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Introduccion

La cardiopatia no isquémica podria definirse como aquella
que se presenta en ausencia de enfermedad coronaria signi-
ficativa (estenosis mayor del 75%) o de infarto de miocardio
previo. No podria considerarse a la cardiopatia no isquémica
como una enfermedad Unica, sino como el resultado final de
multiples entidades como: enfermedad valvular cardiaca,
cardiopatia hipertensiva, sarcoidosis, amiloidosis, enferme-
dad de Chagas, cardiopatia alcohdlica, enfermedades infec-
ciosas, miocarditis, cardiopatia arritmogénica del ventriculo
derecho, cardiopatia periparto, cardiopatia viral y cardiopa-
tia dilatada idiopatica propiamente dicha, que es aquella en
la que no se han podido documentar ninguna de las causas
anteriores. Ademas, podrian incluirse en esta categoria las
fases finales de la cardiopatia hipertrofica. En el 50% de los
sujetos afectados, es posible encontrar una causa etioldgica
que explique la cardiopatia; el 50% restante se consideran
casos idiopaticos. Independiente del origen, el corazon sufre
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un incremento en la masa miocardica y una pérdida del gro-
sor de la pared ventricular'.

Al igual que en la cardiopatia de origen isquémico, la no
isquémica se encuentra claramente relacionada con un incre-
mento en el riesgo de desarrollar arritmias ventriculares,
incluidas taquicardia y fibrilacion ventricular. Pero en con-
traste con la cardiopatia isquémica, el sustrato electrofisio-
logico que permite la instauracion y el mantenimiento de
estas arritmias no esta claramente definido y aunque la ta-
quicardia por reentrada rama a rama se ha considerado tipica
de esta patologia, cerca del 80% de los casos parecen origi-
narse de alteraciones miocardicas y estan relacionadas mas
con la presencia de cicatrices que permiten el establecimien-
to de circuitos de reentradaZ.

En estos pacientes con cardiopatia no isquémica, la fibrosis
miocardica, el desarreglo en la disposicion de las miofibrillas
y las anormalidades en la funcion de la membrana de los
miocitos son factores importantes para el desarrollo del sus-
trato que permite el establecimiento de estas arritmias.
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Arritmogénesis

La taquicardia ventricular sostenida se asocia con la existen-
cia de fibrosis miocardica extensa y con la presencia de areas
de anisotropia no uniformes que comprenden tanto el endo-
cardio como el epicardio y al igual que en aquellos sujetos
con cardiopatia isquémica los circuitos estan relacionados
con areas con electrogramas de bajo voltaje compatibles con
tejido cicatricial®. Los estudios de mapeo con catéter en su-
jetos con cardiopatia no isquémica, muestran circuitos de
reentrada que se establecen alrededor de areas de cicatrices
profundas en el miocardio o a nivel epicardico, con una fre-
cuencia mucho mayor que en aquellos pacientes con cardio-
patia isquémica en quienes el compromiso suele ser mas de
tipo transmural o con mayor compromiso en el endocardio.
Estos corazones tienen areas de fibrosis que no son excitables
eléctricamente y crean regiones de bloqueo en la conduccion
que al alternarse con areas de miocardio viable pueden pro-
mover el establecimiento de circuitos de reentrada. Estas
areas son identificables con el uso de resonancia magnética
nuclear con realce tardio y se han correlacionado con las
areas donde se demuestra que esta ubicado el circuito de la
taquicardia®.

La causa de la fibrosis en cardiopatia no isquémica no esta
claramente establecida y suelen encontrarse regiones par-
cheadas con reemplazo de tejido normal por tejido fibrotico,
sin grandes areas de confluencia de tejido cicatricial como
ocurre en la cardiopatia isquémica. También se han demos-
trado areas de bajo voltaje sugestivas de tejido cicatricial en
pacientes con cardiopatia no isquémica y presencia de taqui-
cardia por reentrada rama a rama, pero el area de cicatriz
parece ser mas pequefa.

Comparadas con las areas encontradas en cardiopatia is-
quémica, las de cicatriz en cardiopatia no isquémica tienden
a ser mas pequenas y menos confluentes; el nimero total de
segmentos con compromiso transmural es menor y tienen
menos compromiso endocardico?. En los sujetos isquémicos
se establece un frente de progresion en la necrosis que va del
subendocardio al epicardio (con areas de cicatriz mayores en
el endocardio que en el epicardio que usualmente estan con-
finadas a un territorio vascular). En contraste, las cicatrices
en cardiopatia no isquémica tienden a mostrar predileccion
por el miocardio propiamente dicho o por el epicardio. En
lugar de cicatrices densas con haces de miocardio sobrevi-
viente, las cicatrices en cardiopatia no isquémica son par-
cheadas y tienen menos canales protegidos®.

A pesar de lo expuesto, existen varias similitudes entre los
sujetos con cardiopatia no isquémica y aquellos con historia
de infarto de miocardio. La presencia de areas de bajo volta-
je se observa en todos los casos al igual que la presencia de
canales o istmos protegidos, lo que permite realizar el mapeo
de los circuitos que permiten el establecimiento de la taqui-
cardia.

La incidencia de cardiopatia no isquémica varia de 5 a 8
por 100.000 personas/afo y su mortalidad a 5 afios se estima
en un 20%. La muerte sUbita de origen cardiaco es la respon-
sable de aproximadamente el 30% de estos decesos y aunque
la taquicardia y la fibrilacion ventricular se consideran los
mecanismos mas frecuentes de muerte subita cardiaca en
este tipo de cardiopatia, la bradicardia, los trastornos de la
conduccioén auriculo-ventricular, la embolia pulmonar y la ac-
tividad eléctrica sin pulso, entre otras causas, dan cuenta del

50% de las muertes consideradas como sUbitas en pacientes
con falla cardiaca avanzada®.

Cardiodesfibrilador implantable

El uso del cardiodesfibrilador implantable se ha convertido
en la terapia de eleccion con el fin de disminuir el riesgo de
muerte sUbita arritmica en estos pacientes; sin embargo, su
uso no previene la aparicion de episodios arritmicos, solo
conlleva a su terminacion por medio de estimulacion antita-
quicardia o de terapia con descarga eléctrica, la cual es do-
lorosa y se ha demostrado que no solamente disminuye la
calidad de vida de los sujetos, sino que puede estar relacio-
nada en forma independiente con una disminucion en la su-
pervivencia de los mismos, como consecuencia del dafo que
las descargas repetidas infligen en un corazon, por demas ya
comprometido. Aunque el beneficio de la terapia con desfi-
brilador no es tan evidente como en aquellos pacientes con
cardiopatia isquémica, en aquellos que tienen cardiopatia no
isquémica y episodios demostrados de taquicardia ventricular
sostenida o de fibrilacion ventricular sin una causa secunda-
ria corregible o en aquellos con disfuncion ventricular severa
con fraccion de eyeccion menor al 35% a pesar de la terapia
farmacoldgica optima, el uso del desfibrilador esta claramen-
te recomendado en la actualidad’.

Estudio electrofisiologico

Teniendo en cuenta la incapacidad de los cardiodesfibrilado-
res para evitar la aparicion de los fendmenos arritmicos, al
igual que la de la terapia antiarritmica, la ablacion con caté-
ter ha ido posicionandose como una estrategia (til para el
manejo de las arritmias ventriculares en estos pacientes. La
indicacion mas frecuente para la ablacion de taquicardia
ventricular en pacientes con cardiopatia no isquémica son las
descargas frecuentes (incluida la tormenta eléctrica) a pesar
del tratamiento antiarritmico. Algunos pueden debutar con
episodios de taquicardia ventricular sostenida antes de la im-
plantacion de un desfibrilador y en ellos también estaria in-
dicada la realizacion de ablacion con catéter; no obstante, al
tener en cuenta el riesgo de arritmias recurrentes debido al
caracter progresivo de las enfermedades que llevan a cardio-
patia no isquémica, se considera que la ablacion no es un
substituto para el implante del desfibrilador y que siempre
debera considerarse su implantacion en estos pacientes in-
cluso si el resultado inicial de la ablacion fue satisfactorio.
Una vez se ha decidido la realizacion de la intervencion por
medio de ablacion en estos pacientes, durante el estudio
electrofisioldgico inicial siempre debera descartarse taqui-
cardia ventricular por reentrada rama a rama, asi se tenga
evidencia de morfologias de taquicardia que impliquen un
circuito de reentrada. Ya realizada la exclusion o el trata-
miento de la taquicardia por reentrada rama a rama, el pro-
ceso de mapeo y ablacion de la o las taquicardias ventricula-
res (multiples morfologias) en estos sujetos, se lleva a cabo
con los mismos principios generales que se usan para el ma-
nejo de las arritmias ventriculares en cardiopatia isquémica,
teniendo en cuenta que la probabilidad de encontrar circui-
tos de reentrada de ubicacion intramiocardica o epicardica
es muchisimo mayor y que por tanto el personal que vaya a
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realizar la intervencion esté en capacidad de abordar estra-
tegias de ablacion que permitan lidiar con este tipo de suce-
so en el sustrato arritmogénico.

La obtencion de un electrocardiograma durante la taqui-
cardia se considera supremamente valioso ya que permite
tener una guia de la posible localizacion anatomica del sitio
de salida de la taquicardia y ademas tratar de establecer con
anterioridad la necesidad de abordaje epicardico, el cual,
como se comentd, es muy frecuente en estos pacientes. De
no ser posible y si el paciente ya tiene un cardiodesfibrilador
implantado, el analisis de la morfologia y la longitud de ciclo
de la taquicardia clinica permitira tratar de elucidar durante
el procedimiento cual de las posibles multiples morfologias
que suelen inducirse en estos pacientes (promedio de 3 + 1
morfologias) es la que esta generando los episodios esponta-
neos (clinicos).

Utilidad del mapeo tridimensional
Mapeo endocardico tridimensional

El uso de los sistemas de mapeo tridimensional en estos pa-
cientes se considera fundamental a tal punto que no se con-
cibe dentro del ejercicio de la electrofisiologia moderna in-
tentar realizar ablacidon de arritmias ventriculares en
pacientes con cardiopatia no isquémica con el uso de siste-
mas de mapeo convencionales (es decir, guiados solamente
por sefales eléctricas y guia fluoroscépica Unicamente)?.
Ademas del mapeo tridimensional, la posibilidad de contar
con sistemas de guia en tiempo real como la ecocardiografia
intracardiaca, da ventajas adicionales a la hora del mapeo y
la ablacion, y permite una aproximacion mas segura a este
tipo de pacientes de por si muy complejos.

Los sistemas de mapeo tridimensional permiten, en aque-
llos casos con arritmias ventriculares toleradas desde un pun-
to de vista hemodinamico, realizar mapeo de activacion con
la visualizacion de mapas isocronales que ayudan a estable-

cer no solo el sitio de primoactivacion, sino a vislumbrar el
recorrido del frente de onda eléctrico a medida que despola-
riza la cavidad ventricular (por medio de dicho mapa de co-
lores) y por ende facilitar el entendimiento de los posibles
circuitos de reentrada en dicha cavidad. Ayuda, asi mismo,
en la verificacion de un circuito de macrorreentrada como
causa de la arritmia versus un origen focal, ya que la presen-
cia del encuentro de la actividad mas precoz adyacente con
la actividad mas tardia (siempre y cuando las variables que
determinan el mapeo estén configuradas de forma adecuada)
permite comprobar este fendmeno’.

Los sistemas de mapeo tridimensional facilitan ademas la
visualizacion de mapas de activacion, que dejan ver el des-
plazamiento del frente de onda ya no como un mapa de co-
lores, sino como el movimiento en el espacio de la despolari-
zacion ventricular, dando asi un entendimiento adn mas
completo del circuito de reentrada.

Toda esta informacion, sumada a las maniobras de encarri-
lamiento de la taquicardia, con la ventaja de poder marcar
los sitios donde se hace la estimulacion durante dichas ma-
niobras, al igual que poder dejar marcados en la cavidad ven-
tricular los sitios donde se realizan maniobras de topoestimu-
lacion (pace mapping), permite caracterizar de manera muy
detallada los circuitos involucrados en la génesis de la arrit-
mia y hace posible sefalar los sitios donde se realiza abla-
cion®1° (fig. 1).

En aquellos pacientes con arritmias ventriculares no tolera-
das desde el punto de vista hemodinamico, en quienes las ma-
niobras de mapeo no pueden ser realizadas durante la taqui-
cardia, los sistemas de mapeo tridimensional son
imprescindibles ya que son la forma en que se puede desarro-
llar el denominado “mapeo de sustrato”. En este tipo de estra-
tegia, el mapeo se efectlia durante el ritmo de base del pa-
ciente (bien sea sinusal, estimulado o con informacion
obtenida durante ambos) y no durante la taquicardia como tal.
El mapeo de sustrato hace referencia a la tipificacion del sus-
trato de la taquicardia ventricular basado en la identificacion
de electrogramas locales anormales tales como electrogramas

Figura 1

Mapa endocardico y epicardico con sistema EnSite integrado con reconstruccion 3-D por tomografia axial computarizada

del ventriculo izquierdo en un paciente con miocardiopatia dilatada idiopatica que pone en evidencia una cicatriz septal discreta.
Se aprecia el origen de las arterias coronarias; el sistema de conduccion se referencia con los puntos amarillos. El corte virtual
endoscopico permite apreciar los anillos valvulares y la continuidad mitro-adrtica. Los puntos rojos representan las aplicaciones de

radiofrecuencia de la homogenizacion de la cicatriz.
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fraccionados, electrogramas con multiples potenciales y elec-
trogramas con componentes aislados, asi como a la de electro-
gramas locales de baja amplitud durante el ritmo sinusal (ma-
peo de voltaje) y de canales que hacen parte del circuito de
reentrada que da origen a la taquicardia'" (fig. 2).

Los potenciales aislados durante el ritmo sinusal son un
reflejo del tejido cicatricial subyacente. Aunque grandes
areas de cicatrizacion no son frecuentes en los pacientes con
cardiopatia no isquémica al contrario de la isquémica, la pre-
sencia de fibrosis intersticial extensa es comin cuando se
analiza desde el punto de vista histologico. Porciones de te-
jido fibroso podrian servir como barreras eléctricas y arrojar
electrogramas fragmentados. Los potenciales aislados puede
ser identificados en muchos pacientes (no en todos) con car-
diopatia no isquémica, y son mas frecuentes en aquellos con
miocardiopatia arritmogénica del ventriculo derecho y en
casos con sarcoidosis, mas no asi en pacientes con cardiopa-
tia dilatada idiopatica. A pesar de estas limitaciones se ha
encontrado que aquellos pacientes en quienes se identifican
estos potenciales y se tienen en cuenta como sitios de abla-
cion, tienen mejor resultado a corto y mediano plazo luego
de la ablacion que aquellos en quienes la caracterizacion del
sustrato arritmico no incluye los potenciales''.

Ademas de su uso en pacientes inestables, el mapeo de
sustrato brinda informacion valiosa durante el mapeo de ac-
tivacion y las maniobras de encarrilamiento en pacientes con
arritmias bien toleradas desde el punto de vista hemodinami-
co, ya que permite enfocarse en los sitios mas probables de
origen de la arritmia y por tanto ayuda a minimizar el tiempo
que el paciente estara en taquicardia ventricular.

Mapeo epicardico tridimensional

El mapeo tridimensional también se ha mostrado como una
herramienta sumamente valiosa en el mapeo epicardico de
estas arritmias. Este permite caracterizar el sustrato de la
arritmia a nivel epicardico al igual que lo hace en el endocar-
dio. En estos pacientes la necesidad de realizar mapeo y
ablacion es muchisimo mayor que en los sujetos con cardio-
patia isquémica. La decision de efectuar abordaje epicardico
podria variar de acuerdo con varias situaciones. En centros
con poca experiencia en mapeo y ablacion epicardica, es fre-
cuente realizar un abordaje endocardico para el mapeo y la
ablacion de la arritmia de modo que en caso de recurrencia

Figura 2 Mapa de voltaje donde se aprecian zonas normales
(color magenta) y zonas de cicatriz.

posprocedimiento se podria planear en un segundo tiempo el
abordaje epicardico. Sin embargo y teniendo en cuenta que
la necesidad de mapeo y ablacion epicardica en este tipo de
pacientes es frecuente, es comin que en centros con amplia
experiencia en mapeo epicardico este abordaje se realice
desde el principio (fig. 1).

Una alternativa para tratar de establecer la necesidad de
un abordaje epicardico desde el principio seria la presencia
de signos electrocardiograficos durante la taquicardia ven-
tricular (tales como una seudoonda delta igual o mayor a 34
milisegundos, una deflexion intrinsecoide en V2 igual o mayor
de 85 milisegundos, una duracion del RS igual o mayor a 121
ms, una onda Q en la derivacion DI o un indice de deflexion
maxima igual o mayor a 0,55)™. Sin embargo, la no disponibi-
lidad de un electrocardiograma durante el episodio de taqui-
cardia podria imposibilitar esta aproximacion.

La utilizacion de resonancia magnética nuclear con realce
tardio que indique la presencia de compromiso epicardico
seria de mucha utilidad al planear la necesidad de un abor-
daje epicardico™ . No obstante, en estos pacientes un car-
diodesfibrilador implantado podria dificultar la realizacion de
este método diagndstico, aunque existe evidencia de que en
una gran proporcion de pacientes este examen puede llevar-
se a cabo siguiendo ciertos protocolos en forma rigurosa'.

Durante el procedimiento, el mapeo tridimensional tam-
bién puede sugerir la necesidad de un abordaje epicardico.
La realizacion de un mapa de voltaje unipolar a nivel endo-
cavitario puede ayudar a predecir la existencia de cicatrices
epicardicas y por ende la necesidad de un abordaje a este
nivel®19,

Con base en lo expuesto queda claro que el uso de sistemas
de mapeo tridimensional no solo es (til, sino necesario, al
momento de realizar procedimientos de mapeo y ablacion en
pacientes con arritmias ventriculares en el contexto de car-
diopatia de origen no isquémico.

Recomendaciones
Clase |

» Se recomienda el uso de sistemas de mapeo tridimensional
en pacientes que seran llevados a ablacion de taquicardias
ventriculares en presencia de miocardiopatia dilatada no
isquémica (nivel de evidencia C).
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