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Cirugia de las
arritmias ventriculares

La cirugia de la taquicardia ventricular (TV)
tiene una alta efectividad, habiendo mejorado en la
actualidad su mortalidad, aunque por su comple-
jidad sigue limitada a pocos grupos quirirgicos.
Aporta una alternativa real y en ocasiones unica
en algunos pacientes, y por ello no puede ser consi-
derada como una alternativa terapéutica es desuso
sin indicaciones. Su indicacion debe de ser indivi-
dualizada segin el caso, tipo de arritmia y expe-
riencia del equipo medicoquirirgico. La técnica
esta sujeta a protocolos de actuacion pre e intra-
operatorios, variables para las diversas etiologias
y mecanismos.
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Surgery of ventricular arrhythmias

Surgery for ventricular tachycardia is highly
efficient, having improved its mortality at present,
though is still limited to a few surgical groups. It
provides a real alternative, and sometimes represents
a unique therapy in some patients; therefore, these
procedures cannot be considered obsolete without
indications. Indications must be individualized ac-
cording to the type of arrhythmia and experience of
medical and surgical equipment. Technique is sub-
mitted to pre and intraoperative protocols, variable
depending aetiology and mechanisms.
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INTRODUCCION

La cirugia de las arritmias ventriculares tuvo su es-
plendor a mediados del siglo pasado, cuando cirujanos
y electrofisi6logos estudiaron conjuntamente los meca-
nismos y sustratos de estas arritmias. De este trabajo
surgieron las actuales técnicas quirtrgicas, la mayoria
aln vigentes, en algunos casos mejorados con los nuevos
instrumentos de ablacién y mapeo quirdrgico.

En este capitulo revisamos el tratamiento quirdrgico
del sustrato de la TV, como forma mas frecuente de in-
dicacién, con comentarios adicionales para otras formas
de arritmias ventriculares. Por lo tanto, estos comentarios
aplicables a la TV monomorfica con un solo sustrato
también lo son a otras formas de TV polimérficas pro-
ducidas por la presencia de dos o mds sustratos.
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TECNICA QUIRURGICA
PARA LA TAQUICARDIA
VENTRICULAR

El objetivo del tratamiento quirdrgico es la elimina-
cion del sustrato, y con ello la arritmia y el riesgo de su
recurrencia. Este tratamiento consta de una serie de es-
tadios, previos a la cirugia, durante y posteriores a la
misma (Tabla I). Dependiendo del tipo de arritmia ven-
tricular disponemos de diferentes procedimientos. El
mads habitual es la ablacién o reseccion del foco/sustrato
arritmogénico (Fig. 1), otros son la aneurismectomia y
la simpatectomia cardiaca. Aunque para la ablacién in-
traoperatoria hay diversas fuentes de energfa, en la ciru-
gia ventricular la crioablacién sigue siendo la mads
habitual por su seguridad y simplicidad.
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TABLA L. ESTADIOS EN LA ABLACION QUIRURGICA DE LA TV

Preoperatorio Estudio EEF

Electrofisiélogo — Mapeo electroanatémico

— Ablacién

Intraoperatorio Localizaciéon TV

Test induccion TV

Cartografia

Electrofisilogo y cirujano Registro
— Malla epicérdica «calcetin»
— Mapeo electroanatémico

— Protocolo de estimulacién programada - Cartografia de activacion
Aplicacién de extraestimulos tnicos,
dobles y triples sobre ritmo sinusal y
sobre trenes base de ocho latidos,
habitualmente a dos frecuencias (600

Durante taquicardia, delimitar el origen
a través del registro del electrograma
mds precoz con respecto al inicio del
complejo QRS

y 400 ms), de forma alternativa desde — Cartografia de estimulacién o

el dpex y tracto de salida del VD

topoestimulacién

Rastreando el sustrato mediante la
estimulacién a una frecuencia
semejante a la de la taquicardia, y que
da lugar a un complejo QRS con
morfologia igual o muy similar a la
observada durante la misma

Postoperatorio Estudio EEF

Electrofisidlogo — Comprobacién postoperatoria

TV: taquicardia ventricular; EEF: estudio electrofisioldgico.

Mapeo intraoperatorio

El estudio electrofisiolégico (EEF) preoperatorio es
obligatorio, salvo contraindicacién, ya que ademds de
mapear la TV y orientar topograficamente al cirujano,
puede darse la circunstancia de que no pueda ser indu-
cida durante la cirugia, lo que sucede entre un 15-30%
de casos.

Desde el punto de vista electrofisioldgico, la mayoria
de arritmias ventriculares responde a un foco ectdpico o
automatico, o a una reentrada, ambas formas de sustrato
susceptibles de ablacién. Con frecuencia la TV tiene un
origen endocardico, aunque el circuito de algunas taqui-
cardias también puede ser epicardico, por lo que debe
realizarse un mapeo cuidadoso en ambas zonas. En oca-
siones puede haber discrepancias importantes entre el
origen endocdrdico y epicdrdico, en especial cuando la
taquicardia es de origen septal.

El cldsico mapeo intraoperatorio requiere de un poli-
grafo multicanal y de una malla ventricular con mdltiples
electrodos («calcetin») para el registro electrocardiogri-
fico simultaneo de un solo latido. Esta malla flexible,

Figura 1. Esquema de las diferentes técnicas quiriirgicas en el tratamien-
to de la TV. El foco y sustrato estd representado en el centro del miocar-
dio. A: aislamiento del foco mediante ventriculotomia endocdrdica cir-
cular, de Harridan, et al., 1978%. B: reseccién endocdrdica completa del
foco y sustrato arritmogénico, de Josephson y Harken, 1979%. C: abla-
cion del foco y sustrato arritmogénico, de Josephson y Harken, 1979%.

con un numero variable de electrodos (entre 36-160),
permite registrar simultdneamente los electrogramas uni-
polares y bipolares, y obtener asi una secuencia de acti-
vacion epicérdica global a partir de un solo latido'. El
mapa se ha de realizar antes que el resto de procedimien-
tos asociados, en especial de la ventriculotomia, ya que
puede impedir la inducibilidad de la TV. En ocasiones,
si el foco no es registrado desde el epicardio, o en los
casos en que se requiera de una mayor precisién anaté-
mica, puede realizarse un mapeo endocardico del aneu-
risma, siempre que la TV siga siendo inducible una vez
realizada ventriculotomia.

En la actualidad el mapeo de malla puede ser susti-
tuido por un estudio electroanatémico quirdrgico®. Los
sistemas de navegacion pueden integrar el estudio elec-
trofisioldgico con imdgenes preoperatorias de tomogra-
fia computarizada (TC) y resonancia magnética (RM),
obteniéndose una reconstruccién 3D de gran precision
desde un punto de vista anatomicoquirtirgico y electro-
fisioldgico. La experiencia quirtirgica inicial con estos
sistemas permite augurar la no necesidad de los cldsicos
mapeos intraoperatorios, tanto pre como postablacién?.

Los diferentes criterios durante el mapeo convencio-
nal que localizan el sitio de origen de la arritmia son:

— Cartograffa de activacion. El sitio de activacion

mas precoz durante la taquicardia (en relacién con
el comienzo del QRS en el electrocardiograma
(ECG). Durante taquicardia, se delimita el origen
a través del registro del ECG mas precoz con
respecto al inicio del complejo QRS.

— Cartograffa de estimulacién o topoestimulacién o

pace-mapping. Localizacién mediante estimulacién
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Figura 2. Ablacion de TV focal septal. Cartografia de estimulacion. A: estudio electrofisiologico preoperatorio para localizar un drea/sustrato con
cartografia de estimulacion (topoestimulacion) sistema Carto® y electrogramas intracavitarios. El drea de fibrosis fue identificada previamente por
RM cardiaca, que oriento en la biusqueda electrofisiologica. La estimulacion ventricular en la zona del sustrato reproduce la imagen ECG de TV
monomorfica del paciente (240 ms longitud ciclo, e imagen de bloqueo completo de rama derecha), situdndola en la zona ventricular posterior me-
dioseptal, a 2 cm del anillo mitral. Ademds, son registrados potenciales tardios en el drea de fibrosis, lo que sugiere la existencia de conduccion
retardada dentro del drea de fibrosis por mecanismos de reentrada. B: la informacion se traslada al cirujano para localizar el sustrato. La cartogra-
fia electroanatomica permite localizar en imagen 3D el punto a tratar con crioablacion intraoperatoria. En este caso la localizacion septal del foco

requirio del abordaje intracavitario a través de la vdlvula tricuspide.

ventricular del punto epicdrdico/endocérdico. Es-
tando el paciente con su propio ritmo intrinseco,
la estimulacién ventricular, punto a punto, acota el
sustrato a través de la obtencién de QRS con mor-
fologia y eje lo mds parecidos posible a los de la
TV (Fig. 2). La topoestimulacién intraoperatoria
puede tener valor limitado por la distorsién del co-
razén y la apertura del térax, a no ser que hayamos
inducido la TV clinica durante la cirugfa. Debido
a que el infarto y el aneurisma distorsionan la
anatomia ventricular y la propagacién endocardica
del impulso, la cartograffa de estimulacién no es
una técnica tan util en la cardiopatia estructural
como lo es en la TV asociada a corazdén sano.

— Un intervalo prolongado entre el artificio de
estimulacién y el QRS resultante, lo que sugie-
re que el catéter estd en el drea de conduccién
lenta del circuito de reentrada. Si ese criterio se
obtiene durante la TV y con idéntica morfologia
entre QRS estimulado y QRS en TV hablamos de
entrainment oculto.

— El registro de potenciales mesodiastdlicos y la
confirmacién de que éstos son componentes del
circuito de reentrada no disociables con maniobras
de estimulacién durante la taquicardia.

Completado el proceso de ablacidn se comprueba su

efectividad con la aplicacién de una estimulacién eléc-
trica programada induciendo de nuevo la arritmia. Si
todavia lo es se repite la ablacion, y en el supuesto de
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seguir con la misma TV tras el segundo intento de abla-
cién, practicaremos de nuevo un mapeo seguido de una
nueva ablacidn sobre el sustrato residual. Si la arritmia
no es inducible, la probabilidad de que la ablacidn sea
permanente es del 98%. Finalizado el proceso de abla-
cién se completa el procedimiento quirdrgico asociado
(revascularizacién, reparacién ventricular, valvuloplas-
tia, etc.).

En las TV por cardiopatia isquémica, en especial con
antecedentes de infarto de miocardio, el sustrato suele
ser dreas no homogéneas de extensa fibrosis que predis-
ponen a diferentes reentradas, a menudo con TV de
multiples morfologias en el EEF. En estos casos hay que
buscar la ablacién de los sustratos desencadenantes de
las diversas TV atendiendo a sus diferentes morfologias.
Si en la ablacién eliminamos una TV de una sola mor-
fologia, el resultado final serd parcial y paliativo, nece-
sitando complementarlo con un desfibrilador automatico
implantable (DAI) y/o firmacos.

La mayor experiencia estd descrita con la crioabla-
cién de NO, a —60 °C durante 2 min**. El argén es un
nuevo gas criogénico mdas rdpido, que genera lesiones
mds profundas y homogéneas, y que alcanza los —170 °C.
La crioablacién es una lesion térmica que respeta bas-
tante el endotelio, las arterias coronarias, vdlvulas car-
diacas, y permite realizar criomapping, es decir, lesion
reversible a —30 °C de miocardio®. Con el resto de ener-
gias existe poca experiencia en ablacién quirdrgica ven-
tricular®’.
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Figura 3. Ablacion de TV en aneurisma basal posterior. A: aneurisma
ventricular isquémico de localizacion basal posterior, con abundante
material trombdtico en su luz. B: linea de crioablacion entre el cuello
del aneurisma y el anillo mitral. C: palpacion e identificacion, a corazon
latiendo, del cuello del aneurisma para su posterior ablacion. D: crioa-
blacion del perimetro del cuello del aneurisma, con apoyo del criodo
sobre la zona de transicion entre el miocardio sano y el saco fibrético.
La ablacion necrosa el tejido, de forma homogénea, destruyendo los is-
lotes de tejido vital localizados en la zona de transicion.

El EEF de control postoperatorio se realiza a partir de
la primera semana, aunque es recomendable pasados
40 dias de la cirugfa. El éxito en el control es la ausencia
de arritmia inducible.

TAQUICARDIA )
VENTRICULAR ISQUEMICA

El sustrato anatémico de esta arritmia es complejo,
y algunas veces de gran tamafio (Figs. 3 y 4). Las zonas
criticas de conduccién anormal suelen ser subendocar-
dicas, aunque pueden ser intramurales o subepicérdicas.
En estos sustratos la efectividad de la ablacién con ca-
téter es del 76%, y las complicaciones mayores del pro-
cedimiento del 6%, incluyendo una mortalidad del 1,5%
(rango: 0-5%)%!1.

La TV sintomatica, refractaria al tratamiento farma-
coldgico y percutdneo, tiene poca prevalencia entre los
pacientes candidatos a cirugia coronaria con aneurisma
ventricular. Jones, et al. comunican en la cirugia coro-
naria un 5,8% de prevalencia de aneurisma ventricular, de
los cuales en tan s6lo un 6% se indicé cirugia de la TV,
es decir, la prevalencia de este tipo de cirugia es en la
cirugfa coronaria menor del 0,5%12.

La ablacion en este tipo de arritmias debe ser con-
templada como un procedimiento asociado a la revascu-
larizacion miocdrdica'®. Como se indica y recomienda
en las actuales guias, la revascularizacidn es esencial y
debe anteceder a cualquier otro procedimiento, incluida
la ablacién con catéter's. El estudio CABG-PATCH,
multicéntrico aleatorizado para la prevencién primaria
de arritmias ventriculares en pacientes revascularizados

Figura 4. Ablacion de TV en seudoaneurisma basal lateral. A: imagen
ecocardiogrdfica de seudoaneurisma gigante de cara lateral ventricular,
con trombo recubriendo todo su saco. B: imagen quirirgica tras la re-
seccion de las paredes del seudoaneurisma. Crioablacion de un lateral
del cuello quiriirgico (2 min, —100 °C). En este caso la aplicacion del
criodo apoya sobre el anillo mitral, con lo que no es necesaria una linea
adicional entre el cuello aneurismdtico y el surco auriculoventricular.
Esta crioablacion se realizé a corazon latiendo sin clampaje adrtico en
normotermia.

quirdrgicamente con fraccién de eyeccion del ventricu-
lo izquierdo (VI) menor del 35% y un seguimiento de
48 meses, demostrd el efecto beneficioso antiarritmico
de la propia revascularizacién, con similar mortalidad
entre los pacientes control (revascularizacién) respecto
a aquellos en los que se implanté ademds un DAI (re-
vascularizacién y DAI)P. Si comparamos ademds los
resultados de este estudio con otros similares con im-
plantacién de DAI pero sin revascularizacién asociada,
la mortalidad a los 24 meses fue en el estudio MADIT
del 32% y en el AVID del 24%, superiores al 18% del
CABG-PATCH'">!7. Por todo ello, es necesario, y desea-
ble a ser posible, en los pacientes con cardiopatia isqué-
mica obstructiva y arritmias ventriculares proceder
siempre en un primer paso a su revascularizacién'>'4,
No obstante, si la arritmia espontidnea es una TV mono-
morfica, su mecanismo va a depender con alta probabi-
lidad de una escara y, por lo tanto, no desaparecerd
unicamente con la revascularizacién, por lo que habra
que asociar un procedimiento de ablacién de sustrato.
Las TV asociadas a cardiopatia isquémica se locali-
zan, por lo general, en zonas vecinas al aneurisma ven-
tricular, que pueden ser sometidas a ablacién por medio
de una simple, inocua y rdpida crioablacién de 2 min y/o
mediante reseccidn endocérdica de las zonas fibrosas.
La técnica quirtdrgica en estos pacientes dependerd
de la localizacion del sustrato (Tabla II):
— En aneurismas y/o dreas acinéticas-discinéticas
resecables de localizacién anteroseptal. La técnica
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TABLA II. TIPO Y LOCALIZACION DE LA LESION FOCO DE LA TV Y SU TECNICA QUIRURGICA

Tipo lesion

Localizacion

Técnica quiridrgica

Estudio previo

— Aneurisma y/o drea
acinética-discinética resecable

— No basal anteroseptal

— Ventriculotomia con reseccién y
escarectomia del tejido fibrético

— Crioablacién del anillo perimetral
del drea resecada

— EEF preoperatorio no imprescindi-
ble, pero recomendable

— Aneurisma y/o darea
acinética-discinética resecable

— Basal posteroinferior, lateral

— Ventriculotomia con reseccién y
escarectomia del tejido fibrético

— Crioablacién del anillo perimetral del
area resecada, con crioablacion lineal
entre la ventriculotomia y el anillo AV

— EEF preoperatorio no imprescindible,
pero recomendable

Area quirdrgica no identificable
Intramiocardico (resecable, o
irresecable)

Cualquier zona tracto salida
Ventriculos

— Antigua ventriculotomia

Crioablacion endocardica y/o
epicdrdica del drea miocardica

EEF preoperatorio imprescindible

Limitaciones ablacion - Riesgo ACV — Riesgo ACV — Bajo riesgo ACV
con catéter — Baja efectividad — Baja efectividad — Mayor efectividad
— Sustrato amplio en el cuello — Sustrato amplio en el cuello aneurisma — Sustrato focal

aneurisma

Esquema técnica
quiridrgica

AV: auriculoventricular; EEF: estudio electrofisiolégico; ACV: accidente cerebrovascular.

quirtrgica es mediante una ventriculotomia con
reseccion y escarectomia del tejido fibrético, y
crioablacién del anillo perimetral del drea rese-
cada. En este anillo, o zona de transicion entre el
miocardio sano y el tejido fibrético, se suele hallar
el sustrato de la arritmia. La intervencién de Dor,
con el remodelado ventricular y exclusién con
parche de las dreas acinéticas y cicatriciales, se
asocia con la crioablacién o escarectomia en los
casos con arritmias ventriculares'®,

— En aneurismas y/o dreas acinéticas-discinéticas
resecables de localizacion basal posteroinferior,
basal lateral. Ventriculotomia con reseccién y
escarectomia del tejido fibrdtico. Y crioablacién
del anillo perimetral del 4rea resecada, ms crio-
ablacidn lineal entre la ventriculotomia y el anillo
mitral.

— Sustrato de reentrada en drea quirurgicamente
no identificable, intramiocdrdico. El drea pue-
de ser anatomicamente resecable, o irresecable.
Crioablacién endocdrdica y/o epicédrdica del drea
miocérdica. Siempre es preferible la crioablacién
a la reseccion para evitar la cicatriz posterior de
la ventriculotomfa.

En ocasiones no se puede disponer de EEF preope-

ratorio, bien por contraindicacién ante la presencia de
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trombos, la extension del aneurisma, la inestabilidad
hemodindmica de la arritmia, o la poca efectividad de la
ablacion percutdnea para estos casos. En el supuesto
tercero, el mapeo intraoperatorio previo a la cirugia es
imprescindible. En los supuestos primero y segundo, es
recomendable, aunque muchos grupos no lo realizan,
asumiendo que la reentrada asienta en el cuello del aneu-
risma®'>%, En la experiencia de Dor, et al., el probable
mecanismo antiarritmico de la técnica no es la crioabla-
cién o reseccién endocdrdica de las zonas fibréticas sino
la reduccion de la tension de pared mediante el remode-
lado morfolégico del ventriculo. Este concepto contra-
dice la actual evidencia, a favor de la bisqueda y ablacién
del foco-sustrato, aunque reafirma la préctica habitual
quirtdrgica de no realizar los estudios de mapeo pre e
intraoperatorios?*2!,

La efectividad de la ablacién quirtrgica, en la etapa
pre-DAI y ablacién percutdnea, fue del 95%, aunque con
una mortalidad operatoria del 14%?3. En estas series la
tasa de muerte subita fue del 0,7% anual, y la supervi-
vencia global a 5 afios del 70%, similar a la de los pa-
cientes con cardiopatia coronaria isquémica y disfuncién
ventricular moderada-grave sin TV. Sin embargo, aun-
que existe menos experiencia en la etapa post-DAI y
ablacién percutdnea, la actual mortalidad quirdrgica hos-
pitalaria es inferior al 4%, la tasa de curacién de la
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arritmia del 84-97%, minima incidencia de muerte sibi-
ta durante el seguimiento!>>>?3, y un prondstico a largo
plazo dependiente de la gravedad de la enfermedad co-
ronaria y el grado de disfuncién ventricular izquierda
(didmetros telesistdlico y telediastdlico)?!->4,

TAQUICARDIA VENTRICULAR
NO ISQUEMICA

La displasia arritmogénica de ventriculo derecho (VD)
puede presentar diversas formas de arritmias dependiendo
de la localizacién, extensién y el nimero de dreas con
sustrato de miocardio arritmogénico. El procedimiento
quirtirgico consiste en aislar eléctricamente estas dreas
del resto de corazén. La técnica depende de la localiza-
cion, tamafio y nimero de sustratos:

— Taquicardia ventricular focal bien localizada: se-
gln el tamafo del drea, se puede practicar la
ablacién focal, la reseccién del drea de forma
similar a la TV por reentrada isquémica, o el
aislamiento eléctrico de la zona.

— Taquicardia ventricular que afecta a toda la pared
del VD originando miiltiples tipos morfoldgicos
de TV. El abordaje mejor puede ser el trasplante
cardfaco.

— Taquicardia ventricular que afecta al septo in-
terventricular: el abordaje es la crioablacion del
drea.

En el sindrome del QT largo congénito el tratamien-
to quirdrgico es la simpatectomia cervicotordcica iz-
quierda, con escision del ganglio estrellado y los tres o
cuatro primeros ganglios simpéticos tordcicos izquier-
dos?>?., La experiencia ha mostrado que este procedi-
miento es efectivo s6lo a medio plazo con recurrencia
tardia, y como resultado se recomienda la implantacién
del DAI antes de la cirugia. La cirugia estd indicada en
los pacientes con sintomatologia recurrente (sincope
y/o muerte sibita cardiaca) con DAI y tratamiento
B-bloqueador efectivo, o en aquellos que no toleran los
farmacos.

Las arritmias asociadas a ventriculotomias son fre-
cuentes en la cirugia de las cardiopatias congénitas, en
especial la tetralogia de Fallot. Las ventriculotomias y
los parches aislados son la causa mds frecuente de TV
por reentradas en estos pacientes?’. El tratamiento qui-
rirgico consiste en la ablacién de la cicatriz y su unién
lineal a algin punto eléctricamente silente, por ejemplo
los anillos auriculoventriculares o los ventriculoarteria-
les pulmonar y aértico. Una técnica inicial apropiada
puede prevenir estas arritmias, por ejemplo prolongando
mediante ablacién uno de los extremos de la ventriculo-
tomia a estructuras barrera, como los antes mencionados,

y evitando una excesiva atricién de los bordes de la in-
cisién miocdrdica.

Las TV focales (no reentrantes) son principalmente
por un automatismo anormal en los casos de corazén
sano con TV monomorfica (TV idiopética). Tienen mor-
fologia de bloqueo de rama izquierda cuando se locali-
zan en el VD (TV de Gallavardin), y de rama derecha
cuando estdn en el VI. Cuando el origen es del VD, la
mayoria de casos asienta en el infundibulo derecho de-
bajo de la arteria pulmonar. Las de VI suelen tener ori-
gen en el septo medio o distal inferior o en la pared libre.
Aunque la ablacién percutdnea tiene una efectividad
mayor del 90%?%, en los casos refractarios o de riesgo
de perforacion puede indicarse la ablacién quirdrgica
focal guiada por mapeo pre e intraoperatorio.

La TV rama-rama se suele asociar a miocardiopatia
dilatada con disfuncién ventricular, y de forma conco-
mitante con enfermedad del sistema de conduccion de
His-Purkinje. La reentrada se establece entre las ramas
izquierda y derecha del sistema His. La simple ablacién
por catéter de la rama derecha tiene efectividad préxima
al 100% de los casos.
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