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Ablación de taquicardia ventricular asistida con ECMO.  
Primera experiencia en nuestra institución
Ablation of ventricular tachycardia assisted with ECMO. First experience in our institution 
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1Departamento de Electrofisiología; 2Unidad de Cirugía Cardiaca. Instituto Nacional de Cardiología Ignacio Chávez, Ciudad de México, México

ARTÍCULO DE REVISIÓN

Resumen
La ablación con catéter de taquicardia ventricular ha demostrado mejorar la supervivencia y algunas veces es el único 
tratamiento efectivo, sobre todo en tormenta arrítmica; sin embargo la presencia de inestabilidad hemodinámica dificulta el 
procedimiento. El soporte con oxigenación por membrana extracorpórea (ECMO) es una alternativa para lograr el mapeo y 
ablación de taquicardia ventricular durante largos periodos de tiempo. Se presenta el caso de un paciente con cardiopatía 
isquémica y taquicardia ventricular con inestabilidad hemodinámica, en quien se realiza la ablación exitosa del sustrato 
mediante soporte con ECMO veno-arterial, sin episodios de taquicardia ventricular durante dos años de seguimiento.
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Abstract
Catheter ablation is useful for reducing drug refractory ventricular tachycardia (VT) episodes and can be life-saving when VT 
is incessant or arrhythmic storm. Left ventricular hemodynamic support may be required in patients with VT and hemodyna-
mic instability. Extracorporeal membrane oxygenation (ECMO) support is an alternative to achieve ventricular tachycardia 
mapping and ablation over long periods of time. We present a case of  successful catheter ablation of substrate in a patient 
with ischemic heart disease and ventricular tachycardia with hemodynamic instability performed using venous- arterial ECMO 
support. There were not  episodes of ventricular tachycardia after 2 years of follow-up.
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Introducción
La ablación por radiofrecuencia de taquicardia ventri-

cular (TV) es un tratamiento eficaz, sin embargo la 
inestabilidad hemodinámica puede generar dificultades 
en el procedimiento. El sistema de oxigenación por 
membrana extracorpórea (ECMO) es capaz de 

mantener la estabilidad hemodinámica y la perfusión a 
órganos vitales durante la TV sostenida y así permitir 
el mapeo por largos periodos de tiempo. Presentamos 
un caso de ablación endocárdica por radiofrecuencia 
de TV asistida con ECMO en un paciente con cardio-
patía isquémica.
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Presentación del caso

Paciente de sexo masculino de 65 años de edad, dia-
bético e hipertenso de larga data; cursó con infarto de 
miocardio con elevación del segmento ST en cara ante-
rior, no reperfundido (por encontrarse fuera de ventana 
terapéutica y basándonos en resultados de medicina 
nuclear), con fracción de eyección del ventrículo izquier-
do (FEVI) del 30%. Pasados 20 días del evento corona-
rio se documentó taquicardia monomórfica ventricular 
sostenida (TVMS) (Fig. 1) con inestabilidad hemodiná-
mica que fue tratada mediante cardioversión eléctrica en 
siete ocasiones. Se procedió a realizar de manera ur-
gente estudio electrofisiológico con la intención de rea-
lizar ablación, sin embargo el procedimiento fue 
interrumpido por inestabilidad hemodinámica. Pese a 
sedo-analgesia, soporte ventilatorio asistido y amiodaro-
na por vía endovenosa, persistieron los episodios repe-
titivos de TVMS, por lo que se decidió realizar ablación 
endocárdica con soporte hemodinámico con ECMO.

Se realizó estudio electrofisiológico con mapeo elec-
troanatómico, se utilizó el sistema CARTO 3, los caté-
teres de diagnóstico (decapolar colocado seno coronario 
y cuadripolar en ventrículo derecho) se colocaron me-
diante introductores venosos. Mediante punción arterial 
con abordaje retrógrado se procedió al mapeo del ven-
trículo izquierdo con catéter de ablación Smartouch® 
(Biosense Webster). Se realizó mapeo por sustrato ana-
tómico mediante la reconstrucción de un mapa bipolar, 
encontrando potenciales mesodiastólicos, dobles po-
tenciales y fragmentados en la zona de la cicatriz 
(Fig. 2). Se realizó ablación guiada por sustrato tras la 
cual se llevó a cabo estimulación ventricular, hasta con 
cuatro extraestímulos, alcanzando el periodo refractario 
ventricular sin llegar a inducirse TV. Posteriormente se 
procedió al implante de desfibrilador, ya que no cumplía 
criterios eléctricos para el implante de resincronizador. 
Se mantuvo el tratamiento antiarrítmico con base en 
betabloqueante y amiodarona. El paciente fue egresado 
del hospital y tras dos años de seguimiento no presentó 
episodios de TV, la fracción de eyección se mantuvo 

Figura 1. Taquicardia ventricular clínica, con frecuencia cardiaca 154 lpm, imagen de bloqueo de rama derecha del 
haz de His y eje a la izquierda.
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deprimida en grado severo (FEVI 35%), sin eventos de 
descompensación que ameriten internación.

Discusión

El mecanismo más frecuente de arritmias ventricula-
res en el contexto de cardiopatía isquémica es la reen-
trada, cuyo tratamiento mediante ablación es superior a 
la terapia farmacológica1-3. La literatura muestra mejo-
rías no solo en cuanto a hospitalizaciones y superviven-
cia, sino también en un mayor tiempo libre de arritmias; 
por lo que se recomienda ablación con catéter incluso 
antes de considerar escalar la terapia antiarrítmica3,4. 
En casos de tormenta eléctrica, el tratamiento electrofi-
siológico de ablación además de salvar la vida resulta 
en la resolución del evento hasta en el 94% de los ca-
sos5,6. Sin embargo, muchas veces el procedimiento 
representa un desafío por el riesgo de inestabilidad 

Figura 2. Se realizó mapeo endocárdico de ventrículo izquierdo con sistema electroanatómico (CARTO) en ritmo sinusal, 
la zona correspondiente a la cicatriz muestra potenciales de baja amplitud y se muestra en color rojo. Dentro de esta 
amplia zona de cicatriz en pared antero- septal se detectaron potenciales dobles. A: marcados con esferas rojas, y 
potenciales mesodiastólicos. B: marcados con esferas de color gris; mismos que corresponden a zonas de conducción 
lenta e istmo que forman el circuito de la taquicardia ventricular.
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hemodinámica y falla multiorgánica para lo cual debe 
considerarse el soporte hemodinámico3,7,8.

En el presente caso se realizó un primer intento de 
ablación que estuvo limitado por inestabilidad hemodi-
námica, por lo que se decidió suspenderlo y reprogra-
marlo en un segundo intento con soporte con ECMO.

El sistema de ECMO es usado como prevención de 
deterioro hemodinámico o como rescate8. Una serie 
publicada en 2016 incluyó 74 procedimientos de 
ablación de TV asistida con ECMO, cuya incidencia de 
mortalidad postablación fue del 1.5% y una tasa de 
recurrencia de solo el 33% durante una media de 
seguimiento de 21 meses9. Por otra parte, una revisión 
sistemática publicada recientemente incluyó 19 
estudios no aleatorizados, con un total de 2,465 adultos 
sometidos a ablación con soporte mecánico circulatorio 
temporal o sin él; el 24% fueron asistidos con ECMO 
y se observó que con estimulación ventricular rápida a 
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300 lpm y durante la fibrilación ventricular solamente 
la ECMO fue capaz de mantener niveles de presión 
arterial media adecuados (70-80 mmHg)8.

Dentro de las complicaciones se deben considerar: 
complicaciones en el sitio de acceso, sangrado, lesión 
vascular e infecciones nosocomiales; en nuestro caso 
no se presentaron complicaciones relacionadas con el 
procedimiento3.
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