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RESUMEN

Introduccion y objetivo: El sistema de cartografia sin contacto permite el mapeo de arritmias ventriculares, mediante un catéter
balén expandible, con escasos latidos ectopicos. El presente estudio se llevé a cabo con el objetivo de analizar los resultados
de la ablacion con este sistema.

Material y métodos: Se estudiaron en forma prospectiva y consecutiva pacientes con arritmia ventricular en los que se utilizé
el sistema de cartografia sin contacto.

Resultados: Se incluyeron 10 pacientes, 8 mujeres, con una edad media de 45 anos (minima-maxima 27-65). El origen de la
arritmia fue el tracto de salida del ventriculo derecho en 8 pacientes, el tracto de entrada del ventriculo derecho en 1y el tracto
de salida del ventriculo izquierdo en 1. Se obtuvo el éxito agudo en 9/10 (90%). El seguimiento medio fue de 6 meses (minimo
1, maximo 16), 8 pacientes continuaron con abolicién de la arritmia sin farmacos y 1 requirié tratamiento farmacolégico. La
Unica complicacion fue una fistula arteriovenosa femoral.

Conclusiones: El sistema de cartografia sin contacto permite el abordaje de arritmias ventriculares de origen derecho con una
tasa alta de eficacia y seguridad. Nuevos estudios con una poblaciéon mayor y que comparen con otras formas de abordaje
podran confirmar estos resultados.
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ABSTRACT

Introduction and objective: The non-contact mapping system with expandable balloon catheter allows ventricular arrhythmia
mapping with few ectopic beats. The aim of this study was to analyze ablation results with this system.

Methods: Patients with ventricular arrhythmia were prospectively and consecutively studied with the non-contact mapping
system.

Results: The study included 10 patients, 8 women, with mean age of 45 years (range: 27 to 65). Arrhythmia origin was right
ventricular outflow tract in 8 patients, right ventricular inflow tract in 1 and left ventricular outflow tract in 1. Acute suc-
cess was obtained in 9/10 patients (90%). Mean follow-up was 6 months (range 1 to 16); 8 patients continued with obliter-
ated arrhythmia without medication and 1 patient required pharmacologic treatment. The only complication was femoral
arteriovenous fistula.

Conclusions: The non-contact mapping system allows a highly efficient and safe approach of right ventricular arrhythmias.
Future studies with more patients and comparing with other methods may confirm these results.
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Abreviaturas

ARF Ablacion por radiofrecuencia FAA  Farmacos antiarritmicos
BO Frente de activacion (del inglés, break out) SCSC  Sistema de cartografia sin contacto
EA  Activacion mas precoz (del inglés, earliest activation) TSVD Tracto de salida del ventriculo derecho
ECG Electrocardiograma TV Taquicardias ventriculares
EV  Extrasistoles ventriculares VD Ventriculo derecho
INTRODUCCION recho (T'SVD) representan las arritmias ventriculares

mas frecuentes en pacientes con corazones normales.
Las extrasistoles (EV) y las taquicardias ventriculares  Las TV del TSVD constituyen el 80% de las TV idio-
(TV) con origen en el tracto de salida del ventriculo de- paticas. (1)
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La TV puede ser sostenida y causar sincope o no
sostenida y repetitiva y causar palpitaciones u otros
sintomas. Las formas incesantes pueden generar dis-
funcién ventricular. (2)

El tratamiento farmacoldgico, principalmente beta-
bloqueantes y bloqueantes célcicos, tiene una efectivi-
dad limitada (25-50%). La ablaci6én por radiofrecuencia
(ARF) es sugerida por algunos autores como primera
linea de tratamiento dadas la alta tasa de éxito y la
baja frecuencia de complicaciones. (3-6)

Los sistemas de mapeo electroanatémico permiten
realizar un mapa de activacién recogiendo electro-
gramas ventriculares punto a punto, es decir, movi-
lizando el catéter en la cavidad de interés y tomando
el electrograma local cuando ocurre una EV. Por ello,
se requiere la presencia de EV frecuentes y/o episo-
dios prolongados de TV para el mapeo adecuado de la
arritmia. La ablacién puede fracasar en casos de EV
infrecuente, arritmias no inducibles o mal toleradas
hemodindmicamente. El sistema de cartografia sin
contacto (SCSC) consiste en un balén expandible con
64 electrodos que permite adquirir simultaneamente
mas de 3.000 electrogramas unipolares virtuales y
realizar el mapeo de arritmias con solo un latido. (7, 8)

El objetivo de este estudio es analizar los resul-
tados de la ARF de arritmia ventricular frecuente

del ventriculo derecho (VD) con el uso de esta nueva
tecnologia.

MATERIAL Y METODOS

Se incluyeron en forma prospectiva y consecutiva los pacien-
tes con EV frecuentes o TV en quienes se utilizé el SCSC.
Los criterios de inclusién fueron EV > 5.000/24 horas o TV
refractarias a firmacos antiarritmicos (FAA), intolerancia
o preferencia del paciente, con sospecha de origen en el VD
segun electrocardiograma (ECG) de 12 derivaciones.

Laintroduccién del balén (Ensite Array. St. Jude Medical,
Minnesota, USA) se realiz6 por via venosa femoral a través
de introductor 10 Fr. Se progresé bajo visién fluoroscépica
una guia de 0,035” hasta la arteria pulmonar y sobre ella se
avanzo el balén desinflado hasta el sitio de origen probable
de la arritmia. Se utiliz6 heparina manteniendo un tiempo
de coagulacién activado de entre 300 y 400 segundos. Una
vez localizado en el VD, se expandi6 el balén y se llené con
contraste yodado para su visualizacién radiolégica (Figura 1).
Posteriormente se adquirié la anatomia de la cdmara con un
catéter deflectable. Al presentarse la arritmia espontanea con
igual morfologia que la EV/TV clinica se realizé un mapa de
activacion guiado por los electrogramas unipolares del catéter
balén para localizar el sitio de activacién mas precoz (earliest
activation, EA) y la salida del frente de activacion (break
out, BO). Este proceso se repiti6 con 3 EV para confirmar la
reproducibilidad del mapa (Figura 2).

Fig. 1. Catéter-balon en el
tracto de salida del ventriculo
derecho expandido con con-
traste yodado en su interior;
vista radiolégica en oblicua
anterior izquierda y oblicua
anterior derecha.

Fig. 2. Mapa de activacion del
tracto de salida del ventriculo
derecho donde se observa zona
de activacion mas precoz (EA,
earliest activation) y sitio a
partir del cual se propaga el
impulso al resto del miocardio
(BO, break out). Las flechas
senalan el catéter-balon. Véase
la edicion en color en la web.
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Se utiliz6 isoproterenol o estimulacién ventricular progra-
mada en los pacientes sin arritmia espontéanea. Se chequed
rigurosamente la similitud electrocardiografica entre la EV/
TV observada en el laboratorio y la EV/TV clinica.

Los electrogramas unipolares del balén multielectrodo
permiten identificar el origen de la arritmia y visualizar la
propagacion del impulso eléctrico desde la EA al BO y al
resto del miocardio. El foco de origen se determina por el
patrén QS en los electrogramas unipolares. La aplicacién de
radiofrecuencia se dirigi6 tanto al EA como al BO con catéter
no irrigado con punta de 4 mm (50 watts, 60 °C). En caso de
que se observara un segundo foco de arritmia, se abordaba
de manera similar.

Se consideré éxito agudo a la desaparicion sostenida (al
menos 30 minutos) de las EV esponténeas y/o la no inducibili-
dad de la EV/TV. Se realiz6 seguimiento trimestral con Holter.

RESULTADOS

Entre febrero de 2012 y agosto de 2013 se incluyeron
10 pacientes con una edad media de 45 afios (minima
27, maxima 65), 8 eran mujeres. Solo 1 paciente te-
nia cardiopatia estructural (miocardiopatia dilatada
no isquémica). Todos los pacientes presentaban EV
frecuentes, 3 TV monomorfas sostenidas y 2 TV no
sostenidas. La densidad arritmica promedio fue de
15.322 EV/24 horas (minimo 5.366, maximo 25.671).
El promedio de FAA no efectivos por paciente fue de
1,9 (minimo 0, maximo 5). En 2 pacientes la ARF
fue el tratamiento de primera linea (Tabla 1). Se
identificé el origen en el TSVD en 8 pacientes y en el
tracto de entrada del VD en 1 paciente. En el paciente
restante, el origen fue en el seno coronariano izquier-
do; por seguridad, se decidié no efectuar la ablacién.
Se logré el éxito agudo en todos los pacientes en los
que se aplicé radiofrecuencia [9/9 (100%)] y en todos
menos uno de los pacientes incluidos [9/10 (90%)]. En
3 pacientes se identificaron dos o mas focos, cuyas EV
presentaban solo minimas diferencias con respecto
a la arritmia clinica. El tiempo promedio del proce-
dimiento fue de 193 minutos (minimo 150, maximo
240) y el de radioscopia fue de 49 minutos (minimo
24, maximo 70). Un paciente desarroll6 una fistula
arteriovenosa femoral en el seguimiento. Durante
el seguimiento a 6 meses de promedio (minimo 1,
maximo 16), 8 pacientes se encontraron asintoma-
ticos, sin arritmia significativa y libres de FAA. Un
paciente presenté recurrencia de la arritmia al mes
de la ablacién con alta densidad arritmica que requi-
ri6 tratamiento antiarritmico, con buena respuesta
utilizando el mismo farmaco que previamente a la
ARF fue inefectivo (sotalol).

DISCUSION

El principal resultado de esta serie es la elevada tasa
de éxito y seguridad del SCSC en la poblacion incluida.
Se consiguib el éxito agudo en 9 de los 10 pacientes con

una sola complicacion (fistula arteriovenosa femoral).
En un paciente no se realiz6 ablacién por el riesgo de
lesién coronaria. En el seguimiento a mediano plazo
8 pacientes controlaron la arritmia sin necesidad de
tratamiento farmacolégico y solo uno de los pacien-
tes con éxito agudo recurrié, aunque la arritmia se
control6 adecuadamente con sotalol. A pesar de la
recurrencia en ese paciente, el sustrato fue modi-
ficado y permitié un manejo efectivo con farmacos
previamente inefectivos. Estos resultados destacan la
importancia de la seleccion de pacientes para utilizar
este sistema, siendo mejores candidatos aquellos con
sospecha electrocardiografica de origen en el TSVD
(morfologia de bloqueo de rama izquierda, eje fron-
tal inferior, transiciéon R/S en V4). (9) Este sistema
también se ha utilizado para otros sitios del VD (caso
numero 6, tracto de entrada del VD), la auricula de-
recha, (10) la auricula izquierda (11) e incluso para
el ventriculo izquierdo. (12) La elevada efectividad de
este sistema en nuestra serie es coincidente con otros
estudios publicados. (13-15)

Entre las limitaciones de este sistema se en-
cuentran el hecho de que la progresién de la guia
hasta la arteria pulmonar puede no ser simple (en
todos los casos se pudo realizar pero en algunos
requirié hasta 30 minutos) y el tiempo que puede
insumir el procedimiento, aunque se observé una
reducciéon de los tiempos al comparar los tltimos
casos con los primeros (curva de aprendizaje). Otra
limitacién esta vinculada a la distancia entre el
catéter balén y el foco de la arritmia: cuando la
distancia entre el ecuador del balén y el foco supera
los 4 ¢cm, la confiabilidad del mapa de activacién
es menor. Para evitar este inconveniente es funda-
mental la evaluacién del ECG de 12 derivaciones al
planificar el procedimiento. Otra eventualidad es
el mapeo de EV originadas por contacto del balén
con el endocardio, las cuales se excluyen por ser
distintas de la arritmia clinica. A pesar del con-
siderable tamano del balén, no hemos observado
cuadros de hipotensién por obstrucciéon al flujo
pulmonar. Por tultimo, el costo es mayor que el de
otros sistemas de mapeo.

CONCLUSIONES

E1SCSC con catéter balén multielectrodo permite una
identificacién precisa del origen de arritmias ventri-
culares derechas y su abordaje con una tasa alta de
eficacia y seguridad. Nuevos estudios con un ntimero
mayor de pacientes y comparados con los resultados de
drogas antiarritmicas y otras formas de mapeo podran
confirmar estos hallazgos.
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Tabla 1. Pacientes incluidos. Caracteristicas y resultados

Pacien- Edad/
te n° sexo

Arritmia Sintomas N° FAA no

efectivos

Localizacion Exito

Holter
después

Holter
antes

Complica-
ciones

Segui-

agudo miento

EV: Extrasistolia ventricular. TVNS: Taquicardia ventricular no sostenida. TVMS: Taquicardia ventricular monomorfa sostenida. IC: Insuficiencia cardiaca. TSVD:
Tracto de salida del ventriculo derecho. TEVD: Tracto de entrada del ventriculo derecho. FAA: Farmacos antiarritmicos. FEy: Fraccion de eyeccion.
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