 derivaciones que la taqui-
cardia que había ocurrido espontáneamente. 

Taquicardia ventricular no clínica

TV monomórfica sostenida inducida en el estudio
electrofisiológico con distinta morfología a la TV que
había ocurrido de forma espontánea y que nunca había
sido documentada previamente.

Se incluyeron en el estudio pacientes con anteceden-
tes de cardiopatía isquémica en los que el origen de la
TV estaba relacionado presumiblemente con la cardio-
patía. Se intentó tratamiento de ablación mediante
RDF del sustrato arritmogénico en aquellos pacientes
en los que la TV que había ocurrido espontáneamente:
a) estuviese documentada mediante un ECG de 12 de-
rivaciones, y b) fuese inducible de forma reproducible
en el estudio electrofisiológico y con aceptable tole-
rancia hemodinámica para poder realizar cartografía
eléctrica. Inicialmente, el objetivo principal del estudio
fue la ablación de las TV clínicas. Sin embargo, en
aquellos pacientes en los que además de la TV clínica
se indujeron TV no clínicas con buena tolerancia he-
modinámica y sobre las que se pudo realizar cartogra-
fía eléctrica, una vez realizada la ablación de la TV clí-
nica se intentó también tratamiento con RDF sobre la
TV no clínica. Se consideró «éxito terapéutico inicial»
cuando en un paciente ninguna de las taquicardias tra-
tadas con RDF (clínicas y no clínicas) fue inducible en
el último estudio electrofisiológico antes del alta hos-
pitalaria. 

Estudio electrofisiológico

Todos los pacientes fueron estudiados en ayunas tras
ligera sedación con diazepam oral y después de obte-
ner consentimiento escrito. En todos los pacientes se
suspendió la medicación antiarrítmica con más de cin-
co vidas medias de antelación, a excepción de 3 pa-
cientes que estaban bajo tratamiento con amiodarona
en el momento del procedimiento. 

Estimulación eléctrica programada

Con anestesia local (5 a 10 ml de mepivacaína al
1%) se introdujeron percutáneamente, por vía femoral
derecha, tres o cuatro catéteres cuadripolares 6 F que,
bajo control radioscópico, se colocaron en la aurícula
derecha alta, zona del His y ventrículo derecho (ápex
y/o tracto de salida). La situación de los catéteres den-
tro del corazón se comprobó con proyecciones antero-
posterior y oblicua anterior derecha e izquierda de 45°
mediante un sistema de tubos de rayos X e intensifica-
dor de imágenes montado sobre un arco giratorio (Phi-
lips BV 25 o Philips Poli Diagnostic C 2000). La esti-
mulación eléctrica programada se realizó utilizando un
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estimulador programable (Biotronik UHS 20) introdu-
ciendo estímulos de 1 ms de duración al doble del um-
bral diastólico. El protocolo de estimulación progra-
mada consistió en la aplicación de extraestímulos
únicos, dobles y triples sobre ritmo sinusal y sobre tre-
nes base de 8 latidos, habitualmente a 2 frecuencias
(600 y 400 ms), de forma alternativa desde el ápex y
tracto de salida del ventrículo derecho. En los pacien-
tes en los que la TV clínica no se indujo mediante esti-
mulación del ventrículo derecho se repitió el protocolo
de estimulación ventricular desde el ventrículo iz-
quierdo. Para el registro se utilizaron dos polígrafos
multicanal: uno de papel fotográfico (Honeywell,
VR12, desde 1992 hasta 1996) y el otro digital de pa-
pel térmico (Marquette Hellige, Midas 2500 + OHR,
desde 1997). Todas las taquicardias inducidas se regis-
traron mediante un ECG de 12 derivaciones de super-
ficie, a 25 mm/s de velocidad del papel y se comparó
la morfología de la TV inducida con la de la TV que
había ocurrido espontáneamente. 

Localización del punto de aplicación 
de radiofrecuencia

La localización del sitio de aplicación de RDF se
realizó mediante técnicas de cartografía de estimula-
ción y de activación. Se realizó cartografía después de
demostrar que la iniciación de la TV objeto de abla-
ción fuese reproducible mediante estimulación progra-
mada. Se utilizó un catéter cuadripolar 7 F, con un
electrodo distal de 4 mm2 de superficie y con una dis-
tancia interelectrodo de 2 a 5 mm de curva dirigible
(Polaris®, Mansfield Boston® o Ablater Medtronic®)
que se introdujo a través de la arteria femoral y, retró-
gradamente, a través de la válvula aórtica al ventrículo
izquierdo. En todos los pacientes se administraron por

vía intravenosa 5.000 unidades de heparina seguidas
de 1.000 unidades cada hora que el catéter estaba colo-
cado en el ventrículo izquierdo. Para cartografía de ac-
tivación, se utilizaron los electrogramas bipolares re-
gistrados con el par distal de electrodos del catéter.
Las posiciones de mapeo fueron designadas de acuer-
do con el esquema descrito por Josephson et al9. Para
localizar el sitio de aplicación de RDF se utilizaron los
siguientes criterios: 1) durante TV: 1a) registro de la
actividad presistólica más precoz10 (intervalo electro-
grama-QRS); 1b) identificación de potenciales meso-
diastólicos11 (fig. 1); 1c) encarrilamiento con fusión
oculta de manera que, mediante estimulación continua
ventricular a una longitud de ciclo 30-50 ms menor
que el de la taquicardia, se reprodujera la misma mor-
fología que la de la taquicardia6,12,13; 1d) intervalo es-
pícula-QRS durante taquicardia igual al intervalo elec-
trograma-QRS durante encarrilamiento6, y 1e) ciclo
retorno tras el encarrilamiento igual al ciclo de la ta-
quicardia6, y 2) topoestimulación durante ritmo sinusal
de manera que se consiguiera un punto en el que la es-
timulación a la frecuencia de la taquicardia reproduje-
ra la misma morfología electrocardiográfica del com-
plejo QRS en, al menos, 11 de 12 derivaciones8,14,15.
No se dio prioridad a ningún criterio en particular. Se
intentó evaluar a todos en cada posición, no aplicando
RDF a no ser que se cumpliera al menos uno de los
criterios. 

Protocolo de ablación

Se trataron con RDF todas aquellas TV inducidas de
forma reproducible y con buena tolerancia hemodiná-
mica, tanto clínicas como no clínicas. Se aplicó RDF
con el mismo catéter que se utilizó para realizar carto-
grafía. Para la aplicación de energía, en 3 pacientes se
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Fig. 1. En el panel de la izquierda se ex-
pone un ECG de 12 derivaciones duran-
te taquicardia ventricular (TV). En el
panel de la derecha, cartografía de acti-
vación durante TV: registro simultáneo
de las derivaciones de superficie I, III y
V1, electrogramas bipolares registrados
con el catéter de ablación, par distal,
medio y proximal (ABd, ABm y ABp),
seno coronario proximal, medio y distal
(SCp, SCm y SCd), aurícula derecha alta
(ADA), his (H) y ápex del ventrículo de-
recho (AVD). Las flechas indican la pre-
sencia de potenciales mesodiastólicos
registrados con el par distal del catéter
de ablación justo antes de la aplicación
de éxito. La taquicardia se interrumpió a
los 2 s de la aplicación.



utilizó un generador programable de RDF de onda si-
nusoidal continua no modulada a 300 kHz, con moni-
torización continua de la impedancia y del voltaje
(HAT 200 S® y Radionics®). En los 31 pacientes res-
tantes se utilizó un generador de RDF que permitía el
control de la temperatura en el extremo del catéter
(Medtronic, ATARKTR). Se utilizó como cátodo el
electrodo distal del catéter y como ánodo una placa
cutánea de 16 cm2 colocada en la espalda del paciente.
La duración mínima de la aplicación fue de 30 s, inte-
rrumpiéndose la aplicación en caso de aumento brusco
de la impedancia o por desplazamiento del catéter. En
el caso de interrupción de la taquicardia antes de 30 s,
se continuó aplicando RDF hasta completar 60 s. Si la
taquicardia se interrumpió durante la aplicación de
RDF, se repitió el protocolo de estimulación progra-
mada descrito anteriormente y, en caso de no induc-
ción de la taquicardia, se volvió a repetir la estimula-
ción 30 min después de la última aplicación de RDF
con el fin de valorar el resultado. Si la taquicardia ob-
jeto de ablación siguió siendo inducible, se intentó lo-
calizar mediante cartografía posiciones más idóneas y
realizar nuevas aplicaciones de RDF. Después del pro-
cedimiento de ablación, se monitorizó el ritmo cardía-
co mediante telemetría en cada paciente durante un
mínimo de 3 días. Durante las primeras 24 h después
del procedimiento se realizaron análisis seriados de
creatinfosfocinasa cada 8 h. En todos los pacientes en
los que la taquicardia tratada no se indujo tras repetir
la estimulación 30 min después de la última aplicación
de RDF, excepto en aquellos en los que, durante el in-
greso, la taquicardia era de comportamiento incesante
o presentaron múltiples episodios, se realizó un estu-
dio electrofisiológico de control previo al alta hospita-
laria. 

Análisis estadístico

Los datos están expresados como media ± 1 desvia-
ción estándar. Las longitudes de ciclo de TV entre dis-
tintos grupos se compararon mediante pruebas de la t
de Student. Para valorar las diferencias en la inducción
de TV no clínicas entre los pacientes en que la abla-
ción fue llevada a cabo o no con éxito se utilizó una
prueba exacta de Fisher por contener frecuencias espe-
radas inferiores a 5. Las pruebas de significación se
hicieron con un sentido bilateral y se consideró esta-
dísticamente significativo un valor de p < 0,05.

RESULTADOS

Características clínicas de los pacientes

Las características clínicas de los pacientes y sus ta-
quicardias están descritas en la tabla 1. Se realizó pro-
cedimiento de ablación mediante RDF en 34 pacientes
consecutivos. Estos pacientes representaban el 31% de

todos los pacientes con cardiopatía isquémica y TV
monomórfica sostenida que habían sido evaluados me-
diante estudio electrofisiológico en nuestro hospital
desde octubre de 1992 hasta octubre de 1997. La edad
media de los pacientes fue de 61 ± 10 años y todos ex-
cepto 4 pacientes eran varones. La fracción de eyec-
ción media del ventrículo izquierdo fue del 31 ± 10%.
Treinta y tres pacientes presentaban historia previa de
al menos un infarto de miocardio. En 17 pacientes, la
localización del infarto era anterior, en 12 inferior y 
4 pacientes tenían historia previa de 2 infartos. El pa-
ciente restante presentaba enfermedad del tronco con
tratamiento quirúrgico previo y en el que la presencia
de infarto de miocardio no pudo ser demostrada. En
todos los pacientes se demostró presencia de enferme-
dad coronaria mediante coronariografía. El tiempo me-
dio entre el infarto y el primer episodio de TV fue de
107 ±76 meses (límites, 15 días-21 años). Previamen-
te al intento de ablación, en 5 pacientes se había rea-
lizado cirugía de revascularización coronaria y 
3 pacientes eran portadores de un desfibrilador auto-
mático implantable. En 24 pacientes había fracasado la
terapia con fármacos antiarrítmicos, siendo inefectivos
desde 1 hasta 4 fármacos, incluida amiodarona, en su-
primir la taquicardia objeto de ablación. En el momen-
to del procedimiento, 3 pacientes estaban bajo trata-
miento con amiodarona oral, que se continuó con la
misma dosis después del procedimiento de ablación.

Características de las taquicardias 
ventriculares inducidas

En 4 pacientes, en el momento del procedimiento la
TV presentaba comportamiento incesante. Se induje-
ron un total de 62 TV morfológicamente distintas, con
una media de 1,8 ± 0,9 morfologías diferentes por pa-
ciente. En 15 pacientes (44%) sólo se indujo la taqui-
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TABLA 1
Características clínicas de los pacientes

Número de pacientes 34
Sexo (varones) 31
Edad (media ± DE, años) 61 ± 10
Fracción de eyección (media ± DE, %) 31 ± 10
Localización del infarto

Anterior 17
Inferior 12
Más de 1 infarto 4

Enfermedad del tronco 1
Morfología TV espontánea

Bloqueo rama derecha 18
Bloqueo rama izquierda 16
Eje superior 25
Eje inferior 9

Ciclo TV espontánea (media ± DE, ms) 361 ± 68

TV: taquicardia ventricular.



cardia clínica. Se realizó ablación con RDF en 45 ta-
quicardias, de las cuales 34 eran TV clínicas y 11 TV
no clínicas. Con respecto a la morfología, 26 TV pre-
sentaban morfología de bloqueo de rama derecha (18
TV clínicas y 8 TV no clínicas) y 19 TV bloqueo de
rama izquierda (16 TV clínicas y 3 TV no clínicas) (ta-
bla 1). El ciclo medio de las taquicardias tratadas con
RDF fue de 365 ± 79 ms y no se observaron diferen-

cias significativas entre el ciclo medio de las TV clíni-
cas (365 ± 67 ms) y el de las TV no clínicas tratadas
(362 ±77 ms). En 11 pacientes, se indujeron 15 TV no
clínicas con mala tolerancia hemodinámica que requi-
rieron sobrestimulación o cardioversión eléctrica para
su terminación. En un paciente se indujeron 2 TV no
clínicas con buena tolerancia hemodinámica que no se
trataron con RDF debido a que no se encontraron posi-
ciones adecuadas durante la cartografía eléctrica. El
ciclo medio de las TV no clínicas mal toleradas fue
significativamente más corto que el ciclo medio de las
TV tratadas con RDF (269 ± 52 frente a 365 ± 79 ms;
p < 0,005). El ciclo medio de las TV en las que se ob-
tuvo éxito (386 ± 82 ms) fue significativamente mayor
que el de las TV tratadas que seguían siendo induci-
bles (322 ± 53 ms; p < 0,04). El número medio de
aplicaciones por paciente fue de 6 ± 6 (rango, 1-22).
La duración media del procedimiento fue de 217 ± 56
min (rango, 120-300). 
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34 pacientes con TV tratados con RDF

21 13

Éxito terapéutico inicial Fracaso del procedimiento
de ablación

15 6

Pacientes dados de
alta libres de TV

5 1

Pacientes dados de
alta con TVNC inducibles

Recurrencia espontánea

Fig. 2. Diagrama en el que se observa el
resultado de la ablación con radiofrecuen-
cia (RDF) en pacientes con taquicardia
ventricular (TV) y cardiopatía isquémica.
Se consideró éxito terapéutico inicial
cuando en un paciente ninguna de las ta-
quicardias tratadas, clínicas y no clínicas
(TVNC), fueron reproducibles en el último
estudio electrofisiológico previo al alta
hospitalaria. 

TABLA 2
Resultados de la radiofrecuencia

Pacientes TV clínica TV no clínica

n 34 34 11
ETI 21 (62%) 23 (68%) 6 (55%)
Recurrencias 6 (28%) 4 (17%) 0

TV: taquicardia ventricular; ETI: éxito terapéutico inicial.

TABLA 3
Inducibilidad de taquicardias ventriculares no clínicas con mala tolerancia hemodinámica en los pacientes

considerados como éxito terapéutico inicial

Paciente Morfología Ciclo Síntomas
Tratamiento 

MS
al alta

1 BRD eje ID 270 Síncope No No
3 BRD eje SD 210 Síncope DAI No
5 BRI eje SD 225 Síncope DAI No
7 BRI eje SI 350 No* No** Sí
20 BRI eje SI 300 Hipotensión No No

BRD eje SD 340 Hipotensión
21 BRI eje SD 230 Síncope No No

MS: muerte súbita; BRD: bloqueo de rama derecha; BRI: bloqueo de rama izquierda; DAI: desfibrilador automático implantable; ID: inferior derecho;
SD: superior derecho; SI: superior izquierdo; *este paciente presentó una TV no clínica bien tolerada inicialmente y tras estimulación eléctrica se ace-
leró y degeneró en fibrilación ventricular; **este paciente estaba bajo tratamiento con amiodarona en el momento del procedimiento de ablación.



Resultados inmediatos del procedimiento 
de ablación

Se realizaron un total de 42 procedimientos de abla-
ción con una media de 1,2 ± 0,4 sesiones por paciente.
Ocho pacientes necesitaron 2 sesiones de RDF en dis-
tintos días hasta conseguir la no inducibilidad de la ta-
quicardia. Al final del procedimiento de ablación 29
de las 45 TV tratadas (64%) fueron no inducibles en
23 de los 34 pacientes (68%). En 23 pacientes (68%)
se consiguió hacer la ablación con éxito de la TV clí-
nica. En 21 pacientes (62%) no se logró reproducir las
TV tratadas en el último estudio previo al alta hospita-
laria y fueron considerados como éxito terapéutico ini-
cial (tabla 2 y fig. 2). En dos pacientes se obtuvo éxito
sobre la taquicardia clínica y persistió la inducibilidad
de una TV no clínica tras 6 aplicaciones de RDF en un
paciente y de 2 TV no clínicas tras 16 aplicaciones de
RDF en el otro paciente. Del total de las TV tratadas,
se consiguió éxito en 23 (68%) de las 34 TV clínicas y
en 6 de las 11 TV no clínicas tratadas (55%). Se reali-
zó un estudio electrofisiológico control previo al alta
hospitalaria en 12 de los 21 pacientes considerados
como éxito terapéutico inicial. De los 9 pacientes en
los que no se realizó estudio control, uno rechazó el
estudio y 8 habían presentado múltiples episodios o
comportamiento incesante de la taquicardia durante el
ingreso y en ninguno de ellos se indujeron TV no clí-
nicas con mala tolerancia hemodinámica en el proce-

dimiento de ablación (en dos pacientes se indujeron
TV no clínicas con buena tolerancia hemodinámica
que se trataron de forma exitosa con RDF). En el estu-
dio control realizado previo al alta hospitalaria, 3 TV
(2 TV clínicas y 1 TV no clínica) volvieron a inducirse
en 2 pacientes. Estas taquicardias se trataron con RDF
durante el estudio y fueron no inducibles al terminar el
procedimiento. De los 21 pacientes considerados como
éxito terapéutico inicial, 15 (71%) fueron dados de alta
sin ninguna TV inducible en el último estudio previo
al alta hospitalaria. En 6 (29%) de los 21 pacientes
considerados como éxito terapéutico inicial se induje-
ron 7 TV no clínicas que no se trataron con RDF (tabla
3): 6 TV en 5 pacientes con mala tolerancia hemodiná-
mica (ciclo medio 262 ± 50 ms) sobre las que no se
pudo realizar cartografía eléctrica y 1 TV con un ciclo
de 350 ms en un paciente que inicialmente fue bien to-
lerada y con la estimulación se aceleró y degeneró en
fibrilación ventricular. En 2 de estos 6 pacientes se im-
plantó un desfibrilador. En los 4 pacientes restantes no
se introdujo ningún tratamiento adicional (1 de ellos
estaba bajo tratamiento con amiodarona, que se mantu-
vo a igual dosis después del procedimiento). De los 
13 pacientes en los que fracasó la ablación con RDF,
en 5 pacientes (42%) se indujeron 8 TV no clínicas
mal toleradas (ciclo medio 243 ± 30 ms). En un pa-
ciente de este grupo se indujeron 2 TV no clínicas con
buena tolerancia hemodinámica sobre las que no se re-
alizó aplicación de RDF al no encontrarse posiciones
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TABLA 4
Recurrencias

Pacientes Recurrencia
Morfología de la TV Morfología de la TV Inducción de TVNC con mala 

que recurrió tratada con RDF tolerancia hemodinámica

2 1 mes BRI eje II (TVC) BRI eje II (TVC) No
10 4 días BRI eje II BRD eje SD (TVC) No

BRI eje SI (TVNC)
12 8 meses BRI eje SI (TVC) BRI eje SI (TVC) No
15 16 meses BRI eje SI BRD eje SD (TVC) No

BRD eje SI (TVNC)
18 1 mes BRI eje SI (TVC) BRI eje SI (TVC) No
20 1 mes BRI eje SI (TVC) BRI eje SI (TVC) Sí (BRI eje SI; BRD eje SD)

TV: taquicardia ventricular; TVC: TV clínica; TVNC: TV no clínica; BRD: bloqueo de rama derecha; BRI: bloqueo de rama izquierda; II: inferior iz-
quierdo; SI: superior izquierdo; SD: superior derecho; SI: superior izquierdo.

TABLA 5
Fallecimientos

Pacientes Fallecimiento Causa
Inducibilidad Recurrencia

de TVNC previa

7 30 meses MS (asistolia) (?) Sí No
13 31 meses ICC No No
20 33 meses Postrasplante Sí Sí

TVNC: taquicardia ventricular no clínica; Inducibilidad de TVNC: inducibilidad de TVNC con mala tolerancia hemodinámica; ICC: insuficiencia
cardíaca congestiva; MS: muerte súbita.



adecuadas durante la cartografía eléctrica. No se han
observado diferencias significativas al comparar la in-
ducibilidad de TV no clínicas entre el grupo de pacien-
tes en el que se obtuvo éxito de la TV clínica y el gru-
po de pacientes en el que fracasó el procedimiento de
ablación (el 52 frente al 64%; p = 0,7).

Seguimiento

Tras un período de seguimiento medio de 26 ± 15
meses, 6 de los 21 pacientes (28%) considerados como
éxito terapéutico inicial presentaron de forma espontá-
nea una TV bien tolerada hemodinámicamente (ciclo
medio 371 ± 66 ms) (tablas 2 y 4). La morfología de la
TV que recurrió fue igual que la de la TV clínica en 4
pacientes (en uno de ellos se habían inducido 2 TV no
clínicas mal toleradas). Dos pacientes presentaron una
TV espontánea con una morfología distinta a la pre-
viamente sometidas a ablación, pero también distinta a
las inducidas no clínicas. Las recurrencias ocurrieron a
los 4 días del procedimiento en una paciente, al mes
en 3 pacientes y a los 8 y 16 meses en los 2 pacientes
restantes. No se han observado diferencias significati-
vas al comparar el número de morfologías que seguían
siendo inducibles en el momento del alta entre el gru-
po de pacientes que presentaron recurrencia y el grupo
de pacientes que permanecían sin TV. Ninguno de los
2 pacientes en los que se ablacionó con éxito la TV
clínica pero persistió la inducibilidad de TV no clíni-
cas a pesar de intento de RDF presentaron recurrencia.
Tres pacientes fallecieron durante el seguimiento a los
30, 31 y 33 meses del procedimiento de ablación (ta-
bla 5). Dos pacientes fallecieron por causa cardíaca no
arrítmica, uno de ellos, sin recurrencia previa, como
consecuencia del deterioro progresivo de su clase fun-
cional y el otro a la semana siguiente de realizarse
trasplante cardíaco y con recurrencia de la TV clínica
previamente al trasplante. El paciente restante murió
súbitamente estando en tratamiento con amiodarona y
sin recurrencia previa de la TV. En este paciente se
realizó la ablación bajo tratamiento con amiodarona y
se indujo una TV no clínica en el estudio control post-
ablación, bien tolerada, que al estimular se aceleró y
degeneró en fibrilación ventricular. Permaneció bajo
tratamiento con amiodarona, sin presentar recurren-
cias. El ritmo que se documentó cuando llegó el 061
siete minutos después de la pérdida de conciencia fue
asistolia y recuperó el ritmo sinusal con atropina y
adrenalina i.v., sin necesidad de choques eléctricos.
Este paciente ingresó con lesión cerebral, de la que no
se recuperó y falleció 4 meses más tarde. 

Complicaciones

No se observaron elevaciones significativas de la
creatinfosfocinasa en las 24 h siguientes a la ablación.
Una paciente presentó, al día siguiente del procedi-

miento, un episodio de TV polimórfica que degeneró
en fibrilación ventricular. El ecocardiograma que se
realizó previo al alta no demostró cambios con 
respecto al basal en ningún paciente. Un paciente, 
en el que no se obtuvo éxito, presentó bloqueo
auriculoventricular (BAV) completo con ritmo de es-
cape estrecho a 40 lat/min después de la segunda apli-
cación de RDF.

DISCUSIÓN

El principal hallazgo de este estudio es que tras un
procedimiento de ablación presumiblemente exitoso,
la tasa de recurrencia a 2 años es significativa, pero la
mortalidad arrítmica es baja. 

Eficacia

Las principales series publicadas sobre ablación
con catéter mediante RDF en pacientes con TV sobre
cicatriz postinfarto varían en el número de pacientes
incluidos, en los resultados obtenidos, así como en la
definición de éxito que utilizan unos autores u otros.
Morady et al5 consiguen hacer ablación con éxito la
TV clínica en 11 de 15 pacientes y después de un se-
guimiento aproximadamente de 10 meses no observa-
ron recurrencias. En la serie de Kim et al7, en 16
(80%) de 20 pacientes se trató con éxito la TV clínica
con recurrencia en 5 pacientes (31%). En 4 pacientes,
la morfología que recurrió era diferente de la TV clí-
nica. En 3 de estos 4 pacientes se habían inducido TV
no clínicas en el estudio post-RDF pero por los datos
publicados no se puede afirmar si las recurrencias
eran de la misma morfología que las TV no clínicas
inducidas o se trataba de una morfología nueva. En la
primera serie publicada de Stevenson et al6, se logró
la ablación con éxito de la TV clínica en 10 de 15 pa-
cientes (67%) y tras un seguimiento de 10 meses no
observaron recurrencias. En otra serie, también de
Stevenson et al16, que incluye a 52 pacientes, se obtu-
vo éxito de todas las TV tratadas en 37 pacientes
(71%), con una recurrencia del 14% tras un segui-
miento medio de 18 meses. Nuestra tasa de éxito tera-
péutico inicial no difiere sustancialmente de estas se-
ries publicadas. Varias razones explican el limitado
éxito de la ablación de las taquicardias ventriculares
sobre la cicatriz postinfarto. En pacientes con cardio-
patía isquémica, la presencia de cicatriz, un circuito
de reentrada grande17,18 o, incluso, que la localización
del circuito reentrante sea epicárdico19,20, podría expli-
car el hecho de que a pesar de encontrar posiciones
con marcadores adecuados de éxito, la aplicación de
RDF no sea eficaz para interrumpir la taquicardia. 
Por otra parte, la lesión que produce la ablación con
RDF es relativamente pequeña, inferior a 1 cm de diá-
metro21,22. Esta lesión puede no ser suficiente para tra-
tar con éxito circuitos grandes.

M. ORTIZ ET AL.– ABLACIÓN DE TAQUICARDIA VENTRICULAR MEDIANTE RADIOFRECUENCIA EN PACIENTES CON CARDIOPATÍA ISQUÉMICA

165



El problema de las taquicardias ventriculares 
no clínicas inducibles

Rothman et al23 consiguieron ablacionar con éxito
el 86% de las TV clínica y 11 pacientes en el momen-
to del alta permanecían libres de taquicardias. Ningu-
no de estos 11 pacientes presentaron recurrencias tras
un seguimiento medio de 17 meses. Sin embargo, 9
de 19 pacientes que fueron dados de alta con TV no
clínicas inducibles presentaron de forma espontánea
un episodio de TV. En nuestra serie, tras un segui-
miento medio de 26 meses, las recurrencias se obser-
varon en 5 de los 15 pacientes dados de alta libres de
TV y en 1 de los 7 pacientes con TV no clínicas indu-
cibles. Sin embargo, la diferencia más significativa
desde el punto de vista clínico fue la morfología de
las TV que recurrieron. En el grupo de Rothman et
al23, en 1 paciente recurrió la TV clínica, 2 pacientes
presentaron una morfología nueva, 5 pacientes pre-
sentaron recurrencia de una TV «compatible» con TV
no clínicas que se habían inducido en los estudios
previos y 1 paciente presentó una recurrencia de una
TV sin clasificar. En nuestra serie de pacientes, la
morfología de la TV que recurrió fue la misma que la
TV clínica en 4 pacientes y una morfología que nunca
había sido documentada previamente en 2 pacientes.
La diferencia principal estriba en la forma de identifi-
car las recurrencias. En nuestra serie, se comparó el
ECG de 12 derivaciones de la taquicardia que recu-
rrió con el de la TV clínica y el de las TV no clínicas
que se habían inducido en estudios previos. En la se-
rie de Rothman et al23, 8 de los 9 pacientes que recu-
rrieron tenían implantado un desfibrilador y la forma
de clasificar las recurrencias fue comparando los ci-
clos entre las TV que se habían inducido en los estu-
dios y la TV que recurrió. En la serie de 52 pacientes
de Stevenson et al16, 21 de los 37 pacientes en los que
la ablación fue exitosa fueron dados de alta libres de
TV y 16 permanecieron con TV no clínicas inducibles
sobre las que no se intentó RDF. El porcentaje de re-
currencia fue aproximadamente el mismo en los dos
grupos (del 16 y del 13%, respectivamente). Sin em-
bargo, su artículo no especifica la morfología de las
TV que recurrieron.

Complicaciones

La ablación con RDF en pacientes con cardiopatía
isquémica no está exenta de complicaciones, aunque
su incidencia varía de unas series a otras. Así, mientras
que en la serie de Rothman et al23 un 23% de los pa-
cientes presentaron complicaciones, la mayoría de
ellas transitorias, en la serie de Morady et al5 y la pri-
mera de Stevenson et al6 no comunican ninguna.
Como complicaciones severas han sido descritos casos
de BAV completo con necesidad de implantación de
marcapasos definitivo23,24. Stevenson et al16, en su últi-

ma serie publicada, refieren el fallecimiento de un pa-
ciente 13 h después del procedimiento de ablación
como consecuencia de infarto agudo inferior y rotura
cardíaca. En su serie, Gonska et al8 describen a un pa-
ciente con taponamiento pericárdico secundario a per-
foración con desenlace fatal. Nuestra serie de pacien-
tes tampoco está libre de complicaciones (un paciente
presentó BAV completo con necesidad de implanta-
ción de marcapasos definitivo y otro paciente presentó
una TV polimórfica que degeneró en fibrilación ventri-
cular a las 24 h del procedimiento de ablación). A pe-
sar de existir una tasa elevada de complicaciones, debe
tenerse en cuenta el hecho de que en la mayoría de es-
tos pacientes había fracasado la terapia farmacológica
y no son candidatos a otras terapias como cirugía an-
tiarrítmica o implante de desfibrilador. 

Consideraciones finales

En nuestra opinión, las indicaciones de la ablación
con RDF en pacientes con TV y cicatriz postinfarto
deben reconsiderarse. Numerosos factores son acepta-
dos como contraindicaciones para intentar tratamiento
con RDF. Estas contraindicaciones incluyen: a) induc-
ción de múltiples morfologías, y b) no documentación
del episodio de TV que ocurrió de forma espontánea.
El significado de la inducción de múltiples TV no debe
considerarse de forma absoluta. La gran mayoría de
los pacientes con cicatriz postinfarto presentan múlti-
ples morfologías inducidas durante el estudio electrofi-
siológico6,20,25,26. En nuestra serie de pacientes, se ha
conseguido éxito de todas las taquicardias tratadas con
RDF en el 62%. El hecho de que un 35% de los pa-
cientes en los que se obtuvo éxito de la TV clínica fue-
ran dados de alta con TV no clínicas inducibles no sig-
nificó un mayor número de recurrencias. Por otra
parte, en pacientes con desfibrilador implantado y fre-
cuentes recurrencias de TV, la ablación de la TV puede
disminuir el número de descargas experimentadas 
por recurrencia y mejorar la calidad de vida del pa-
ciente27,28.

El tratamiento de los pacientes después de la abla-
ción continúa sin estar definido. Incluso si la abla-
ción se efectúa con éxito, algunos centros recomien-
dan la implantación de un desfibrilador. Por otra
parte, en la mayoría de las series publicadas hasta el
momento, se implanta un desfibrilador a aquellos pa-
cientes en los que a pesar de tratarse con éxito me-
diante ablación con RDF la TV clínica, persiste la in-
ducibilidad de TV no clínicas. Esta solución presenta
la ventaja de que en caso de recurrencia de cualquier
taquicardia, ésta pueda ser tratada en el momento.
Sin embargo, desde el punto de vista del análisis del
significado de las TV no clínicas inducibles, la inte-
rrogación del desfibrilador no permite, por el mo-
mento, diferenciar y clasificar la morfología de la ta-
quicardia que ha recurrido. 
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Limitaciones del estudio

A pesar de que este estudio, junto con los de Roth-
man et al23 y Stevenson et al16 constituye una de las se-
ries con mayor número de pacientes y mayor tiempo
de seguimiento a largo plazo, la principal limitación
estriba en el reducido número de enfermos que cum-
plen los criterios de inclusión para ser candidatos a
tratamiento de ablación mediante RDF. Nuestra serie
representa el 31% de todos los pacientes con TV mo-
nomórfica sostenida referidos a nuestro hospital para
evaluación electrofisiológica durante 5 años. Este re-
ducido número de pacientes limita la validez de las
consideraciones de orden general que pudieran hacer-
se. Así, por ejemplo, sólo observamos un caso de
muerte súbita y aun en éste los hallazgos disponibles
ponen muy en duda que la muerte fuera causada por
una arritmia ventricular. La mayoría de las series pu-
blicadas hasta el momento tampoco son lo suficiente-
mente amplias como para permitir individualizar gru-
pos de pacientes en los que la ablación sería más
eficaz. Sólo Gonska et al8 describen un mayor eficacia
en pacientes con cicatriz anterior o inferior frente a pa-
cientes con cicatriz lateral.

CONCLUSIONES

La ablación mediante RDF permite la supresión de
la TV en un grupo seleccionado de pacientes con car-
diopatía isquémica. En nuestra serie de 34 pacientes
seleccionados para ablación, un 68% de los pacientes
fueron dados de alta sin inducibilidad de la TV clínica
y en un 62% se logra la supresión de todas las taqui-
cardias sobre las que se intentó tratamiento con RDF.
A largo plazo, tras un seguimiento aproximado de 
2 años, el 74% de los pacientes en los que se obtuvo
éxito de la TV clínica permanecen libres de taquicar-
dias. Aunque la posibilidad de recurrencia en estos pa-
cientes es alta (26%), ésta no se ve favorecida por el
hecho de que persista inducibilidad de TV no clínicas.
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