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Ablacion con catéter del flutter atrial y de la fibrilacion

atrial paroxistica

Manlio F Marquez*

El conocimiento del papel que juega el istmo ca-
votricuspideo en el flutter atrial (FIttA) permitié el
desarrollo de la ablacion con radiofrecuencia me-
diante catéter. Este procedimiento muy exitoso,
sobre todo en casos de FIttA de tipo comun, cuen-
ta con criterios de éxito bien establecidos: bloqueo
bidireccional, evaluacion de dobles potenciales,
cambios de la onda P. La incidencia de complica-
ciones es minima. Los FIttA con baja probabilidad
de éxito son: los del atrio izquierdo, los que son
istmo-independiente, los que se asocian con car-
diopatia estructural y/o con auriculas muy dilata-
das. Por otro lado, se sabe que la fibrilacion atrial
paroxistica idiopatica se puede deber a un foco de
actividad ectopica situado en las venas pulmona-
res. Actualmente el objetivo de la ablacion es la
erradicacion de dichos focos ectdpicos. Para ello
se realiza la ablacion segmentaria del ostium de
cada vena pulmonar involucrada. Se requiere un
abordaje transeptal y catéteres especiales para
mapeo. La aplicacién secuencial de radiofrecuen-
cia en dichos ostia se acompafia de eliminacion o
disociacion de la actividad proveniente de la vena
pulmonar. Aungque no exento de complicaciones,
es importante sefialar que éste es el tinico método
curativo en este grupo de enfermos.

Summary

RADIOFREQUENCY CATHETER ABLATION OF ATRIAL
FLUTTER AND PAROXYSMAL ATRIAL FIBRILLATION

Radiofrequency catheter ablation has emerged
as a curative therapy for atrial flutter based on
studies demonstrating the role of the cavotricus-
pid isthmus. With a high rate of success and min-
imal complications, catheter ablation is the ther-
apy of choice for patients with the common type
of atrial flutter. Left atrial flutter, non-cavotricus-
pid isthmus dependent, and those associated
with heart disease have a worst otucome with
catheter ablation. Radiofrequency catheter ab-
lation has also emerged as a curative therapy
for paroxysmal atrial fibrillation based on studies
demonstrating the role of triggering foci in the
pulmonary veins for the initiation of atrial fibrilla-
tion. Catheter ablation is performed by a trans-
septal approach using radiofrequency energy at
the ostium of each pulmonary vein. Mapping is
guided by special catheters. Sequential radiof-
requency applications eliminates or dissociates
pulmonary vein muscle activity. Although com-
plications exists, this is the only curative method
for these patients.

Palabras clave: Flutter atrial. Fibrilacion atrial paroxistica. Ablacién por radiofrecuencia.
Key words: Atrial flutter. Atrial fibrillation. Radiofrequency catheter ablation.

Primera parte:

Ablacién del flutter atrial

Concepto. El término flutter auricular (FIttA) fue
introducido por MacWilliam?! en 1887 en un tra-
bajo sobre lafibrilacion ventricul ar inducida ex-
perimental mente. Curiosamente, al referirsealo
gue ocurriaen lasauriculas con el mismo tipo de
estimulacion aplicadaalos ventricul os, € nofue
capaz de inducir fibrilacién atrial (FA), sdlo una
contraccion rapiday coordinadade las auriculas
gue denomind FIttA. Laprimeraevidenciade su

existencia en humanos aparece en el trabajo de
Jolly y Ritchie? Asi, el FIttA paso del terreno
experimental alaclinicay se afianzé definitiva-
mente como unaentidad nosol dgicadistintagra-
cias a electrocardiograma.

Mecanismo. Actualmente entendemos por FIttA a
la contraccion répida de las auriculas que ocurre a
unafrecuenciade 220 a 370 latidos por minuto. Es
€ resultado de una onda de activacion que rediza
un movimiento circular en las auriculas® Laidea
deunmovimiento circular como generador dearrit-
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mias fue resultado de lostrabajos de Mayer, Mines
y Garrey. Sin embargo, estos autores, que habian
conseguido inducir verdaderos circuitos de flutter
de manera experimental, no asociaron esta activi-
dad con € FIttA, sino con la FA. Fue Lewis quien
primero eshozé lahipétesisde que existiaun movi-
miento circular en las auricul as que podia explicar
lascaracteristicasdd flutter auricular clinicoy des-
pués lo demostro experimentalmente. El siguiente
avance significativo en este campo fueron los tra-
baj os de Rosenblueth. Primero, propuso, junto con
Wiener*, las bases tedricas, con base en estudios
mateméticos, del movimiento circular del flutter.
Después, lo demostré en forma experimental . ©
Finalmente, fue Cabrera’ quien demostré su exis-
tencia en € FttA clinico. Posteriormente, Puech
confirmd su existencia a través del registro de la
actividad el éctricaendocavitaria Actualmente, esta
arritmiase consideraunamacro-reentrada que ocu-
rre generalmente en laauriculaderecha. En sufor-
ma mas comun €l impulso vigia en direccion cra-
neocaudal por lapared libre delaauriculaderecha
y en sentido caudocraneal por €l septuminteratrial,
tal como lo describié Puech y ha quedado clara-
mente demostrado en fechas méas recientes®

Electrocardiografia. Laprincipa caracteristicaelec-
trocardiogréficadel FlttA eslapresenciadelason-
dasdeflutter, oscilacionesritmicas secundariasala
activacion continuao cas continuadelas auriculas
y que sustituyen a las ondas P del ritmo sinusal y
las lineas isoeléctricas que, en situaciones norma-
les, existen entre lasondas Py los complejos QRS.
Tipos de flutter atrial. Desde un punto de vista
electrocardiografico €l FIttA puede clasificarse
en: tipico, atipico, comudn, tipo I, tipo I1. Desde
un punto de vistaelectrofisiol égico el FIttA pue-
declasificarse en: tipico, tipico invertido, izquier-
do, reentrada atrial incisional y atipico.® En esta
clasificacion el flutter tipico y atipico son aqué-
[los en los cuales € circuito primario esta en la
auricula derechay en los cuales juega un papel
critico para su mantenimiento el istmo cavo-tri-
cuspideo (ICT). Desde el punto devistadelain-
tervencion (ablacion con catéter) es muy impor-
tante distinguir entre el flutter en cuyo circuito
tiene un papel critico e ICT (flutter istmo-de-
pendiente) y aquél en el queel ICT solotieneun
papel secundario (flutter istmo-independiente).
Debido a que el ICT puede ser bien delimitado
mediante electrogramas y radiologia fluorosco-
pica, e flutter istmo-dependiente tiene una ma-
yor tasa de éxito con laablacion con catéter. Los
demas tipos son de abordaje més dificil y, por
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ende, |os procedimientos de ablacion con caté-
ter conllevan una menor tasa de éxito. En esta
clasificacion se considera FIttA atipico a aquel
gue no encajaen ninguno de lostipos anteriores.
Ablacién con catéter. Aunque la ablacion del FI-
ttA izquierdo, asi como de las macroreentradas
post-incisional es'® esfactible, acontinuacién sdlo
haré referencia a la ablacion del flutter de tipo
comun (tipo I, tipico o istmo-dependiente). En
estos casos se realizala ablacion en el ICT. Esta
€s una zona anatdmica bien delimitada que mide
de 19 a40 mm de ancho y 20 a43 mm de longi-
tud. La aplicacién de radiofrecuencia se puede
realizar tanto con la taguicardia como en ritmo
sinusal. El acceso, como en otros procedimientos
intervencionistas, es a través de la vena femoral
derecha. En nuestro laboratorio empleamos tres
catéteres: de 20 polos paramapeo del circuito del
flutter, de 4 polos para estimulacion, y € catéter
de ablacién. Laforma de determinar que € ICT
estadinvolucrado y formauna parte criticadel cir-
cuito esatravés del denominado “encarrilamien-
to”. La técnica habitualmente realizada en nues-
tra institucion, similar a la mayoria de otros
centros, consiste en un abordaje combinado, ana-
témico y dectrofisiolégico. Los resultados utili-
zando estatécnicason: porcentajedeéxito del 83%
(global) sin presentacion de complicaciones.!! El
desarrollo de nuevos catéterescomo el catéter irri-
gado haincrementado el niimero de procedimien-
tos exitosos hasta cifras mayores del 90%.2

Los criterios de éxito del procedimiento son: la
aparicion de bloqueo en ambas direcciones, an-
terégrada y retrograda, la incapacidad de indu-
cir el FIttA mediante estimulacion eléctrica, el
registro y evaluacion de dobles potenciales so-
bre € sitio de ablacion®® y la evaluacion de la
morfologia de la onda P bajo estimulacion.

L os factores determinantes de éxito incluyen: el
criterio de éxito empleado, €l tamafio de las au-
riculas, lapresenciay tipo de cardiopatiaasocia-
da, y, muy importante, el tipo de FIttA. A este
respecto es importante mencionar que el mayor
porcentaje de recurrencias ocurre en el FIttA iz-
quierdo, atipico y post-incisional.

Segunda parte:

Ablacion en fibrilacién atrial
paroxistica

Contexto. En este apartado haré referenciaalo
concerniente a la ablacion en el contexto de la
FA paroxistica. No mencionaré lo relativo a la
ablacién de la FA cronica
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¢Por quélaablacion con catéter ? Lapreguntaclini-
ca que frecuentemente nos planteamos es. ¢Como
mantener a paciente con FA paroxistica en ritmo
sinusal ? A ctua mente existen tres opciones terapéu-
ticas: los farmacos antiarritmicos, los marcapasos
atridesy laablacion con catéter. A continuacion, €
sguiente planteamiento es ¢Por qué decidirse por la
ablacién y no por las otras dos opciones? Las razo-
nes pueden ser de dos tipos, por un lado, podemos
argumentar enllevar d paciente aablacion con caté-
ter parano usar farmacos o no implantarle un mar-
capaso definitivo (“persuasion negativd’). Sin em-
bargo, considero més importante que tomemos una
decision con base en lo que ofrece la ablacion con
catéter (“persuasion positiva’), y es que uno de los
motivos mésimportantes parasometer aun paciente
con FA paroxistica a este procedimiento interven-
cionista, es porque esladnicaopcion quetienen es-
tos pacientes, para curarse... hastael momento.
Ablacion de “ disparadores’ > El objetivo de la
ablacion delaFA paroxistica consiste en erradicar
losfocosde actividad ectépicaqueoriginany man-
tienen la arritmia. Desde hace mucho tiempo se
conoce que las extrasistoles, especificamente las
auriculares, son generadorasde FA. Asi, Sir James
Mackenzie deciaen 1914: “...he estudiado cientos
decasosy vistoiniciar estacondicion bagjo unava
riedad de circunstancias, particularmente en indi-
viduos con extrasistoles frecuentes’.*® Sin embar-
go, fue apenas en la década pasada cuando quedd
bien establecido que lagénesisy € mantenimiento
de algunas formas de FA idiopéticaesdebidaaun
foco de automatismo anormal situado en las venas
pulmonaresy susceptible de ablacion con catéter.”
Esto hacongtituido un*“parteaguas’ end tratamien-
to de estos pacientes. Se haexplicado lagénesisde
esta actividad en la capacidad del musculo arede-
dor de la porcion proximal de las venas pulmona-
resparagenerar potenciadesdeacciony laposibili-
dad de que se produzcan corrientesionicasactivadas
por estiramiento a paso del flujo sanguineo. Ac-
tualmente se han identificado varias zonas genera
dorasdedichaactividad ectdpicalocdizadasno solo
en las venas pulmonares, sino también en lavena
cavasuperior’® y en otras estructuras como €l liga-
mento de Marshall. En algunos casos dicha activi-
dad puede situarse en otros sitiosen lasauriculasy
también se puederedlizar en formaexitosalaabla
cion del foco de actividad ectopica.’®

Criterios de seleccion. Los criterios para selec-
cionar aun paciente con FA paroxisticacomo can-
didato a ablacién de venas pulmonares se descri-
benenlaTablal. Basicamente, sedebe considerar
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candidato atodo individuo con corazdn estructu-
ralmente sano con auriculaizquierda no muy di-
latada, aunque los grupos con més experiencia
cada vez son més laxos en sus criterios, permi-
tiendo lainclusién de enfermos con al gunostipos
de cardiopatia o con auriculas mas dilatadas. Es
importante tener bien documentadalaFA y queel
enfermo se encuentre sintomético. Un ecocardio-
grama transtoréacico es de suma utilidad para co-
nocer laanatomia cardiaca, incluyendo el tamafio
delas cavidadesy un ecocardiograma transesof &
gico siempre se debe realizar antes del procedi-
miento para descartar |a presencia de trombosin-
tracavitarios. Siempre que sea posible es
conveniente contar con evidenciade que laFA es
iniciadapor extrasistolesatriales. Lainvestigacion
aeste respecto esmuy ampliay diferentes grupos
deinvestigadores han estudiado no sélo como re-
conocer que una determinada extrasistole provie-
ne de las venas pulmonares sino que intentan dis-
cernir en cud de las cuatro venas se origina.
Método. El método paralaablacion consiste en un
abordgje transeptal, ya sea através de un foramen
oval permeable o de una puncién transeptal. Una
vez en @ atrio izquierdo se debe identificar la pre-
sencia de actividad eléctrica en una 0 mas de las
venas pulmonares. Pare ello se utilizan catéteres
decapolares de 4F que terminan en un asao espiral
que permite el mapeo circunferencia de la activi-
dad en dicha vena pulmonar. Posteriormente se
avanza un catéter de ablacion a ostium delaolas
venas pulmonares en las que se documente activi-
dad ectOpicay se realiza ablacion secuencial ani-
vel del ostium de la vena pulmonar (Fig. 1).% Es
importante sefidlar que la visualizacion de los po-
tenciales de las venas pulmonares puede ser mas
evidente s seredlizaestimulacion atria izquierda.
Es importante destacar |a necesidad de una ade-
cuada anticoagulacion durante e transcurso del
procedimiento paraprevenir e desarrollo de trom-
bos que podrian tener facil acceso alacirculacion
sistémicadebido a abordaje transeptal.

Tabla I. Criterios para ablacién de fibrilacion atrial pa-
roxistica

» Evidencia electrocardiogréafica de fibrilacion atrial
paroxistica

» Sintomatica

» Refractaria a farmacos antiarritmicos

» Inducida por extrasistoles originadas en venas
pulmonares

» Corazén estructuralmente normal

» Auricula izquierda menor de 45 mm

* Ausencia de trombos intraauriculares

www.archcardiolmex.org.mx
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Porcentajes de éxito. Las tasas de éxito reportadas
son variables'y dependen mucho de la experiencia
del centro quelasinforma. En el caso del grupo de
Burdeos, Francia, su porcentaje de tener un proce-
dimiento exitoso sin necesidad de recurrir poste-
riormente a empleo de antiarritmicos es del 66%.
Esto se podria considerar como € verdadero éxito
del procedimiento. Sin embargo, esimportante se-
fialar que existe un 10% adicional de pacientesque
después del procedimiento no vuelven a presentar
laarritmiacuando sedejan con antiarritmicos. Este
subgrupo es muy importante porque representa a
pacientes en los cuales los antiarritmicos no eran
eficaces antes del procedimiento. En estos pacien-
tes, aunque no se elimina el uso de antiarritmicos,
si selogracontrolar laarritmiay que el pacientese
mantenga asintomético que es uno de los objeti-
vos, tal vez € mésimportante, del procedimiento.
Complicaciones. A pesar delosavances, €l proce-
dimiento no esta libre de complicaciones, entre
ellas destacan:? perforacién; riesgo tromboembo6-
lico, de aqui laimportanciade laanticoagulacion
durante el procedimiento; y, estenosis de venas
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pulmonares. Laincidenciade esta tltimacompli-
cacionvadel 4 al 12% segun €l centro. Esimpor-
tante sefialar que su aparicion depende de la téc-
nica empleaday que, aunque en los casos graves
requiere de una intervencion (dilatacion con ba-
I6n), también se ha reportado que en muchos ca-
sos puede ser reversible.

Finalmente, no debemosolvidar quelaFA esuna
arritmia probablemente muy sencillade diagnos-
ticar pero en laque cada vez quedamas claro su
complejidad en lo relativo a etio-fisiopatogenia.
Entenderla mejor nos permitira tratarla mejor.

Conclusiones

El conocimiento delos mecanismosetio-fisiopato-
génicosen € FlttA y enlaFA hanllevado a desa
rrollo delaablacidn con catéter mediante radiofre-
cuencia. Actualmente, se conocen los sitios donde
Ilevar acabo laablacion enlamayoriadelos casos
con FIttA y muchos de aquéllos con FA. La abla
cion del FIttA esun procedimiento seguro, con un
minimo de complicacionesy altamente eficaz que
sedebeintentar enlamayoriade los pacientes con
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Fig 1. Electrogramas del catéter de mapeo situado dentro de la vena pulmonar superior izquierda. Ultima aplicacion de
radiofrecuencia en el ostium. La actividad proveniente de la vena pulmonar, localizada a la derecha de los auriculogramas,
desaparece durante la ablacion. De arriba abajo: derivaciones DI, aVF, V1, dipolos distal y proximal del catéter de ablacién
(Abl dx, Abl px), catéter de mapeo (Al 1,2-10,9), seno coronario (SC 3,4) y canal de registro de estimulacion (Stim).
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estaarritmia. Esimportante conocer cualesson las
caracteristicas que auguran un bgjo porcentgje de
éxito, no tanto por las complicaciones, casi nulas,
sino para evitar someter a enfermo a un procedi-
miento con pocas probabilidades curativas.

Laablacion de la FA paroxidtica es posible sem-
prey cuando seidentifique e sitio generador dela
actividad ectépica que iniciay sostiene a la arrit-
mia. Cuando éste se encuentraen las venas pulmo-
nares € porcentaje de éxito es mayor que cuando
Se encuentra en otros sitios. El procedimiento de
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ablacion delasvenaspulmonaresparae tratamien-
to delaFA paroxistica cuenta actualmente con un
método bien estandarizado que no se debe consi-
derar como un procedimiento experimental sino
COmo unaopcion terapéuticarea paraestos enfer-
mos. Sin embargo, su uso no puede sex libera y se
deben seleccionar adecuadamente |os casos para
gue su posible beneficio sempre sea mayor que
los posibles riesgos inherentes a procedimiento.
Debemosrecordar que, actualmente, eslatnicate-
rapia potencialmente curativa en esta enfermedad.
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