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INTRODUCCION farto ha frenado considerablemente su uso (y posible-
mente la investigaciéon de nuevos farmacos) en este
La aparicién de una taquicardia ventricular (TV) re-tipo de pacientes. Independientemente, la alternativa
currente postinfarto marca el pronostico de un pacierfarmacoldgica adolece de una serie de limitaciones
te y supone un reto terapéutico de dificil abordaje en allasicamente descritag) es un tratamiento paliativo,
gue quedan muchas incognitas por despejar. De hechgue modifica el sustrato sin suprimirlm);obliga a tra-
en la actualidad no existe ningun tratamiento que pudamientos prolongados y onerosos, ocasionalmente di-
da considerarse satisfactorio: los efectos indeseableficiles de cumplir por el paciente) no esta exento de
las recurrencias y la morbimortalidad ensombrecen lasfectos secundarios, a veces severos, entre los que la
perspectivas de las distintas alternativas terapéuticas.arritmogenia y la depresién de la funcién ventricular
La década que ahora termina ha sido, desde el punfueden desempefar un papel especialmente relevante,
de vista de la arritmologia, una década excepcional end) no garantiza en absoluto la ausencia de recurren-
la que hemos observado cémo el advenimiento de lasas y de mortalidad.
técnicas de ablacion con radiofrecuencia ha revolucio- En un intento de suprimir el sustrato de la arritmia
nado el tratamiento de un gran ndmero de arritmiasse ha recurrido a la exéresis quirtrgica del mismo
gue ahora podemos considerar curables mediante uwunque en manos expertas los resultados deben tener-
procedimiento altamente efectivo y con escasas conse en cuenta, su uso ha ido declinando con el tiempo
plicaciones. Al enfrentarnos a la TV postinfarto con ladebido, por una parte, a sus propias limitaciones y, por
nueva técnica, los resultados, considerados por mwtra, a la generalizacion del uso del desfibrilador im-
chos como mediocres, no han levantado la euforia quelantable. Las necesidades infraestructurales, la apli-
se produjo con las taquicardias supraventriculares gabilidad a grupos muy seleccionados de pacientes, la
con las taquicardias ventriculares idiopaticas. En esttasa de recurrencias y de inducibilidad posquirargica y
nuamero de la Revista, Ortiz et @giresentan la expe- la elevada morbimortalidad del procedimiento cuentan
riencia del Hospital Gregorio Marafion de Madrid conentre las principales limitaciones de la cirugia.
unos interesantes resultados, que podemos aprovechailEl advenimiento del desfibrilador automatico im-
como estimulo para recapitular sobre las distintas aplantable supuso un nuevo hito en el tratamiento de
ternativas de que disponemos y sobre el papel que apacientes con arritmias ventriculares postinfarto. Con
tualmente desempefia la ablacién con radiofrecuencia refinamiento tecnol6gico de los ultimos afios, su uti-
en el tratamiento de la TV postinfarto. lidad clinica es incuestionable y su eficacia ha sido su-
ficientemente probada, especialmente en cuanto a la
ALTERNATIVAS TERAPEUTICAS mortalidad arr_l'tmic%f‘. No obstante, es dificil no pen-
sar en el desfibrilador implantable como @o#ucion-
Farmacos, cirugia, desfibrilador implantable y abla-puentehacia un tratamiento mas definitivo. En efecto,
cion con catéter mediante radiofrecuencia son las prirel desfibrilador no modifica en absoluto el sustrato ni
cipales alternativas actuales para este tipo de TV. previene las recurrencias. Por otra parte, su uso es cos-
El efecto deletéreo que diversos farmacos antiarrittoso, no esta exento de efectos advérgasstd muy
micos ejercen sobre los pacientes con cicatriz postinimitado en determinadas situaciones, como las taqui-
cardias ventriculares de tipo incesante o las de presen-
tacion muy frecuente.
Por ultimo, el desarrollo de las técnicas de ablacion
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cular postinfarto es mucho mas complejo y menogensas, de miocardio. El desarrollo de sistemas alterna-
abordable, al menos con las herramientas de que disvos que permitan la produccion de lesiones circuns-
ponemos actualmente, que el de las arritmias mediaritas de suficiente extensién y profundidad es otra
das por vias accesorias, la reentrada nodal, el fluter @e las claras necesidades en cuanto a herramientas se
los focos automaticos auriculares. Parece necesariefiere.
implementar los laboratorios de electrofisiologia con Aun a pesar de todas estas limitaciones, diversos
material mas apropiado para poder destruir selectivagrupos han ido abriendo experiencia en la ablacién de
mente zonas criticas del sustrato d€Vla estas taquicardias, dandonos a conocer qué pacientes
pueden beneficiarse, en el momento actual, de este tra-

NECESIDAD DE NUEVAS HERRAMIENTAS tamiento.

Se acepta que la denominada «figura en 8», rePr&sE| ECCION DE LOS PACIENTES
sentada en dibujos bidimensionales, es el modelo mas

frecuentemente encontrado en mapeos quirdrgicos de El trabajo de Ortiz et atepresenta una de las series
circuitos origen del'V postinfarté. Pero no hay que mas numerosas publicadas hasta la fecha junto a las de
olvidar que la pared ventricular es una estructura tridiRothman, Stevenschy Callan$, con resultados simi-
mensional y que el circuito no tiene por qué estar conlares en todas ellas. No obstante, los criterios de inclu-
finado en el endocardio, sino que puede extenderssidn, los criterios de éxito, las taquicardias abordadas,
por porciones de todo el espesor miocardico. Tambiéla documentacion de las recurrencias y muchos otros
su tamafio puede ser tremendamente variable; inclustatos metodoldgicos son dispares entre las series, por
en un mismo paciente pueden existir varios circuitoslo que la comparacion entre ellas puede inducir a con-
independientes o compartiendo algunos caminos, prdusion.
ximos o distantes entre si. Todo esto hace que el ma-En el orden practico, la primera cuestion a plantear-
peo de las supuestas zonas arritmogenas sea costosseese refiere al perfil del paciente tipo que se incluye
indefectiblemente incompleto, ya que se realiza Unicapara ablacion. Recientemente se recomendaba que el
mente desde el endocardio. Por tanto, la selecciéon gmciente reuniera una serie de condiciéntsuicar-
los puntos donde aplicar radiofrecuencia puede ser exia monomorfa recurrente clinicamente documentada
tremadamente dificil. Necesitamos, pues, herramientag Unica, fracaso de tratamiento antiarritmico previo,
gue nos permitan una cartografia mas completa y detaducibilidad reproducible o taquicardia incesante y
llada y que nos ayuden a seleccionar con fiabilidad lobuena tolerancia hemodinamica a la arritmia. Tanto en
objetivos de la ablacion. otros estudios como en el de Ortiz et al, que aparece
Prueba de la complejidad de los circuitos es el heen este numero de la Revista, se incluyen ya pacientes
cho de que, aunque generalmente se documenta usin fallo terapéutico previo con otro tipo de tratamien-
Unica taquicardia «clinica», en el laboratorio se induto. Tampoco el hecho de que durante el estudio elec-
cen con frecuencia varias morfologias en un mismadrofisiolégico se indujeran taquicardias de morfologia
paciente. Distinguir entre la taquicardia «clinica» y lagdistinta a la clinica se consideré una contraindicacion
«no clinicas» obliga a una cuidadosa documentaciépara la ablacién. Asi pues, la seleccion parece ir am-
de los episodios clinicos. La tolerancia a las taquicarpliandose con el desarrollo de la técnica y con la con-
dias inducidas es el factor que més limita la posibili-fianza de quienes la desarrollan. Desgraciadamente, la
dad de mapeo. Con mejores sistemas de cartografimlerancia a la arritmia y la inducibilidad o caracter in-
gue permitieran estudios rapidos multipunto o reconoeesante de la misma siguen siendo imprescindibles,
cer el sustrato sin necesidad de inducir la arritmia, eton los medios actuales, para seleccionar a los pacien-
proceso se acortaria sensiblemente, lo que permitiri@s. Aeste respecto, el trabajo de Ortiz et al aporta un
la inclusion de mayor nimero de taquicardias. dato relevante, especialmente porque se refiere a nues-
Actualmente, la seleccién de los puntos de ablaciéitro entorno: los 34 pacientes de su serie representan el
se realiza utilizando diversos criterios (actividad pre-31% de todos los sometidos en su hospital a estudio
sistolica, potenciales mesodiastdlicos no disociableslectrofisiolégico para evaluacion de taquicardia ven-
de la taquicardia, técnicas dmtrainment-mapping tricular monomorfa en el contexto de una cardiopatia
pace-mappingetc.}° cuya especificidad y valor pre- isquémica.
dictivo positivo de éxito son mal conocidos. Por ello, La siguiente cuestion es qué taquicardia o taquicar-
precisamos también del desarrollo de marcadores d#ias abordar. En el estudio de Ortiz et al se abordan to-
posiciones de éxito de contrastada fiabilidad. das las taquicardias inducibles y mapeables de cada
La radiofrecuencia es la energia habitualmente utilipaciente, consiguiendo el éxito inicial en el 62% de
zada en los diversos procedimientos de ablacion. Lass pacientes y suprimiendo la taquicardia clinica en el
lesiones que se producen con los generadores y los d8%. Durante un seguimiento de dos afios, el 29% de
téteres de uso comun parecen claramente insuficientéss pacientes considerados como éxito inicial presen-
para alcanzar porciones relativamente profundas, o exaron recurrencia de una taquicardia. Un hallazgo in-
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teresante es el hecho de que las recurrencias fuerdiil para el tratamiento de TBV postinfarto en grupos
especialmente de taquicardias «clinicas» y que la peseleccionados de pacientes. Las limitaciones intrinse-
sistencia de taquicardias «no clinicas» tras la ablacioocas de la técnica hacen necesario el desarrollo de nue-
no parece ser un determinante de las recurrencias. Estas herramientas que amplien su aplicacién, del mis-
abre una serie de interrogantes: ¢deben sometersem@ modo que los estudios que se han publicado, y los
ablacion las taquicardias «no clinicas»?, ¢debe instague estdn en marcha, son imprescindibles para conocer
rarse un tratamiento alternativo cuando el pacientel valor real clinico de la técnica, sus indicaciones y
gueda comV inducibles «no clinicas»?, ¢ debe instau-sus limitaciones y, por tanto, para sefialar las direccio-
rarse otro tratamiento incluso en los paciented¥in  nes futuras de desarrollo.

inducibles tras el procedimiento, dada la relativamente

elevada tasa de recurrencias? No existen, hoy por hoy,

respuestas a estos interrogantes que puedan basarse en )

datos clinicos. El sentido comin puede llevarnos &/BLIOGRAFIA

pensar que bajo toda taquicardia inducible eXI,St.e unl. Ortiz M, Almendral J, Villacastin J, Arenal A, Martinez-Sande
sustrato y que el hecho de pasar de ser «no clinica» @ j "perez-Castellano N et al. Ablacion de taquicardia ventricular
«clinica» puede ser cuestion de tiempo y de que con- mediante radiofrecuencia en pacientes con cardiopatia isquémica.
fluyan las circunstancias apropiadas, por lo que RevEsp Cardiol 1999; 52: 159-168.

debertan recbi Ia misia consideracion queus = Ssmeyr 3 K B . Sox 1, Bt <,
«clinicas». El trabajo de Ortiz et al, asi pomo el de tions for malig?:ant ischemi?; )\//entri?:ularytgchycardia —regults.
Stevenson et gl parece apoyar lo contrario, aunque  Thorac Cardiovasc Surg 1989; 37: 20-27.

los autores reconocen que la escasez de casos puededi-The Antiarrhythmics versus Implantable Defibrillators (AVID)
mitar la generalizacion de sus hallazgos. La baja mor- _'nvelsti?aé?fsd /?_ ;C_’Illmfarism Oft _an;iarrhythmtit:;d(rju? therapy \;vi;hl
talidad aritmica observada durante el seguimiento po- TR SEIalrs 1 paies et o e e
dria también estimular actitudes conservadoras, PerqQ,. Nnaccarelli GV, Wolbrette DL, Dell'Orfano JT, Patel HM, Luck
nuevamente la escasez de casos y los resultados deJc. A decade of clinical trial developments in postmyocardial in-
otras series hacen dificil la extrapolacién a casos gene- farction, congestive heart failure, and sustained ventricular ta-
rales. chyarrhythmia patients: from CAST to AVID and beyond. J Car-

. . diovasc Electrophysiol 1998; 9: 864-891.
Se precisan nuevos estudios con grupos numeroso§ Rosenqvist M, Beyer T, Block M, Den Dulk K, Minten J, Linde-

de paqientes que nos 'ayUden a identiﬁc_a,-r a aquellos mans F. Adverse events with transvenous implantable cardiover-
gue mas pueden beneficiarse de la ablacion, a desvelar ter-defibrillators. A prospective multicenter study. Circulation

el significado de la3V «no clinicas» y su manejo, a 1998; 98: 663-670.

conocer marcadores de recurrencia y de mortalidad y é Merlno,Llorens JL, Peinado Peinado R, F’erez—vnla’castln J, Are-
. . . ‘. nal Maiz A, Almendral Garrote J. Ablacion con catéter mediante
mejorar la eficacia de la técnica.

it . . radiofrecuencia de taquicardias ventriculares en pacientes con ci-
Un grupo distinto de pacientes en quienes la abla- catriz postinfarto. Rev Esp Cardiol 1997; 50: 157-165.

cién puede ocupar un lugar destacado como terapia d@ Rothman SA, Hsia HH, Cosst SF, Chmielewski IL, Buxton AE,
apoyo son los portadores de desfibrilador automatico Miller JM. Radiofrequency catheter ablation of postinfarction
. 011 —_ _ ventricular tachycardia. Circulation 1997; 96: 3.499-3.508.
w_nplantablé - Un porcentaje |mportz_mt_e de eStO_S pa_. 8. Stevenson WG, Friedman PL, Kocovic D, Sager PT, Saxon LA,
cientes presenta, durante el SQQU|m|entq- ep|50d|05 Pavri B. Radiofrequency catheter ablation of ventricular tachycar-
muy frecuentes da'V que ocasionan activaciones dia after myocardial infarction. Circulation 1998; 98: 308-314.
repetidas del dispositivo, frecuentes choques o prob|e9. Callans DJ, Zado E, Sarter BH, Schwartzman D, Gottlieb CD,

mas de deteccion ocasionados ot lentas o ince- Marchllnskl FE. Eff|ca}cy_of radiofrequency gatheter qblatlon for
. . . ventricular tachycardia in healed myocardial infarction. Am J
santes. La ablacion de alguna o todasTMsinduci- Cardiol 1998- 82 429-432.

bles en estos casos se sigue de un significativo. strickberger SA, Man C, Daoud EG, Goyal R, Brinkman K, Hasse
descenso del nUmero de episodios clinicos, de una me- C etal. A prospective evaluation of catheter ablation of ventricular

jorl’a de la calidad de vida y de una menor demanda de tachycardia as adjuvant therapy in patients with coronary artery di-
asistenci® sease and an implantable cardioverter-defibrillator. Circulation

L, ., . ) 1997; 96: 1.525-1.531.
En _COﬂClUSlon, ,|a ablacjon' con catéter y radiofre-11. stevenson WG, Friedman PL, Sweeney MO. Catheter ablation as
cuencia es, hoy dia, una técnica que ha demostrado ser an adjunt to ICD therapy. Circulation 1997; 96: 1.378-1.380.

171



