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Introduccion

La taquicardia ventricular idiopatica (es decir, aquella que no
se relaciona con isquemia o alteraciones estructurales car-
diacas que generen areas cicatriciales), representa aproxi-
madamente el 10% de las taquicardias ventriculares. Dentro
de este grupo de arritmias se incluyen las taquicardias ven-
triculares fascicular (dependientes de un mecanismo de re-
entrada; generalmente se originan cercanas al fasciculo pos-
terior), automatica, paroxistica inducida por el ejercicio y
monomorfica repetitiva, esta Ultima posiblemente la mas
comun de todas'. Dentro de este ultimo grupo se incluyen las
taquicardias originadas en los tractos de salidas ventricula-
res, los muasculos papilares, los anillos valvulares, las fascicu-
lares y ocasionalmente otras taquicardias originadas en la
cruz del corazon y en distintas partes del ventriculo derecho.
A continuacion, se definen los distintos tipos de taquicardia
ventricular idiopatica y se establecen conceptos que permi-
ten su mapeo durante el estudio electrofisiologico.

*Autor para correspondencia.
Correo electronico: william.uribe.md@gmail.com (W. Uribe).

Taquicardias originadas en los tractos de salida
ventricular

En el caso de las taquicardias originadas en los tractos de
salida ventricular (tanto en el ventriculo derecho como en el
izquierdo), estas arritmias parecen estar relacionadas con
mecanismos mediados por catecolaminas que involucran un
aumento en el AMP y la liberacion subsiguiente de calcio a
partir del reticulo sarcoplasmatico. La liberacion de calcio
favorece la aparicion de posdespolarizaciones tardias en pre-
sencia de catecolaminas, y son inhibidas por beta-bloqueado-
res, calcio-antagonistas, adenosina y maniobras vagales'.

Extrasistolia y taquicardia de origen en el tracto
de salida del ventriculo derecho

La taquicardia ventricular originada en el tracto de salida del
ventriculo derecho es la forma mas comun de taquicardia
ventricular idiopatica; representa aproximadamente el 70%
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de los casos y es de mayor prevalencia en mujeres®’. Tipica-
mente se presenta entre la cuarta y quinta décadas de la vida
y tiene como desencadenantes el estrés y el ejercicio. En
general, los pacientes manifiestan palpitaciones como sinto-
ma principal, sin embargo, también se han descrito dolor y
opresion precordial, presincope o sincope, disnea, fatiga,
cansancio e intolerancia al ejercicio. Incluso hay casos repor-
tados de tos asociada con extrasistolia ventricular, con reso-
lucion de los sintomas una vez se realiza ablacion del foco
arritmogénico®®.

Consideraciones anatomicas del tracto
de salida del ventriculo derecho

Se reconoce que la mayoria de las taquicardias y complejos
ventriculares prematuros (extrasistoles) de etiologia no is-
quémica se localizan en el tracto de salida del ventriculo
derecho, de ahi que el enfoque inicial se base en la determi-
nacion de las caracteristicas morfoldgicas de las arritmias
originadas en esta zona. Desde el punto de vista anatomico,
el tracto en mencidn tiene una posicion anterior, izquierda, y
ligeramente superior respecto al tracto de salida del ven-
triculo izquierdo y esta delimitado en su parte superior por la
valvula pulmonar mientras que su parte inferior por la parte
alta del anillo tricuspide (correspondiente a la zona del haz
de His). Su pared medial atafe en su porcion mas baja al
septum interventricular, en tanto que la superior y anterior
no corresponde a ninguna estructura en el ventriculo izquier-
do (es decir, una puncion o ruptura en este punto comunicara
directamente hacia el espacio pericardico). Es importante
tener esto en mente al momento de manipular los catéteres
en esta zona, especialmente si se tiene en cuenta que la
mayoria de las arritmias del tracto de salida del ventriculo
derecho se originan en esta localizacion'''. La porcion pos-
terior alta esta en continuidad directa con la zona de la cUs-
pide adrtica derecha, hecho que explica las similitudes elec-
trocardiograficas entre las extrasistoles originadas en el
tracto de salida del ventriculo derecho y las cUspides (ver
adelante). Su pared lateral esta dada por la pared libre del
ventriculo derecho, una estructura mas delgada y, por tanto,
mas expuesta a lesiones mecanicas que pueden llevar a com-
plicaciones durante los procedimientos de mapeo y ablacion
(fig. 1).

Desde un enfoque tridimensional el tracto de salida del
ventriculo derecho se divide en: anterior y posterior, derecho
e izquierdo, y superior e inferior. La mitad anterior de este
tracto evaluada mediante fluoroscopia en proyeccion oblicua
anterior izquierda a 60 grados, define la posicion como la cara
anterior (pared libre), en tanto que la mitad posterior como
la cara posterior (pared septal). Cuando se valora en la pro-
yeccion oblicua anterior derecha a 30 grados, la mitad poste-
rior del tracto de salida del ventriculo derecho se define como
posterolateral, mientras que la mitad anterior como antero-
lateral. El area a 1 cm de la valvula pulmonar se define como
la cara superior (la cara distal apenas debajo de la valvula
pulmonar), y el area a mas de 1 cm se define como la cara
inferior. Esto significa que el tracto de salida del ventriculo
derecho consta de ocho subdivisiones. Ademas de lo expuesto
previamente, es vital el analisis en conjunto con las demas
estructuras anatomicas que pueden igualmente ser origen de
taquicardio-ventricular no isquémico y para las que el elec-
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Figura 1 Reconstruccion anatomica tridimensional utilizando
el sistema EnSite basado en una angiotomografia con fusion
a través del software especifico del sistema 3-D de St. Jude®.
Los puntos amarillos muestran el haz de His y los rojos el sitio
exitoso de ablacion. El catéter en blanco (real) y gris (sombra)
se encuentra en el seno coronario.

trocardiograma de superficie no es completamente especifico
cuando se trata de localizar el foco de la arritmia'.

Caracteristicas electrocardiograficas

Dada la posicion anatomica del trato salida del ventriculo
derecho dentro del térax, las extrasistoles originadas en
esta region tienen un eje inferior (es decir, positivas en DII,
DIl y aVF) con una imagen de bloqueo de rama izquierda del
haz de His (BRIHH), cuya transicion en el plano precordial
sucede por lo general después de V3'3. Debido a su cercania
con el sistema de conduccion, las arritmias originadas de la
pared septal del tracto de salida del ventriculo derecho
tendran, por lo general, complejos angostos en compara-
cion con aquellas que se producen en la pared lateral, las
cuales incluso pueden llegar a tener complejos mellados
siendo claramente positivas tanto en DI como en aVL. Por
otro lado, la porcidon mas anterior del tracto de salida del
ventriculo derecho esta ubicada hacia la izquierda del t6-
rax, por lo cual las extrasistoles originadas en esta region
tienden a ser negativas en las derivaciones DI y aVL, mien-
tras que las que se originan hacia la porcion posterior del
mismo tracto son ligeramente positivas en V1, manteniendo
su negatividad (o en ocasiones en forma de W, principal-
mente a medida que se desciende en el tracto) en aVL. Por
su parte, a pesar de que se han descrito fibras musculares
que se extienden desde el tracto de salida del ventriculo
derecho a través de la valvula pulmonar, las arritmias ven-
triculares originadas en el plano supravalvular son infre-
cuentes; no obstante, cuando se realiza ablacion en un pun-
to infravalvular y se modifica la morfologia del QRS
haciéndose mas inferior, se debe explorar el plano supraval-
vular para descartar un origen en esta zona.

Es asi como mediante el analisis del electrocardiograma de
superficie es factible inferir el posible origen de una extrasis-
tole y de esta manera ayudar durante la tarea de mapeo y
ablacion con catéter. No obstante, se debe tener en cuenta
que las variaciones en la posicion anatomica del corazon en
el torax y la forma en la cual se ubiquen las derivaciones en
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el plano precordial y frontal durante la toma del electrocar-
diograma, hacen que estos patrones no sean 100% confiables
al momento de determinar el origen de la arritmia.

Utilidad del mapeo tridimensional

Se parte del hecho de que el corazdn es una estructura tri-
dimensional y el analisis anatémico que permite la fluoros-
copia en dos planos tiene limitaciones claras, lo cual impac-
ta directamente en el resultado clinico. La cercania de las
estructuras de los tractos de salida (tracto de salida del
ventriculo derecho e izquierdo, senos de Valsalva y cima del
ventriculo izquierdo) obliga a tener claridad respecto a la
relacion anatomica de estas estructuras y realizar un mapeo
juicioso y detallado de las distintas areas con el fin de de-
terminar el origen de la arritmia'. Tradicionalmente, las
técnicas de mapeo convencional incluyen un mapeo de ac-
tivacion (idealmente con una precocidad electrografica a
QRS mayor a 30 ms) y de topoestimulacion (se busca lograr
una concordancia entre el QRS estimulado y el QRS de la
arritmia en las 12 derivaciones del electrocardiograma). Si
bien estas técnicas proporcionan ayuda valiosa, tienen limi-
taciones importantes por lo cual su uso como herramienta
Unica para la determinacion del origen de la arritmia. En el
caso de la topoestimulacion se ha descrito que aun diferen-
cias minimas en los QRS pueden representar distancias de
mas de 5 mm entre el sitio de estimulacion y el origen real
de la arritmia™. Es aqui donde los sistemas de mapeo tridi-
mensional desempefan un papel importante ya que permi-
ten ubicar con gran precision la posicion del catéter dentro
de la cavidad ventricular, lo cual facilita la navegacion al
interior de los tractos de salida y la marcacion de los sitios
que han sido evaluados.

El punto de partida para el mapeo tridimensional es la
reconstruccion virtual de la anatomia del tracto de salida
del ventriculo derecho, teniendo en cuenta que las estruc-
turas anatomicas adyacentes (tracto de salida del ven-
triculo izquierdo, senos de Valsalva, raiz aortica, arteria
pulmonar, cima del ventriculo izquierdo) deben tenerse en
cuenta cuando la precocidad del electrograma local respec-
to al inicio del QRS, no es suficientemente buena (es decir,
> 30 ms). Este punto es fundamental ya que un error com(n
es asumir que el punto de mayor precocidad es el origen de
la arritmia. En realidad, este representa el punto mds pre-
coz en la cdmara estudiada, mas no necesariamente el ori-
gen de la arritmia. Por ejemplo, al mapear desde el tracto
de salida del ventriculo derecho una extrasistole ventricular
que se origine en la cuspide coronaria derecha, se observa-
ra como sitio de activacion inicial el lugar por donde el es-
timulo pasa de la cUspide derecha hacia el ventriculo dere-
cho. Claramente, este es el sitio mds precoz en el ventriculo
derecho, sin que sea el verdadero origen de la arritmia. La
ablacion entonces sera fallida, y no se lograra la desapari-
cion de la extrasistole ventricular a pesar de que por calen-
tamiento se obtenga supresion transitoria. Es en estos casos
donde se aprecia la capacidad del mapeo electroanatomico
para discriminar entre dos zonas que se encuentran separa-
das por menos de 1 cm.

Las técnicas de mapeo tridimensional incluyen técnicas de
contacto como el EnSite NavX (St. Jude Medical, St Paul, Min-
nesota, Estados Unidos) y el sistema CARTO (Biosense Webs-
ter, Diamond Bar, California, Estados Unidos), que han de-

mostrado su utilidad para la ablacion en este tipo de arritmias
(fig. 2)'>¢. También existen sistemas de mapeo de no contac-
to (EnSite 3000 Non contact mapping system, Endocardial
Solutions, St Paul, Minnesota, Estados Unidos) que igualmen-
te han demostrado efectividad clinica' '. Este tipo de ma-
peo esta indicado para taquicardias dificiles de reinducir o
cuando las extrasistoles ventriculares son escasas. En la ac-
tualidad, esta aprobado su uso en taquiarritmias auriculares
y ventriculares de las cavidades derechas.

Extrasistolia y taquicardia de origen en cuspides
coronarias (senos de Valsalva)

En comparacion con el tracto de salida del ventriculo dere-
cho, el del ventriculo izquierdo es un sitio que da origen a tan
solo el 10 al 15% de las arritmias sin diferencias significativas
de acuerdo con el género del paciente>'. La mayoria de es-
tas proviene de la region de las cUspides aorticas, y es mas
comun el origen en la clspide izquierda™%.

Consideraciones anatémicas del tracto de salida
del ventriculo izquierdo

Desde el punto de vista anatomico, el boton adrtico tiene una
ubicacion central con el tracto de salida del ventriculo dere-
cho ubicado por delante, discretamente superior y a la dere-
cha. Esta compuesto por tres cuspides: la derecha, donde
normalmente se origina la coronaria homonima; la izquierda,
de ubicacion ligeramente superior y anterior y que da origen
al tronco principal izquierdo, y la no coronaria, de ubicacion
posterior (esta en relacion con la auricula izquierda), siendo
esta la mas inferior de todas. A pesar de que se han descrito
arritmias ventriculares en las tres clUspides?"?2, en nuestra
experiencia no se tienen documentadas arritmias ventricula-
res originadas en la no coronaria; son las cuspides derechas e
izquierdas las que tienen estrecha relacion con el miocardio
del ventriculo izquierdo, y por tanto es aqui donde se origi-

Figura2 Mapa de activacion del tracto de salida del ventriculo
derecho para el que se usoé el sistema EnSite. Se observa la
precocidad de una senal representada en el esquema de colores,
en donde el blanco es el sitio de mayor precocidad (en este caso,
a nivel de la pared posterior y lateral del tracto de salida) y
el morado corresponde a sitios mas tardios. De esta forma, se
identifica visualmente el objetivo facilitando asi la ablacion.
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nan la mayoria de las arritmias. En la union entre la clspide
coronaria derecha y la no coronaria, discurre el haz de His,
relacion que debe tener presente al momento de efectuar
ablaciones en esta region con el objetivo de evitar dafos al
sistema de conduccion (esta relacion es tan cercana, que se
ha descrito la ablacion de vias accesorias parahisianas desde
esta zona)?.

Caracteristicas electrocardiograficas

Debido a su cercania (fig. 3), las arritmias que se generan en
las cuspides comparten varias caracteristicas electrocardio-
graficas con las que se originan en la porcion septal del trac-
to de salida del ventriculo derecho (fig. 4):

» Eje inferior.
« Morfologia del BRIHH.
¢ QRS relativamente estrecho.

No obstante, dada su ubicacion en el tracto de salida del
ventriculo izquierdo, la transicion en el plano precordial se
produce por lo general antes de V3 (para la cUspide izquier-
da, entre V1 y V2, mientras que para la cuspide derecha por
lo general es entre V2 y V3)?. Cuando la transicion ocurre en
V3, la comparacion de la transicion de la arritmia con rela-
cion a la del ritmo sinusal, es Gtil para definir un origen en el
tracto de salida del ventriculo derecho vs. el izquierdo®. Es
asi como las que se originan en este Gltimo tienen una tran-
sicion mas temprana que la del ritmo sinusal, en tanto que
una transicion tardia favorece un origen en el tracto de salida
del ventriculo derecho.

Figura 3 Relacion entre el tracto de salida izquierdo y el
derecho (zona delimitada por la linea punteada). Obsérvese la
cercania de la cispide coronaria derecha (azul claro) y el tracto
de salida del ventriculo derecho, los cuales estan separados por
unos pocos milimetros (flecha roja). Esto explica las similitudes
existentes entre las extrasistoles originadas en los tractos de
salida del ventriculo derecho e izquierdo.
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Figura 4 Extrasistole ventricular originada en la cUspide
coronaria derecha. Comparte varias caracteristicas con el tracto
de salida del ventriculo derecho (explicado por su cercania
anatomica) como QRS relativamente estrecho (en comparacion
con las extrasistoles que se originan en la pared libre de los
ventriculos), eje inferior e imagen de bloqueo de rama izquierda
en V1. No obstante, la transicion se produce entre V2-V3 y
ocurre antes que la transicion del ritmo sinusal, lo cual apunta
hacia un origen en cuspide. Obviar esta relacion puede llevar a
errores de interpretacion en los mapas de activacion, ya que a
nivel del tracto de salida del ventriculo derecho se observara
una zona precoz (sitio de entrada de la extrasistole al ventriculo
derecho) pero las aplicaciones de radiofrecuencia en esta zona
seran inefectivas.

Utilidad del mapeo tridimensional

Al utilizar cualquiera de los sistemas de mapeo previamente
descritos, el acceso recomendado es la arteria femoral ya
que de esta manera se logra avanzar del catéter de ablacion
hasta la raiz aértica. En este sitio, el uso de ecocardiografia
intracardiaca y reconstruccion tridimensional con mapeo no
fluoroscopico permite definir con claridad las diferentes es-
tructuras anatomicas, particularmente los senos de Valsalva
y los ostium coronarios, de modo que se puede establecer su
relacion con la region de interés para proporcionar una inter-
vencion segura y efectiva para el paciente?.

Con ayuda del sistema de mapeo tridimensional se procede
a realizar un mapa anatéomico tanto de la valvula adrtica
como de los senos de Valsalva, los ostium coronarios derecho
e izquierdo, el tracto de salida del ventriculo izquierdo y el
segmento proximal de la aorta ascendente. A partir de este
mapa se procede a la adquisicion de puntos de activacion que
permiten, de acuerdo con la precocidad, realizar un mapa de
activacion y asi localizar el foco de la taquicardia (fig. 5)%*.

Los hallazgos del mapeo de activacién se deben corroborar
con la topoestimulacion a fin de optimizar el blanco de abla-
cion y el resultado clinico (fig. 6). Debido a la pequena canti-
dad de miocardio presente en esta zona, por lo general la
estimulacion requiere un aumento del voltaje de salida con
el objetivo de asegurar la captura. Esto a su vez genera difi-
cultades significativas, ya que al emplear estos estimulos se
puede capturar el miocardio lejano, lo cual arrojaria una to-
poestimulacion muy distinta a pesar de estar sobre el origen
de la arritmia.
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Figura 5 Anatomia del botdn adrtico establecida mediante reconstruccion tridimensional con sistema EnSite. Se observa como la
cUspide derecha es mas anterior mientras que la izquierda tiene una ubicacion mas superior, lo que permite su identificacion en
fluoroscopia. La no coronaria (no representada en este grafico) es la mas posterior e inferior. En esta imagen se observa ademas un
mapa de activacion que permite ubicar el origen de la taquicardia a nivel de la cUspide derecha.

Extrasistolia y taquicardia de origen
en la continuidad mitro-aértica

La continuidad mitro-aortica como sitio de origen de taqui-
cardias ventriculares idiopaticas, es infrecuente. El enfoque

Figura 6 Topoestimulacion a nivel de la cUspide izquierda
con reproduccion de la morfologia de la extrasistole en
las 12 derivaciones del electrocardiograma. Durante la
topoestimulacion es importante estimular a una longitud de
ciclo similar al intervalo de acoplamiento de la extrasistole con
el fin de evitar cambios en el patréon de activacion ventricular
que puedan generar variaciones en la morfologia, ya que lograr
una morfologia exactamente igual es fundamental durante esta
maniobra.

en estos casos es similar al descrito previamente para las
cUspides coronarias. Se inicia con el analisis del electrocar-
diograma, en bisqueda de caracteristicas electrocardiografi-
cas que apuntan a esta zona:

» Presencia de complejos R en V1.
« Complejos RS o rs en DI.

El acceso vascular se hace a nivel de la arteria femoral
comun derecha, sitio por el cual se avanza el catéter de ma-
peo hasta la raiz aortica y hasta la cavidad ventricular a fin
de posicionarlo en la continuidad. La falta de estabilidad del
catéter y las dificultades en la maniobrabilidad del mismo en
esta zona, hacen que la ablacion de estas arritmias sea téc-
nicamente mas dificil que la de otras zonas. Todas las extra-
sistoles de cualquier origen pueden producir taquicardiomio-
patia y recientemente se la ha relacionado con origen en esta
zona (figs. 7 y 8)%.

Beneficios de los sistemas de mapeo
tridimensional en la ablacién de arritmias
ventriculares idiopaticas

Como ya se anoto, el analisis del electrocardiograma orienta
hacia el posible origen de una arritmia ventricular; no obs-
tante, esta supeditado a una gran fuente de variaciones en-
tre las que se encuentran la posicion del corazon dentro de
torax y la ubicacion de los electrodos en la superficie del
paciente. Por otro lado, teniendo en cuenta que los tractos
de salida estan compuestos por un sinnimero de estructuras
con una gran superposicion, la evaluacion fluroscopica como
Unica herramienta para la ubicacion del origen de las arrit-
mias es insuficiente para llevar a cabo un procedimiento cu-
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Figura 7 Taquicardia ventricular originada en la continuidad mitro-adrtica.

rativo. Es necesario el uso de otras tecnologias que permitan
diferenciar entre distintas estructuras y establecer la rela-
cion entre ellas, y es aqui donde los sistemas de mapeo tridi-
mensional desempefian un papel preponderante en la abla-
cion de arritmias ventriculares idiopaticas.

Con relacion al mapeo tridimensional, los sistemas disponi-
bles en Colombia, CARTO y NavX, estan claramente indicados
para el mapeo de taquicardia ventricular no isquémica con
localizacion en los tractos de salida del ventriculo derecho e
izquierdo, las cuspides coronarias y el epicardio.

De otra parte, existen varias ventajas relacionadas con su uso:

1. Reduccion de la exposicion a radiacion al paciente, asi
como al personal médico y paramédico.

Figura 8 A. Reconstruccion electroanatomica del ventriculo izquierdo con mapa de activacion de la taquicardia ventricular, con
ablacion exitosa en la continuidad mitro-aortica. B. Localizacion del catéter de ablacion en proyeccion antero-posterior en la
fluoroscopia.

2. Mayor precision anatomica que la que permite el mapeo
fluoroscopico (con una resolucion espacial de menos de 1
mm para los dos sistemas disponibles).

3. Reduccion de la duracion de los procedimientos.

4, Representacion de la ubicacion de estructuras adyacentes
importantes, como por ejemplo los ostium coronarios.

5. Registro visual de los sitios donde se realizé ablacion, evi-
tando repetir lesiones cuando son ineficaces o repitiéndo-
las cuando se logro el objetivo terapéutico.

No existen desventajas asociadas al uso de sistemas tridi-
mensionales siempre y cuando el operador comprenda el fun-
cionamiento del sistema. Cuando no se tienen en cuenta pre-
ceptos basicos de electrofisiologia, la presencia de una zona
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temprana en una cavidad puede ser interpretada como el
origen de la misma, olvidando lo que se habia establecido
sobre el origen en cavidades y estructuras adyacentes y los
sitios por donde el impulso pasa a otras cavidades.

Conclusiones

Las arritmias ventriculares idiopaticas (entendiendo de esta
manera las arritmias que se producen en ausencia de una
alteracion cardiaca estructural) se originan por lo general a
nivel de los tractos de salida, siendo mas comdn el origen en
el tracto de salida del ventriculo derecho. Debido a la proxi-
midad anatomica de dichas estructuras, las caracteristicas
electrocardiograficas tienen un grado de superposicion signi-
ficativa y se requieren criterios electrocardiograficos especi-
ficos con el fin de tratar de dilucidar su origen. No obstante,
dadas las variaciones que pueden acaecer durante la toma
del electrocardiograma (dadas por las diferencias en la posi-
cion del corazon dentro del torax o de la ubicacion de los
electrodos sobre el torax del paciente), estos criterios solo
brindan una idea acerca del origen mas no de la ubicacion
exacta del mismo. Con base en las limitaciones de la fluoros-
copia para establecer la posicion de estructuras compuestas
por tejidos blandos (como es el caso de las camaras cardia-
cas) los sistemas de navegacion tridimensional ofrecen una
oportunidad Unica para el mapeo de las arritmias ventricula-
res, pues disminuyen de manera significativa los tiempos de
fluoroscopia y de procedimiento y al mismo tiempo mantie-
nen una gran capacidad de discriminacion espacial, con una
resolucion de < 1 mm. Adicionalmente, permiten establecer
la relacion de la zona de ablacion con estructuras adyacen-
tes, con lo cual se reduce el riesgo de complicaciones por
ablacion inadvertida en lugares indeseados (por ejemplo, un
ostium coronario). Por esta razoén los sistemas de mapeo no
fluoroscopico han ganado un lugar importante en el trata-
miento curativo de las arritmias ventriculares.

Recomendaciones
Clase |

« El mapeo tridimensional se indica en la ablacion de arrit-
mias ventriculares idiopaticas en paciente en quienes se
desea disminuir la exposicion a los rayos X.

« El mapeo tridimensional se indica en la ablacion de arrit-
mias ventriculares idiopaticas en pacientes con recurren-
cias luego de ablacion por sistemas convencionales.

Clase lIA

« El mapeo tridimensional puede recomendarse en la abla-
cion de arritmias ventriculares idiopaticas como estrategia
inicial.
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