
Este informe recoge los parámetros más relevantes que pueden influir en el resultado final de los tratamientos de 
ablación cardíaca con radioterapia tratados en nuestra institución hasta la fecha desde 2021. Dichos parámetros están 
relacionados con el estado general y comorbilidades del paciente, definición del CTV objetivo, inmovilización, IGRT y plan 
de tratamiento. 
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This report includes the most relevant parameters that can influence the final result of cardiac ablation treatments with 
radiotherapy treated at our institution since 2021 to date. These parameters are linked to patient comorbidity, CTV definition, 
immobilization, IGRT and treatment plan.
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Introducción

La taquicardia ventricular (‘Ventricular Tachycardia’, 
VT) se origina principalmente a partir de cicatrices 
miocárdicas procedentes de infartos que forman áreas 
arritmiogénicas activando el miocardio de tejido normal.

En el manejo de estos pacientes suelen emplearse 
en primera instancia fármacos antiarrítmicos, implan-
tes desfibriladores (ICD) o, si estos fracasan, la realiza-
ción de procedimientos de ablación por radiofrecuen-
cia mediante cateterismo (‘Catheter Ablation’, CA).1-3 

El blanco de tratamiento con CA es el área circun-
dante a la cicatriz. Una manera de mapear la zona para 
definir el área de tratamiento es durante el episodio de 
VT, pero eso entraña cierto compromiso hemodinámico 
del paciente.

En su lugar, se procede al mapeado electroana-
tómico (‘Electroanatomical mapping’, EAM). Con la 

EAM, se identifican zonas de electrogramas anormales 
y señales de baja amplitud. Una vez definida el área 
objetivo, se procede a eliminar el tejido arritmiogénico 
mediante CA.1

La radioterapia representa una opción terapéutica 
bien cuando el acceso mediante CA es difícil, bien 
cuando fracasa el control con los fármacos anti arrít-
micos y la CA es ineficaz, lo que se conoce como VT 
refractaria. La radioablación cardíaca (‘Radioablation- 
Cardiac Radiosurgery’, RA/CRS) es una técnica no 
invasiva y su éxito depende en gran medida de la 
definición del CTV y su transferencia al CT de planifi-
cación.1-3

Es importante señalar que, paralelamente al fra-
caso farmacológico o de la CA, muchos pacientes no 
tolerarían nuevas intervenciones tan prolongadas. Más 
aún, los pacientes que se someten a CA tienen un 5% 
de probabilidad de muerte en los primeros 30 días 
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posteriores a la CA,2 y el 50% seguirán presentando 
arritmias recurrentes con posterioridad.2,4

Material y métodos

Se establecieron como criterios de inclusión para 
el tratamiento con RA/CRS aquellos pacientes con VT 
recurrentes en los que no hay respuesta farmacológica 
ni la CA resulta efectiva, además de no existir otras 
alternativas terapéuticas, recogiéndose los parámetros 
y datos más representativos para un total de tres tra-
tamientos. 

Los pacientes fueron tratados en un acelerador 
lineal Varian EDGE, que cuenta con un colimador 
multiláminas de alta definición, sistema de monitoreo 
respiratorio y una mesa de tratamiento con 6 grados de 
libertad. Durante el tratamiento, el equipo de cardiolo-
gía estuvo presente en la sala para abordar cualquier 
eventual emergencia relacionada con el paciente.

Para tener en cuenta la incertidumbre asociada al 
movimiento respiratorio, se empleó la modalidad de 
imagen 4DCT adquirida con el CT Philips Brilliance Big 
Bore. Adicionalmente, para una adecuada definición 
del sustrato generatriz de VT, fue necesario hacer uso 
del EAM, adquisición de CT con sincronización cardía-
ca y reconstrucción retrospectiva para verificar el esta-
do de las arterias coronarias y resonancia magnética 
(MRI) para el estudio funcional de ambos ventrículos 
mediante secuencias eco de gradiente (‘Balance Fast 

Field Echo’). Este sustrato representará el CTV sobre 
el 4DCT promediado empleado para el cálculo del 
tratamiento; a este CTV se le realizó una expansión 
anisótropa adaptada a cada caso y consensuada por el 
equipo multidisciplinar (cardiólogo, oncólogo y radio-
físico) para definir el PTV.1-3,5 Para el registro defor-
mable se empleó la herramienta de deformación de 
múltiples pasadas (‘b-spline’ elástico multirresolución)6 

de Velocity v.4.1, mientras que para la segmentación y 
transferencia de estructuras al CT de planificación se 
utilizó Eclipse Contouring v.15.5.5-8 

El control de calidad de los planes fue realizado 
mediante dosimetría portal y con el detector de alta 
resolución Mapcheck (Sun Nuclear), con una rejilla 
de diodos tipo N-Si, espaciado de 2.47 mm y área 
sensible de 0.48 × 0.48 mm2 y en la que se emplearon 
los criterios de aceptación gamma 3%/3 mm y 2%/2 
mm respectivamente para un mínimo del 95% de los 
puntos.9

Resultados

Los datos recogidos han sido clasificados en cua-
tro bloques según se muestra en las Tablas 1, 2 y 3: 
Antecedentes del Paciente, Volumen de Tratamiento, 
Parámetros de Tratamiento y Resultado del Tratamiento.

La edad promedio de los pacientes fue de 76.7 
años, todos ellos varones, fracción de eyección pro-
medio de 41.7% (un corazón sano la tendría en el 

Fig. 1. Representación de las distribuciones de dosis en los pacientes 1, 2 y 3 con cota mínima en el 50% de la dosis de pres-
cripción. A) y B): Vista axial y coronal del paciente 1, cuya lesión está próxima a las arterias circunfleja y coronaria. C) y D): 
Vista axial y coronal del paciente 2, en las que se aprecia la proximidad de la zona de tratamiento a la aorta descendente y 
el solapamiento con el estómago. E) y F): Vista axial y coronal del paciente 3, donde el PTV solapa con la rama circunfleja.
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intervalo 50%-70%) y con tratamiento farmacológico 
y CA previas.

Solo el paciente 3 tenía un ICD expuesto durante la 
irradiación. En nuestro caso, la Dmax estimada recibida 
durante el tratamiento fue de 4.0 cGy, para un haz 
de energía 10 MV-FFF. Este paciente falleció a los 18 
días, no registrándose en ese corto periodo anomalías 
funcionales en el dispositivo ICD.

En relación al volumen de tratamiento, el PTV se 
generó a partir de una expansión anisótropa del CTV 
que osciló entre los 3-8 mm (mediana 4 mm). La mayor 
asimetría en los márgenes correspondió al paciente 2 
debido a la proximidad con el estómago (apreciable en 
la Fig.1) y el riesgo de toxicidad asociado.11

A pesar de tener un volumen de PTV significativa-
mente menor que el de los pacientes 1 y 2 (24.2 vs. 
71.1 y 97.6 cm3)3,11 el paciente con la localización más 
comprometida fue el 3, con una lesión próxima a la 
rama circunfleja que limitó la expansión del CTV a un 
valor promedio de 3.3 mm y que obligó a contener la 
dosis máxima alcanzada en el PTV a Dmax = 22.54 Gy, 
admisible en el caso de compromiso en tejido sano.2,12 

Sobre el haz de radiación, la elección de energía 
sin filtro aplanador permitó obtener la tasa máxima de 
dosis (2400 UM/min) y por tanto optimizar el tiempo 
de tratamiento debido al estado general de este tipo 
de pacientes.4,9,13 El tiempo promedio de tratamiento 
(incluida IGRT) registrado para los tres pacientes fue 
de 16.4 min (mín. 14.0 min, máx. 18.2 min). 

Los parámetros dosimétricos registrados (tabla 2) 
fueron seleccionados a partir de las publicaciones 
existentes sobre RA/CRS y las recomendaciones del 
documento ICRU Report 91,10 a fin de poder contrastar 
los valores recogidos. 

Los índices de conformidad obtenidos fueron de 
1.276, 1.182 y 1.745 para los pacientes 1,2 y 3 res-
pectivamente. El paciente 2 muestra un decaimiento 
más pronunciado de la dosis fuera del PTV con un IG = 
4.145 (un 22.0% y un 23.4% menor que los pacientes 
1 y 3 respectivamente), coherente con la exigencia de 
minimizar la toxicidad en estómago. Con esa misma 
finalidad, en el paciente 3 se limita la Dmax en el CTV a 
22.54 Gy para evitar daños vasculares.2

El factor de modulación, también llamado en la 
literatura factor IMRT, se expresa en la Tabla 2 como 
la razón entre las unidades monitor totales y la dosis 
de prescripción (MU/cGy), siendo valores típicos para 
haces de 10 MV-FFF en torno a 2.5-3.0 MU/cGy para 
tratamientos de SBRT y SRS.14,15 A fin de reducir toxi-
cidad, el tratamiento del paciente 2 se diseñó con 3 
arcos de 360º; esa misma demanda de conformación 
hace que el factor de modulación se eleve hasta los  
5.1 MU/cGy frente a los 2.7 y 2.0 MU/cGy de los 
pacientes 1 y 3.

Los resultados de los tres tratamientos presentaron 
en común un mantenimiento inicial de los fármacos 
(ver tabla 3), si bien se fueron ajustando a dosis efecti-
vas más bajas a lo largo del tiempo, salvo en el paciente 
3 cuya enfermedad cardíaca severa no permitió que la 
acción de la RA/CRS revirtiese su estado.

El paciente 1 falleció a los 8.7 meses. El tratamiento 
se realizó bajo condiciones críticas vitales, precisando 
soporte farmacológico intrahospitalario durante 41 
días post-RA/CRS. Después del alta médica, rehusó la 
rehabilitación y continuidad de cuidados. El paciente 2 
permanece vivo tras 16 meses posterior al tratamiento 
radioterápico. Como posible signo clínico de toxicidad 
aguda, en las primeras 48h post-RA/CRS se le prac-
tican dos cardioversiones eléctricas. Superado ese 

Tabla 1. Antecedentes del paciente. (a): años; ICD: implante desfibrilador; FEVI: Fracción de eyección del ventrículo 
izquierdo; V/M: Varón/Mujer; S/N: sí/no.
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Tabla 2. Volumen y parámetros del tratamiento. *CT sincronizado con el electrocardiograma. **Tomados según su 
definición en ICRU Report Nº. 91.10
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Tabla 3. Resultado del tratamiento. Los fármacos que recoge la tabla son los administrados tras finalizar el tratamiento. Sus 
dosis se fueron reduciendo progresivamente con posterioridad en los pacientes 1 y 2. 

periodo, se estabiliza y se da el alta, sin más inciden-
cias sobre su ICD. Dos semanas después se procede 
a un nuevo implante ICD bicameral. Por último, el 
paciente 3 sobrevivió 18 días como consecuencia de 
su propia enfermedad cardíaca de base (ver tabla 3).

Discusión

Los volúmenes de tratamiento fueron adaptados a 
cada caso particular. Como referencias, Lydiard et al.12 

recoge en su revisión un margen promedio de 5 mm 
(1-8 mm) para aceleradores de gantry ‘tipo C’, mien-
tras que Chin et al.3 reporta en su estudio retrospectivo 
una expansión entre 6 y 8 mm.

Para la elección de la energía del haz se conside-
raron ciertos aspectos de los ICD. Estos dispositivos 
están basados en tecnología CMOS, y además de 
las funciones comunes de un marcapasos, son lo 
suficientemente sensibles como para detectar y reac-
cionar frente al inicio de una taquicardia o en caso de 
fibrilación ventricular. Sin embargo, son más sensibles 
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a la radiación ionizante y a la generación indeseada 
de pares electrón-hueco. Mitfen et al.16 advierten 
además de la probabilidad de alteración de la RAM 
de estos dispositivos debido a la radiación de alta 
LET (> 0.6 keV/μm), referido a un daño de naturaleza 
estocástica que no necesita de un efecto acumulativo. 
El riesgo de daño funcional reportado para energías 
generadoras de neutrones (15-18 MV) se encuentra 
entorno al 12-29%, por lo que es recomendable evitar 
el empleo de protones y limitar la energía de fotones a 
10 MV o menor.

Para la prevención de daños sobre el ICD, los casos 
reportados en la literatura no esclarecen qué partes del 
dispositivo pueden ser más sensibles, de manera que 
se tomó como referencia la Dmax en cualquier parte del 
dispositivo exceptuando cables.16,17 

Partiendo de la experiencia en nuestra institución, 
se compararon los valores del índice de conformidad 
(IC) e índice de gradiente (IG) asociados a 143 trata-
mientos de SBRT de pulmón con los índices calcu-
lados para las tres RA/CRS. Para los tratamientos de 
SBRT, IC = 1.142 con un intervalo de confianza del 
95% [1.131,1.153] e IG = 4.715 e intervalo de con-
fianza del 95% [4.564,4.866]. Los valores correspon-
dientes mostrados en la tabla para la técnica RA/CRS 
no entrarían dentro de ese intervalo de confianza aun 
siendo próximos. 

En referencia a este aspecto, Chin et al.3 recoge 
en su estudio retrospectivo un IC = 1.0-1.2, cercano 
a lo obtenido con los pacientes 1 y 2. Si bien es cierto 
que los volúmenes de tratamiento de la RA/CRS son 
mayores y más anisótropos, en este trabajo se con-
sideró interesante la comparativa con los resultados 
obtenidos en nuestra institución para los tratamientos 
de SBRT de pulmón, debido a que en principio existe 
un paralelismo en gran parte de los parámetros (proto-
colo de adquisición de imágenes, IGRT, inmovilización 
del paciente, hipofraccionamiento a altas dosis por 
sesión y estrategias de optimización del gradiente de 
dosis fuera del PTV. Los resultados mostraron (a falta 
de seguir aumentando la estadística de pacientes) que 
dosimétricamente las condiciones de los tratamientos 
de RA/CRS son más desfavorables que en la SBRT de 
pulmón.

Cuculich et al.4 reportan un tiempo de tratamiento 
medio de 14 min (rango de 11-18 min), compatible 
con Chin et al.3 para aceleradores ‘tipo C’. Knutson et 
al.9 observan en su estudio de 16 pacientes una reduc-
ción en el tiempo de tratamiento cuando comparan las 
RA/CRS empleando haces con y sin filtro aplanador 
sin penalizar la calidad del plan, lo que confirma la 
idoneidad del empleo de la tasa de 2400 MU/min en 
nuestro servicio.

Relativo al resultado de los tratamientos, Robinson 
et al.18 reportan en el estudio ENCORE-VT sobre 19 
pacientes una supervivencia global a un año del 72% 

y a dos años del 58%, y subrayan la aparición de 
efectos adversos severos tardíos (posterior a 6 meses) 
tales como efusión pericárdica grado 3 o fístula gastro-
pericárdica grado 4 posiblemente relacionados con la 
radioterapia y de aparición posterior a 2 años.

La baja supervivencia global del paciente 3 (18 
días) parece estar ligada a la propia enfermedad 
cardíaca, evidenciando un tiempo insuficiente para 
establecer la eficacia del tratamiento radioterápico. 
Este tipo de pacientes con pequeño volumen de PTV 
tendrán en general (salvo casos particulares de enfer-
medad basal severa) mejor pronóstico debido a una 
menor probabilidad de pericarditis o neumonitis.11,19

Conclusiones

A pesar de los pocos pacientes tratados hasta la 
fecha, la RA/CRS es una técnica factible, segura y en 
consonancia con las publicaciones actuales en nuestra 
institución, a falta de tener un número suficiente de 
tratamientos para poder hablar de significancia esta-
dística.

Las toxicidades tardías en las irradiaciones toráci-
cas a dosis tales como las empleadas en la RA/CRS 
son todavía poco conocidas.20 Resulta por ello pruden-
te extremar la optimización en términos de la definición 
del CTV, su expansión y la reducción de toxicidad en 
sus proximidades.21

Hasta la fecha, todavía no existe una herramienta 
comercial para transferir la información de los mapas 
electroanatómicos a los CT de planificación, lo que 
introduce una componente de incertidumbre humano-
dependiente: una inadecuada definición de la zona a 
tratar tendrá una fatal trascendencia. Por tanto, esta 
actividad exige la participación de diversas disciplinas, 
el apoyo en las distintas modalidades de imagen y el 
consumo de un tiempo suficiente para la toma de refe-
rencias anatómicas y segmentación.

La elección de haz sin filtro 10FFF resulta adecua-
da para nuestros propósitos y posibilita la máxima tasa 
de dosis (2400 UM/min) a fin de optimizar el tiempo 
de tratamiento. Una medida de mejora a valorar sería 
la de optimizar el factor de modulación para reducir los 
tiempos de tratamiento siempre que no exista perjuicio 
significativo de la calidad del plan.
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