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Introduccién

Las arritmias ventriculares (AV) pueden ocurrir en presencia
o ausencia de cardiopatia estructural. Las AV que ocurren en
pacientes sin cardiopatia estructural se subdividen a su vez en
idiopaticas y asociadas a canalopatias. En las Gltimas décadas
se ha producido un gran avance en las técnicas de ablacién
con catéter de las AV, especialmente en las idiopaticas y las
asociadas a cardiopatia estructural. Este articulo aborda las
indicaciones y los resultados de la ablacién con catéter en
pacientes con taquicardia ventricular (TV) idiopatica y aso-
ciada a cardiopatia estructural.

Ablacion de taquicardia ventricular idiopatica

Las TV idiopaticas se caracterizan por tener su origen en
lugares concretos de la anatomia cardiaca, lo que permite su
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clasificacién. La morfologia del QRS ayuda a predecir el origen
de las TV idiopéticas. La tabla 1 resume las distintas caracte-
risticas clinicas y electrocardiograficas de los distintos tipos.

Resultados de la ablacién con catéter en las taquicardias
ventriculares idiopdticas

Numerosos estudios han mostrado que la ablacién con catéter
es un tratamiento eficaz para la abolicién de las TV idiopati-
cas. Los resultados de la ablacién con catéter en el tratamiento
de las TV idiopaticas son muy dependientes del origen de la
TV. En el caso de las TV con origen en los tractos de salida,
el éxito agudo se consigue en el 76-100% de los casos, con
una tasa de recurrencia a largo plazo del 0-23%. Los proce-
dimientos de ablacién de TV fascicular tienen una tasa de
éxito agudo del 85-100%, observandose recurrencias a largo
plazo en el 0-25% de los pacientes. En cuanto a las TV idiopa-
ticas con origen endocavitario (banda moderadora vs. musculo
papilar), la tasa de éxito agudo descrita en la literatura oscila
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Tabla 1 - Caracteristicas de las TV idiopaticas segin su origen

Origen Prevalencia ECG Presentacion Tratamiento
farmacolégico
Tracto de salida VD 70-80% de las TV BRI, eje inferior, TV inducida por Betabloqueantes
idiopéticas transicién > V3 ejercicio Verapamilo
TVNS incesante Diltiazem
EV FAA IC, IA, III
Taquicardiomiopatia
Tracto de salida VI 16% de las TV de BRI, eje inferior, Igual que TV TSVD Betabloqueantes
tracto de salida transiciéon <V3 Verapamilo
Diltiazem
FAAIC, IA, III
Fascicular 10-15% de las TV QRS relativamente Igual que TV TSVD Verapamilo
idiopaticas estrecho
F. Post.: BRD, eje
izquierdo
F. Ant.: BRD, eje derecho
Musculo papilar 2-5% de las TV MP Ant.: BRD, eje TV inducida por Betabloqueantes
idiopéticas inferior ejercicio Verapamilo
MP Post: BRD, eje TVNS incesante Diltiazem
superior izquierdo EV FAAIC, IA, III
Taquicardiomiopatia
FV inducida por EV
Banda moderadora 2% de las TV BRI, transicion > V4, eje TVNS/TVMS Betabloqueantes
idiopéticas superior izquierdo, QRS FV inducida por EV Verapamilo
relativamente estrecho Diltiazem
FAA IC, IA, III
Anillo tricispide 8% de las TV BRI, R/r en V6, Igual que TV TSVD Betabloqueantes
idiopaticas QS/qs/Qr/qr en aVR Verapamilo
Diltiazem
FAA IC, IA, III
Anillo mitral 5% de las TV BRD, S en V6 Igual que TV TSVD Betabloqueantes
idiopéticas Verapamilo
Diltiazem
FAA IC, IA, III
Seno coronario distal/summit VI 2-9% de las TV BRI, eje inferior, Igual que TV TSVD Betabloqueantes
idiopéticas transicién <V3, R en V6 Verapamilo
Diltiazem

FAAIC, IA, III

BRD: bloqueo de rama derecha; BRI: bloqueo de rama izquierda; ECG: electrocardiograma; IA: insuficiencia adrtica; IC: insuficiencia cardiaca; EV:
extrasistolia ventricular; FAA: farmacos antiarritmicos; F. Ant.: fasciculo anterior; F. Post.: fasciculo posterior; FV: fibrilacion ventricular; MP Ant.:
musculo papilar anterior; MP Post.: musculo papilar posterior; TSVD: tracto de salida de ventriculo derecho; TV: taquicardia ventricular; TVMS:
taquicardia ventricular monomorfa sostenida; TVNS: taquicardia ventricular no sostenida; VD: ventriculo derecho; VI: ventriculo izquierdo.

entre 89-100%, si bien hasta un 58% de los pacientes presen-
tan recurrencias a largo plazo. Respecto a las TV idiopaticas
con origen epicérdico, los resultados de la ablacién estan con-
dicionados por limitaciones relacionadas con la accesibilidad
al punto de maxima precocidad de activacién, la entrega insu-
ficiente de energia desde el seno coronario o la proximidad de
arterias coronarias. Esto determina que la eficacia aguda de
la ablacién en los casos con origen epicérdico sea menor a la
descrita para el resto de casos en los que se puede llevar a
cabo la ablacién desde el endocardio. En un reciente estudio
multicéntrico se analizaron los resultados de la ablacién con
catéter en una serie de 1.185 pacientes con TV idiopaticas de
diversos origenes. En dicho estudio se reporté un éxito agudo
de la ablacién en el 84% de los casos, y hasta el 71% de los
pacientes se encontraban libres de recurrencia a largo plazo
en ausencia de firmacos antiarritmicos®.

Manejo de la taquicardia ventricular idiopdtica.
Indicaciones de ablacién

En términos generales, la TV idiopatica se considera una
entidad de buen pronéstico. En este sentido, el inicio del trata-
miento debe estar marcado por la presencia de sintomas. No
obstante, se debe tener en cuenta que los sintomas pueden
estar relacionados con la existencia de disfuncién ventricular
izquierda, ya que la TV idiopatica puede ser causa de cardio-
patia inducida o agravada por extrasistolia.

Las actuales guias de practica clinica recomiendan la
ablacién como primera linea de tratamiento en la TV de
tracto de salida de VD y en la TV fascicular. En cambio, en
el caso de TV con origen en TSVI/epicardica/endocavitaria,
la ablacién estd indicada tras el fracaso de la terapia
farmacoldgica®.
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Tabla 2 - Técnicas de ablacién de sustrato

Técnica

Descripcién

Tasa recurrencia % Seguimiento (meses)

Lineas de ablaciéon
(Marchlinski, Circulation
2000)

Ablacién de electrogramas
ventriculares con
actividad local anormal
(Jais, Circulation 2012)

Ablacién de canales de
voltaje (Arenal, Circulation
2004)

Lineas de ablacién desde la
cicatriz densa hasta la
salida del circuito en tejido
sano

Ablacién punto a punto de
electrogramas ventriculares
con actividad local anormal

Lineas cortas de ablacién
intersectando canales
identificados por escaneo

de voltaje
Homogenizacién de la Aplicaciones extensas de
cicatriz (DiBiase, JACC
2012) toda la zona de cicatriz
Decanalizacién de la Aplicacién de
cicatriz (Berruezo, Circ radiofrecuencia en los
Arrhythm Electrophysiol puntos de entrada de los
2015) canales de conduccién
Aislamiento circunferencial Ablacién circunferencial
de la cicatriz (Tilz, alrededor de la cicatriz
Europace 2014)

radiofrecuencia cubriendo

25 8 (3-36)
46 22 (14-27)
23 17 +11
19 25410
2 21 (11-29)
33,3 16 (1-26)

Ablacion de taquicardia ventricular asociada a
cardiopatia estructural

La TV secundaria a cardiopatia estructural se asocia a un
riesgo elevado de muerte subita. El desfibrilador automético
implantable (DAI) constituye el pilar esencial del tratamiento
de estas arritmias. Sin embargo, pese a tratar de forma efec-
tiva arritmias potencialmente letales, el DAI no previene de
su aparicién. Por otro lado, las TV recurrentes pueden condu-
cir a multiples choques de DAI que no solo son dolorosos y
afectan a la calidad de vida y estado animico de los pacientes,
sino que ademas se asocian a un mayor riesgo de progresién
de insuficiencia cardiaca y a mayor mortalidad?. Los fér-
macos antiarritmicos (especialmente la amiodarona) pueden
reducir los eventos arritmicos en pacientes con cardiopatia
estructural, si bien tienen una eficacia limitada a largo plazo.
Ademas, estos farmacos frecuentemente provocan efectos
adversos como el inotropismo negativo, la proarritmia y la
toxicidad extracardiaca que limitan su uso a largo plazo. En
este sentido, la ablacién con catéter representa una alterna-
tiva eficaz para la prevencién de eventos arritmicos en estos
pacientes.

Técnicas y resultados de la ablacién de taquicardia
ventricular

Durante las pasadas 2 décadas, la ablacién de TV ha experi-
mentado avances muy significativos. Partiendo de las técnicas
convencionales de mapeo y ablacién durante taquicardia guia-
das por fluoroscopia, se ha progresado hacia procedimientos
guiados por sistemas de navegacién electroanatémicos que
persiguen la identificacién y eliminacién del sustrato arrit-
mico durante el ritmo sinusal. Varios estudios han analizado
los resultados a largo plazo de la técnica convencional de

mapeoy ablacién de TV en pacientes con cardiopatia estructu-
ral, concluyendo que pese ala reduccién de eventos arritmicos
observada tras la ablacién, la tasa de recurrencias a > 12 meses
es elevada (50-88%)°. En este sentido, en los Ultimos afios se
han propuesto nuevas técnicas de ablacién de TV con el obje-
tivo de superar las limitaciones del abordaje convencional
de mapeo y ablacién de las TV inducidas durante el pro-
cedimiento. El objetivo principal de las nuevas técnicas de
ablacién consiste en caracterizar y eliminar el sustrato arrit-
mico durante el ritmo sinusal. Para ello es necesario disponer
de sistemas de navegacién que permiten realizar un mapa
electroanatémico de la cavidad ventricular en el que se puede
identificar y caracterizar la cicatriz miocérdica y el sustrato
arritmico sin necesidad de inducir la TV. Este abordaje basado
en laidentificacién y eliminacién de todo el sustrato arritmico
existente (y no solo de las TV inducidas) permite la ablacién de
TV de multiples morfologias, independientemente de su indu-
cibilidad y tolerabilidad hemodinamica. Hasta el momento se
han descrito diversas estrategias con metodologia diferente
para realizar la ablacién de sustrato de TV (tabla 2). No existe
consenso sobre cudl de las técnicas se asocia a mejores resul-
tados a largo plazo. Por otro lado, la mayoria de las series
publicadas adolecen de falta de seguimiento a largo plazo y
no se han realizado estudios aleatorizados comparando los
distintos tipos de abordaje. En un reciente estudio, Berruezo
et al.* reportaron los resultados de la ablacién de sustrato
empleando la técnica scar dechanneling en una serie de 101
pacientes con TV dependiente de cicatriz del VI. Tras una
mediana de seguimiento de 21 meses, el 73,3% de los pacien-
tes se encontraban libres de recurrencia de TV/FV o muerte
subita. Estos buenos resultados fueron confirmados en la serie
de Tung et al.°, en la que la ablacién de sustrato empleando
un abordaje similar consiguié que un 86% de los pacientes se
encontraran libres de recurrencia tras una mediana de segui-
miento de 11 meses®.
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Tabla 3 - Series publicadas de ablacién TV con catéter en pacientes con miocardiopatia no isquémica

Ano n Etiologia Exito % Recurrencias Seguimiento®
%
Kottkamp, Circulation 1995 1995 8 MCDI 25 75 8
Delacratez, J Cardiovasc 2000 26 MCDI/valvular/Chagas/otras 53 33 15
Electrophysiol 2000
Soejima, JACC 2004 2004 28 MCDI 55 66 11
Cano, JACC 2009 2009 22 MCDI 67 29 18
Kiihne, J Cardiovasc 2010 35 MCDI/sarcoidosis/DAVD 46 68 18
Electrophysiol 2010
Nakahara, JACC 2010 2010 16 MCNI 44 50 15
Schmidt, Heart Rhythm 2010 2010 16 MCDI/miocarditis/DAVD 38 47 12
Arya, PACE 2010 2010 13 MCDI 62 38 23
Haqqgani, Heart Rhythm 2011 2011 31 MCDI (cicatriz 66 32 20
septal)
Piers, Circ Arrhythm 2013 45 MCDI 38 53 24
Electrophysiol 2013
Dinov, Circulation 2014 2014 63 MCNI 67 43 12
Berruezo, Circ Arrhythm 2015 26 MCNI 69 38 21
Electrophysiol 2015 excluido
DAVD

Los endpoints predeterminados y el protocolo de estimulacién ventricular dificultan la comparacién del éxito del procedimiento entre series.
DAVD: displasia arritmogénica del ventriculo derecho; MCDI: miocardiopatia dilatada idiopatica; MCNI: miocardiopatia no isquémica; TV:

taquicardia ventricular.

@ Seguimiento en meses (mediana).

Los resultados de la ablacién de TV estdn condiciona-
dos fundamentalmente por el tipo de cardiopatia subyacente.
Segun los datos existentes en la literatura, los pacientes isqué-
micos presentan mejores resultados a largo plazo que los no
isquémicos. Asi, en un estudio reciente observaron que a pesar
de obtener similares tasas de éxito agudo, el porcentaje de
pacientes libres de recurrencia al aflo de seguimiento fue sig-
nificativamente superior entre los isquémicos frente a los no
isquémicos (57% vs. 40,5%; p=0,01)’. Estos peores resultados
son debidos a distintos motivos: 1) la experiencia de la abla-
cién de TV en cardiopatia no isquémica es menor que en
cardiopatia isquémica; 2) el éxito de la ablacién esta funda-
mentalmente condicionado por la localizacién del sustrato.
Frecuentemente, en los pacientes con cardiopatia no isqué-
mica se requiere realizar abordaje epicérdico, lo cual se asocia
a un mayor riesgo de complicaciones; 3) la distribucién del
sustrato a nivel intramural es relativamente frecuente cuando
existe cicatriz septal. Esta peor y mas compleja accesibilidad
del sustrato hace que los resultados de la ablacién sean subép-
timos. No obstante, en centros experimentados, la ablacién de
sustrato puede ser de utilidad para el control de episodios fre-
cuentes de TV que condicionan terapias repetidas de DAI o
tormenta arritmica. En este contexto, la no inducibilidad de
TV tras la ablacién llega a conseguirse hasta en un 67% de los
casos. A pesar de ello, las recurrencias a corto-medio plazo
son elevadas (50-60%), aunque se reduzca significativamente
la carga arritmica’. En la tabla 3 se recogen los resultados de
las series de ablacién publicadas en la literatura.

Papel de la resonancia magnética

La resonancia magnética cardiaca con realce tardio (RMCrt)
de gadolinio es de utilidad en el estudio de los pacientes con
AV permitiendo la identificacién de las zonas de cicatriz y la
caracterizacién de este tejido en cicatriz densa y border zone

(o tejido heterogéneo). La extension de cicatriz y de tejido hete-
rogéneo se han asociado con mayor susceptibilidad arritmica
y mayor riesgo de AV en el seguimiento. La informacién de
la RMCrt permite planificar los procedimientos de ablacién,
siendo de especial utilidad en pacientes con cardiopatia no
isquémica, ya que estos pacientes muestran con frecuencia
circuitos epicéardicos o intramiocardicos. La cicatriz y sus com-
ponentes, obtenidos mediante RMCrt, pueden ser integrados
en el sistema de navegacioén electroanatémica, lo que permite
focalizar las zonas de interés (fig. 1). La RMCrt de alta reso-
lucién podria ser capaz incluso de visualizar los istmos de
las TV relacionadas con cicatriz. Por tanto, la integracién de
la RMCrt con el mapa electroanatémico proporciona informa-
cién adicional y podria facilitar la identificacién y eliminacién
del sustrato arritmico, mejorando los resultados hasta ahora
obtenidos con las distintas estrategias de ablacién de sustrato.

Indicaciones de la ablacién de taquicardia ventricular
dependiente de cicatriz

A la luz de los resultados obtenidos con la ablacién de TV en
los distintos tipos de cardiopatia, las actuales guias de prac-
tica clinica recomiendan recurrir a la ablacién en pacientes
con cardiopatia estructural de cualquier tipo que presenten
una TV incesante o tormenta arritmica (IB), y en pacientes
isquémicos con descargas repetidas de desfibrilador (IB)?. Por
otro lado, 2 estudios aleatorizados (SMASH-VT y VTACH) han
mostrado que la ablacién de sustrato precoz tras un evento
arritmico en pacientes isquémicos se asocia a una menor tasa
de recurrencias y de terapias de desfibrilador durante el segui-
miento. Esto hallevado a recomendar con clase IIaB la ablacién
de sustrato de TV tras un primer episodio de TV sostenida en
pacientes isquémicos?. En cambio, en la practica clinica diaria,
la ablacién de TV sigue siendo un tratamiento empleado como
ultimo recurso, pese a que existen estudios que han mostrado
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Figura 1 - Ejemplo de paciente con cardiopatia no isquémica y TV con morfologia de bloqueo de rama derecha,
concordancia positiva, eje inferior y negativa en DI y a VL (A), compatible con salida a nivel de cara anterolateral de
ventriculo izquierdo. En el mapa electroanatémico epicardico se identificé zona de bajo voltaje bipolar a nivel de regién
lateral basal, con miiltiples electrogramas con componentes retrasados (B). Se observé ademas la presencia de un canal de
conduccidn lenta submitral, correspondiente al istmo de la taquicardia (D). En el panel C se muestra la integracién del mapa
obtenido a partir de la resonancia magnética con contraste con el mapa electroanatémico. En el mapa obtenido de la
resonancia se observa la presencia de una zona de cicatriz densa (rojo) submitral y un corredor de tejido heterogéneo
(amarillo-verde) a nivel submitral, coincidente con el canal de conduccién lenta identificado en el mapa electroanatémico.

que la ablacién de sustrato realizada en estadios precoces se
asocia a mejor prondstico frente a cuando es realizada como
ultima opcidn tras el fracaso de otras medidas.

Conclusiones

La ablacién con radiofrecuencia constituye un terapia eficaz
para las TV idiopaticas, considerandose una medida de pri-
mera linea para las TV de tracto de salida de VD y las TV
fasciculares.

En los pacientes con cardiopatia estructural y TV recurren-
tes, la ablacién de sustrato es un tratamiento efectivo para
controlar situaciones de TV incesante o tormenta arritmica y
reducir el riesgo de recidiva durante el seguimiento. El benefi-
cio de la ablacién es especialmente significativo en pacientes
isquémicos, en los que una intervencién precoz tras el evento
arritmico podria estar justificada ya que se ha asociado a mejor
prondstico a largo plazo.
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