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Mapeo electroanatómico en el
tratamiento de las arritmias

l sistema electroanatómico CARTO (Bio-
sense Webster., Israel) utiliza un catéter
de cartografía integrado con un sensor de

localización incorporado en su punta para per-
mitir la adquisición automática y simultánea del
electrograma de esa posición y sus coordenadas
de localización tridimensional. El sistema de car-
tografía adquiere la localización del electrodo
de la punta del catéter junto con su electrograma
local y reconstruye un mapa electroanatómico
tridimensional de la cámara cardíaca codificada
en color, con información electrofisiológica re-
levante y en tiempo real.
La presentación de la información eléctrica li-
gada a la reconstrucción anatómica tridimen-
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Resumen

Desde los primeros reportes de la ablación con
radiofrecuencia en el tratamiento de la fibrila-
ción auricular (FA) desde hace una década, se
han reportado numerosas técnicas, desde la
primera ablación lineal para modificar el sus-
trato de la reentrada en la FA, hasta el aisla-
miento eléctrico de las venas pulmonares para
eliminar los gatillos, o bien el tratamiento híbri-
do de la ablación circunferencial de las venas
pulmonares y el anillo de la válvula mitral para
la eliminación de los gatillos y del sustrato de la
FA. Describimos en una forma sencilla, el ma-
peo electroanatómico (CARTO Biosense, Webs-
ter) y su uso en pacientes que son sometidos a
ablación con catéter de la FA.
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sional (mapa) puede observarse de diferentes
maneras:

1) Mapa de tiempos de activación
De acuerdo a la escala de colores definida, mues-
tra el patrón de activación eléctrica de la cavi-
dad otorgando el color rojo al punto del mapa
con activación más precoz respecto de la señal
de referencia definida por el usuario, y otorga el
color morado al punto con la activación más tar-
día respecto a la misma referencia.
El mapa de activación indica la dirección de la
secuencia de la despolarización. Cuando se tra-
ta de un foco automático, el color rojo indica el
área de despolarización más temprana y a partir
de éste, vira en forma homogénea y excéntrica
siguiendo la escala hasta el azul-violeta, que re-

Summary

ELECTROANATOMIC MAPPING SYSTEM (CARTO) TO

PERFORM CATHETER ABLATION OF ATRIAL FIBRILLATION

Since the first report of radiofrequency catheter
ablation curing atrial fibrillation (AF) nearly a de-
cade ago, numerous techniques have evolved,
from linear ablation to modify the reentrant sus-
trate for AF, to electrical isolation of pulmonary
vein to eliminate triggers of AF, to hibrid approach-
es of circunferential ablation around and between
the pulmonary veins and mitral valve annulus to
modify both the triggers and sustrate for AF. We
describe the electroanatomic mapping system
(CARTO, Biosense Webster) and its use in pa-
tients undergoing catheter ablation for AF.
(Arch Cardiol Mex 2006; 76: S1 196-199).

http://www.medigraphic.com/medi-artemisa
http://www.medigraphic.com/espanol/e1-indic.htm
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presenta la región que se despolariza en forma
más tardía. En una arritmia por reentrada, la de-
terminación del punto de origen (color rojo) es
arbitraria y a partir de éste, la escala de colores
sigue una dirección con un vector de despolari-
zación que termina en el azul-violeta adyacen-
te al rojo del inicio. De esta manera queda defi-
nida una franja rojo carmín, que identifica el
frente y la cola de la onda de despolarización
dibujando perfectamente todo el circuito del
mecanismo de reentrada.

2) Mapa de voltaje
Se aplica una escala de color superimpuesta a
la reconstrucción tridimensional para observar
los voltajes medidos durante el mapeo en el
tejido cardíaco. Esta es una herramienta muy
utilizada cuando se tienen zonas de cicatriz
amplias que requieren especial atención para
definir sus contornos en pacientes (pts) con ci-
catrices post-incisionales o con infarto de mio-
cardio previos). Permite evaluar la condición
del tejido, ya que normalmente el tejido cardía-
co normal que es capaz de transmitir el impulso
eléctrico, registra voltajes intracardíacos arriba
de 1.5 mV (bipolar), y aquellas zonas con vol-
tajes intracardíacos menores a 0.5 mV (bipolar)
son zonas que no lo conducen. Cabe mencio-
nar que los mapas de voltaje que pueden ser
desplegados por el sistema CARTO incluyen
tanto voltajes unipolares como bipolares.
En el mapa de voltaje, la escala de colores se
refiere a la amplitud de las señales; el vector
rojo corresponde al área de menor voltaje y el
violeta, a la de mayor voltaje. En general, el
color gris identifica zonas de fibrosis y cicatriz
sin señales eléctricas. Cuando sólo se presenta
información anatómica, el mapa estructural se
muestra también en gris. Cabe destacar que so-
bre éste se pueden agregar puntos de activa-
ción “coloreando” la estructura con esta infor-
mación, modalidad denominada “remap”

3 ) Mapa de propagación
Esta presentación de la información colectada
en el mapa es una animación de la propagación
del impulso eléctrico superimpuesta a la recons-
trucción tridimensional. Es muy útil para valo-
rar los canales de propagación de la actividad
eléctrica. El mapa de propagación es la expre-
sión en movimiento de mapa de activación, lo
cual facilita la interpretación de la secuencia
de la despolarización. En él se ve la estructura

geométrica de la cámara en estudio en azul y la
secuencia del proceso de activación como iso-
cromas de color rojo. Puede ayudar a definir con
mayor claridad si la arritmia es debida a un meca-
nismo de reentrada o un foco automático.
El sistema no fluoroscópico electromagnético
CARTO introduce un nuevo concepto para el
mapeo y la ablación por radiofrecuencia de las
arritmias cardíacas, ya que combina datos elec-
trofisiológicos con información anatómica, cuya
integración permite la construcción geométrica
de mapas endocárdicos tridimensionales que fa-
cilitan la comprensión del mecanismo de las arrit-
mias y si interrelación con diferentes estructuras
anatómicas.

Fibrilación auricular4-12

La aplicación del sistema CARTO en la FA (FA)
se emplea en: a) ablación de los “gatillos” en las
venas pulmonares (VPs), b) aislamientos de las
VPs y c) en la compartimentación auricular iz-
quierda (AI).

a) La ablación de los “gatillos” en las VPs. La
anatomía de las VPs se determina mediante un
algoritmo computarizado siguiendo el reco-
rrido del catéter de mapeo y ablación con la
generación de un mapa anatómico como si se
tratara de una cámara cardíaca. Una vez identi-
ficados los focos automáticos que actúan como
“gatillos” de la FA, se procede a la ablación
focal. Cuando es imposible alcanzar el foco,
se intenta la ablación del área que lo conectó
con la pared auricular mediante un bloqueo
parcial de la desembocadura de la VP.

b) El aislamiento de las VPs consiste en la identi-
ficación anatómica de ellas, en particular, de
sus desembocaduras, para aplicar pulsos de ra-
diofrecuencia en forma circular alrededor de
éstas a la manera de un “cerclaje”. Según la
variante anatómica, se realizan lesiones cir-
cunferenciales totales o parciales. El aislamien-
to comprende las VPs con focos “gatillos” aun-
que algunos protocolos incluyen todas las VPs,
independientemente de la presencia o ausen-
cia de esos focos.

c) La compartimentalización auricular. Implica
reconstruir la anatomía auricular y trazar lí-
neas de lesión por radiofrecuencia que imitan
el procedimiento quirúrgico del MAZE. El sis-
tema no sólo brinda la información anatómica
sino que sirve para monitorizar la continuidad
de las lesiones lineales por radiofrecuencia y
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evaluar la existencia de bloqueo de la con-
ducción a lo largo de esas líneas de lesión.

Experiencia en el Instituto Nacional
de C C C C Cardiología “ “ “ “ “Ignacio Chávez”””””
Desde octubre del 2004 a diciembre del 2005,
52 pts han sido estudiados con mapeo electroa-
natómico con el sistema CARTO y sometidos a
procedimiento terapéutico con energía de radio-
frecuencia por taquiarritmias auriculares y ven-
triculares. Debemos destacar que las taquicar-
dias de estos pts se habían mostrado refractarias
a una media de 2.8 ± 1.6 fármacos antiarrítmi-
cos, en la gran mayoría los pts habían sufrido
intentos previos de ablación que fueron fallidos
o con recurrencias.
Presentamos los resultados iniciales con el uso
del CARTO en el tratamiento de la FA. En 6
pts se habían documentado episodios de FA 3
en forma paroxística y en otros 3 casos FA per-
manente, a quienes se realizó ablación con ra-
diofrecuencia con los siguientes criterios de
selección:

1. Evidencia de FA paroxística o permanente
muy sintomática.

2. Refractaria a cuando menos dos antiarrítmi-
cos.

3. Tamaño de la AI menor de 45 mm
4. Sin presencia de trombos intraauriculares.
5. Idealmente con evidencia de ser inducida por

extrasístoles auriculares originadas de las VPs.
6. En casos de FA permanente con duración ma-

yor de 6 meses, resistente a cardioversión eléc-
trica o farmacológica.

La edad promedio fue de 47.6 ± 7 años, la mayo-
ría del sexo masculino 5 casos, una sola mujer, 3
casos correspondieron a FA paroxística y 3 ca-
sos a FA persistente, 4 pts tenían corazón estruc-
turalmente sano, uno con cardiopatía hiperten-
siva y otro con cardiopatía hipertrófica
obstructiva. El diámetro de la AI promedio fue
de 35.7 ± 2.6 mm por ecocardiografía. Se realizó
resonancia magnética nuclear para valorar la
anatomía de la aurícula izquierda y de las VPs
así como el diámetro de los ostium.
Mediante estudio electrofisiológico convencio-
nal se realizaron tres punciones femorales dere-
chas, se colocaron 2 introductores 7F (para seno
coronario y catéter de mapeo electroanatómico)
y una 8 F para la introducción de la vaina de
Mullins. Otra punción venosa fue femoral iz-

quierda con introducto 10 F para la sonda del
eco-intracardíaco.
El abordaje fue transeptal, a través de un fora-
men oval permeable o por punción transeptal.
Inmediatamente después de la punción transep-
tal se administró un bolo de heparina de 5,000
us e infusión a través de vaina de Mullins a 10
cc/h con control de tiempo de coagulación ac-
tivada cada hora. Para el mapeo electroanató-
mico CARTO, se avanzó el catéter de ablación
Navistar (Cordis, Biosense-Webster, EUA), rea-
lizamos 5 mapas, uno para la configuración de
la AI y cuatro para cada una de las VPs superio-
res e inferiores, derechas e izquierdas, realiza-
mos ablación con radiofrecuencia utilizando
50° de temperatura durante 30 segundos en la
región periostial de cada vena pulmonar. En dos
casos se realizó simultáneamente el abordaje
electrofisiológico, utilizando un catéter Lasso
y en los últimos dos casos se realizó ablación
con radiofrecuencia en zonas que presentaban
electrogramas fragmentados complejos duran-
te la FA y también se realizó ablación del istmo
cavo tricuspídeo, para tratamiento del flutter
auricular.
Resultados: En tres pts mediante el mapeo
CARTO se logró identificar y eliminar la pre-
sencia de actividad anormal, dos de una vena
pulmonar superior izquierda y una de la vena
pulmonar superior derecha logrando suprimir
la inducción de la FA. En los otros 3 pts se
realizó ablación circunferencial con radiofre-
cuencia de las cuatro VPs, en forma secuen-
cial, por períodos de 30 segundos, controlada
por temperatura que no superó los 50°C, tra-
tando de completar las líneas de ablación lo
mejor posible, sólo un pte revirtió a ritmo sin-
usal durante la ablación, en dos pts realiza-
mos cardioversión eléctrica al final del proce-
dimiento, uno permaneció en ritmo sinusal y
otro presentó nuevamente FA. En total se lo-
gró éxito con el procedimiento en 5/6 pts con
FA. No hubo ninguna complicación durante
el procedimiento con un tiempo de aproxima-
damente 4 ± 2 horas en total.
Se concluye que el sistema CARTO parece ser
un método muy útil para el tratamiento de la
FA paroxística y permanente. Que es un méto-
do laborioso que requiere de una curva de
aprendizaje larga. Según nuestra experiencia
inicial, los resultados son alentadores y el pro-
cedimiento se realizó con éxito en casi un 80%
de casos de FA.
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