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Resumen

Se describen los criterios de seleccién para que
un paciente con fibrilacién auricular (FA) sea
sometido a ablacién con catéter en el Instituto
Nacional de Cardiologia “Ignacio Chavez” como
parte del programa de ablacion con catéter de
la FA establecido por la Clinica de Fibrilacion
Auricular. Actualmente se cuenta con ciertos li-
neamientos para la ablacion de la FA, siendo
éstos diferentes para los casos de FA paroxisti-
cal/persistente y aquéllos con FA cronica. En
ambos casos es importante considerar princi-
palmente la sintomatologia del enfermo. Esta
generalmente se traduce en palpitaciones que
limitan seriamente la calidad de vida del sujeto,
incluso aunque no tenga cardiopatia asociada.
En los casos en los que existe cardiopatia lo
que generalmente ocurre es que la FA se aso-
cia con deterioro de su clase funcional. Las téc-
nicas para la ablacion con catéter de la FA evo-
lucionan constantemente afio tras afio y gra-
cias a ello mejoran las tasas de éxito y
disminuye la posibilidad de complicaciones.
Esto es particularmente cierto en la FA paroxis-
tica donde la tasa de éxito en nuestro Instituto
alcanza ya el 90% con una incidencia de com-
plicaciones del 1%.

Summary

PATIENT SELECTION FOR CATHETER ABLATION
OF ATRIAL FIBRILLATION

The present report describes the program of ra-
diofrequency catheter ablation (RFCA) for atrial
fibrillation (AF) in patients referred to the AF Clin-
ic of the National Institute of Cardiology. Specif-
ic inclusion criteria are required for RFCA of AF.
If the patient fulfills it, then an electrophysiolog-
ical study is performed. A transseptal approach
and special mapping catheters are used to de-
tect abnormal electrical activity (AEA). Pulmo-
nary vein isolation is performed at the ostium/
antrum of those veins with AEA if the patient
had paroxysmal AF. Global pulmonary vein iso-
lation with some additional lines guided by elec-
troanatomical mapping is performed in the case
of chronic AF. Postoperative follow-up includes
consultation, ECG and Holter monitoring at 1, 3,
6 and 12-month. RFCA is a useful and relatively
safe procedure for the treatment of AF and the
only one with curative potential.

(Arch Cardiol Mex 2007; 77: S4, 118-122)
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Introduccién

a ablacién con catéter de la fibrilacion

auricular (FA) es un procedimiento que

evoluciona constantemente afio tras afio.
Sin embargo, hasta el momento actual, no hay
un procedimiento Unico estdndar aceptado uni-
versalmente. En cada centro, cada “operador”
adopta, con ciertas modificaciones, alguno de
los métodos descritos en la literatura. El presen-

te trabajo revisa los procedimientos que se reali-
zan en nuestra Institucioén antes de la ablacion
con catéter de los pacientes con FA.

Antecedentes:

fisiopatologia y ablacion con catéter
La base de la ablacion con catéter de la FA es el
aislamiento de la actividad eléctrica que se pue-
de detectar en las venas pulmonares (VPs). Esto
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debido al hecho de que, diferentes estudios tan-
to de ciencia basica como de investigacion cli-
nica, demuestran que la FA no solamente se pue-
de originar sino que también se puede mantener
si existe actividad eléctrica (que denominamos
por ello “anormal”) en las VPs. Actualmente se
conoce que la génesis de dicha actividad eléc-
trica anormal se debe a la capacidad del muscu-
lo alrededor de la porcién proximal de las VPs
para generar potenciales de accién secundarios
a corrientes i6nicas activadas por estiramiento
al paso de flujo sanguineo. También es impor-
tante considerar que el musculo de las VPs tiene
ciertas caracteristicas que se pueden considerar
“arritmogénicas” tales como: células especiali-
zadas de conduccidn (células P, transicionales y
de Purkinje), conduccién decremental y perio-
dos refractarios cortos lo cual favorece la gene-
racion de reentradas. Por ello el énfasis inicial se
puso en las VPs, sin embargo, actualmente sabe-
mos que existen otras zonas generadoras de ac-
tividad ectdpica capaz de generar y/o mantener
la FA tales como el seno coronario, las venas
cava, el ligamento de Marshall, y, por supuesto,
otros sitios dentro de las propias auriculas.

La aplicacién clinica de estos conocimientos
reveld que en muchos casos, sobre todo de FA
crénica, el aislamiento exclusivo de las VPs no
es suficiente. Por ello inicialmente se agregaron
al aislamiento de las VPs las denominadas “Ii-
neas de ablacidén” en la auricula izquierda. Esta
técnica, descrita y perfeccionada por Jiis, inclu-
ye actualmente la realizacién de una linea que
conecta los ostia de las VPs superiores, denomi-
nada “linea del techo” y otra que conecta el os-
tium de la VP inferior izquierda con el anillo
mitral, denominada “linea del istmo mitral”.
Aunque utiles, tampoco aseguran la erradica-
cién de la FA en todos los casos por lo que se
han identificado nuevos “blancos” dentro de la
auricula izquierda mediante la utilizacién de
técnicas como el andlisis espectral de las ondas
fibrilatorias (mediante las técnicas de Jalife o de
Pachon), la deteccion de potenciales con carac-
teristicas especiales, fragmentados, regulares
(mediante las técnicas de Nademanee o de Gon-
zélez) o la busqueda de sitios de inervacion va-
gal (mediante las técnicas de Papone).

El principio de un procedimiento exitoso de
ablacion es una adecuada seleccién del candi-
dato ideal por lo que a continuacién se descri-
ben los procedimientos que se realizan en nues-
tro Servicio.
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Correcta caracterizacion de la
sintomatologia

La seleccion del caso depende en primer lugar
del tipo de FA, es decir, si se trata de una FA
paroxistica/persistente o de una FA crénica. Sin
embargo, en ambos casos se prefieren aquellos
sujetos muy sintomaticos, en quienes los sinto-
mas ya interfieran con la actividad del paciente o
lo limitan de forma significativa. Es importante
que lo anterior ocurra a pesar del uso de varios
antiarritmicos. En nuestro pais cada vez tenemos
menos antiarritmicos disponibles por lo que no
es dificil que el enfermo ya haya recurrido a dos o
mads de las pocas opciones que tenemos (amioda-
rona, propafenona, flecainida). La relevancia de
este punto no es menor ya que debemos recordar
que la ablacién de la FA es un procedimiento
complejo y que puede tener complicaciones gra-
ves. Siempre se deben poner en la balanza la afec-
tacion sintomdtica por un lado con las posibili-
dades de complicacién por el otro, para que el
enfermo tome una decisién informada.

En nuestra experiencia, las formas clinicas que
mads obligan a los sujetos a decidirse por la abla-
cién incluyen: aparicién diaria de la FA o crisis
de palpitaciones diarias que interfieren con su
vida diaria, limitacion para hacer ejercicio fisi-
co (esta es tal vez una de las principales indica-
ciones en sujetos que practican deporte en for-
ma rutinaria), limitacion para la actividad sexual,
manifestaciones de bajo gasto cardiaco asocia-
das ala FA (esto ocurre principalmente en aque-
llos sujetos que tienen cardiopatia estructural).
Menos frecuente hemos observado casos con
sincope o enfermedad vascular cerebral. Cuan-
do el sujeto estd minimamente sintomdtico nues-
tra conducta es, generalmente, conservadora.
En todos los casos se le informa al sujeto la
posibilidad real de éxito de la terapia, misma
que dependen del tipo de FA, y se le expone
con detalle la posibilidad de complicaciones
para que él pueda tomar una decisién informa-
da. En términos generales, cuando el sujeto esta
realmente muy sintomatico opta por la conducta
intervencionista. En los casos asintomdticos o
minimamente sintomdticos generalmente op-
tan por continuar el tratamiento antiarritmico
y/o de control de la frecuencia ventricular. Sélo
en aquellos casos donde la presencia de ritmo
sinusal es determinante para su actividad labo-
ral (p.e. militares, pilotos o transportistas) se
opta por la ablacién aunque el sujeto no tenga
sintomas.
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Clasificacion de la FA

La correcta caracterizacion clinica es muy im-
portante ya que el abordaje depende del tipo de
FA de que se trate. En nuestro Servicio hemos
dividido la FA en cuatro tipos (Tabla I): ocasio-
nal, paroxistica, persistente y crénica. Defini-
mos como ocasional aquella que se presenta una
sola vez o cuyos intervalos de recurrencia son
de varios afios por lo que no condicionan limi-
tacion importante. La paroxistica es aquella que
dura minutos a horas pero que caracteristicamen-
te revierte espontdneamente. La persistente es
aquella que dura horas o dias y que requiere de
cardioversion farmacoldgica o eléctrica para re-

Tabla I. Clasificacion de la FA empleada en la Clinica de FA del Instituto
Nacional de Cardiologia “Ignacio Chavez” y la conducta a seguir en cada
caso.

FA ocasional: seguimiento clinico y electrocardiografico (habitual cada
afo).

FA paroxistica: valoracion de ablacién con catéter de acuerdo a criterios
clinicos.

FA persistente: valoracién de ablaciéon con catéter de acuerdo a criterios
clinicos.

FA cronica sin cardiopatia: valoracion de ablacién con catéter empleando
sistema de mapeo electroanatémico (Carto).

FA crénica con cardiopatia: si es candidato a cirugia se programara
ablacién transoperatoria, en caso contrario valoracion de ablacién con
catéter empleando sistema de mapeo electroanatémico (Carto).

Venas
derachas

Venas
Izquierdas :

Fig. 1. Imagen de la auricula izquierda y venas pulmonares desde una
vista posterior, obtenida mediante el sistema de mapeo electroanatémico
tridimensional (Carto).
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vertir a ritmo sinusal. La variedad crénica o per-
manente es cuando la FA no revierte y se man-
tiene por meses o afios.

Como toda clasificacién, ésta es muy estricta y
no toma en consideracién casos especiales. Asf,
existen sujetos con paroxismos de FA que son
sometidos a cardioversion farmacolégica en for-
ma muy temprana, a las pocas horas del inicio
de la arritmia y que tienen que ser catalogados
como “persistentes” aunque tal vez si se les hu-
biese dado mads tiempo probablemente habrian
revertido espontdneamente. En el otro espectro
tenemos pacientes que tienen varios meses, in-
cluso afios, con la FA pero en los cuales nunca
se ha intentado la cardioversién y que, a veces,
cuando ésta se realiza, el sujeto pasa a ritmo
sinusal. Si no se intenta la cardioversion el suje-
to tendrd que considerarse como “FA crénica”
en lugar de “persistente”.

Asi, si el paciente tiene FA ocasional la conducta
es conservadora, manteniendo al sujeto en obser-
vacion. Si la FA es paroxistica o persistente se
opta por lo que hemos denominado “abordaje
electrofisiolégico” que incluye el aislamiento
vena por vena y sélo de aquellas que tengan acti-
vidad eléctrica anormal. En los casos de FA croé-
nica se prefiere de entrada la ablacién que hemos
denominado “abordaje anatémico” donde se en-
globan las venas derechas y luego las izquierdas
mediante mapeo electroanatomico (Fig. 1).

Electrocardiografia

Una vez correctamente caracterizados los sinto-
mas, es sumamente importante que se tenga el diag-
noéstico electrocardiografico antes de realizar el
procedimiento. En los casos de FA crénica gene-
ralmente se cuenta con varios ECG’s que demues-
tran el diagndstico pero es importante contar con
evidencia de que la sintomatologia referida por el
paciente se correlacione con la frecuencia ventri-
cular media (generalmente muy rdpida pero en
ocasiones muy lenta). Para ello puede ser necesa-
rio contar con un estudio Holter. En los casos de
FA paroxistica a veces los ECG’s basales, fuera de
las crisis, s6lo muestran ritmo sinusal lo cual no es
suficiente. En estos casos es necesario documentar
la arritmia mediante un estudio Holter o mediante
una grabadora de eventos. A veces el paciente al-
canza a llegar a algtin lugar cerca de su domicilio o
trabajo donde le toman finalmente un ECG que
demuestra la arritmia.

La presencia concomitante de flutter auricular
es relativamente frecuente y es importante te-
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Fig. 2. Imagen por tomografia computada de la auricula izquierda desde una
vista posterior donde se pueden observar las cuatro venas pulmonares.

nerla documentada ya que obliga a realizar abla-
cidén del istmo cavo-tricuspideo cuando se reali-
ce la ablacion de la FA.

También es importante definir si existen extra-
sistoles auriculares porque éstas pueden origi-
narse de otros sitios distintos a las VPs y requerir
también de ablacion.

S4-121

Estudios de imagen

Los estudios de imagen incluyen: ecocardiogra-
ma transtoracico, transesofagico, resonancia mag-
nética o tomografia computada dependiendo del
caso y/o de la disponibilidad. En todos los casos
se deben valorar: la presencia de cardiopatia es-
tructural, la presencia de foramen ovale permea-
ble, el tamafio de la auricula izquierda, la ausen-
cia de trombos intracavitarios. La presencia del
denominado “contraste espontdneo” no contra-
indica el procedimiento aunque se debe tomar en
consideracién para ser aun mas estricto con la
anticoagulacion. Mediante las imdgenes de reso-
nancia o de tomografia se puede obtener una co-
rrecta visualizacion de los ostia de las VPs. Se
debe (1) caracterizar, (2) medir y (3) localizar en
el espacio la desembocadura de las VPs (Fig. 2).
Por otro lado, cuando el paciente tiene antece-
dente o sospecha de EVC se realiza también es-
tudio de imagen cerebral previo al procedimiento
para conocer el “estado basal” del enfermo a
este respecto.

Conclusiones

Todo procedimiento de ablacién con catéter de
la FA debe contar con un método bien estanda-
rizado que incluya criterios de seleccion clini-
cos, electrocardiogréficos y de imagen. El co-
rrecto apego a estos lineamientos es el principio
de un procedimiento exitoso.
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