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Introduccién y objetivos: La ablacién de electrogramas fraccionados y complejos tiene una
eficacia controvertida tras el aislamiento circunferencial de venas pulmonares. Si este es
amplio podria eliminar una proporcién elevada de dichos electrogramas, pudiendo no ser
de utilidad la ablacién de los restantes. Nuestros objetivos son conocer la distribucién de los
electrogramas fraccionados y complejos en la auricula izquierda en la fibrilacién auricular
persistente y cuantificar después los eliminados tras una ablacién circunferencial amplia
de venas pulmonares.
Meétodo y resultados: Hemos realizado un mapa electroanatémico de electrogramas fraccio-
nados y complejos de la auricula izquierda, con un software especial para su identificacién,
a 20 pacientes con fibrilacién auricular persistente. Sobre el mismo mapa, pero ciego a la
informacién de la actividad eléctrica, se realizé una ablacién circunferencial amplia de venas
pulmonares (caida del voltaje a 0,05 mV 0 90% del valor basal) con el endpoint del aislamiento
de todas las venas pulmonares comprobado mediante un catéter circular. Posteriormente
se cuantificaron los electrogramas fraccionados y complejos eliminados con las coronas
de ablacién. La distribucién fue homogénea, aunque con tendencia a una mayor densidad
en cara anterior, lateral izquierda, septo y techo (75, 63, 59 y 56% del total de puntos de
cada cara, respectivamente). Tras la ablacién circunferencial, el 35,7% de los electrogramas
fraccionados y complejos fueron eliminados.
Conclusién: La distribucién dispersa y homogénea de los electrogramas fraccionados y com-
plejos hace que el aislamiento circunferencial de venas pulmonares sea insuficiente para
su ablacion, al eliminar una proporciéon baja de ellos.

© 2011 SAC. Publicado por Elsevier Espana, S.L. Todos los derechos reservados.

Correo electrénico: berdigon@hotmail.com (M. Frutos).
1889-898X/$ — see front matter © 2011 SAC. Publicado por Elsevier Espaiia, S.L. Todos los derechos reservados.

doi:10.1016/j.carcor.2011.07.003


dx.doi.org/10.1016/j.carcor.2011.07.003
http://www.elsevier.es/cardiocore
mailto:berdigon@hotmail.com
dx.doi.org/10.1016/j.carcor.2011.07.003

26

CARDIOCORE.2012;47(1):25-29

Keywords:

Atrial fibrillation

Complex fractionated
electrograms

Ablation

Electroanatomical mapping

Complex fractionated atrial electrogram eliminated after left atrial
circumferential ablation in persistent atrial fibrillation

ABSTRACT

Introduction and objectives: Complex and fractionated electrograms ablation after circumfe-
rential pulmonary veins isolation has a controversial usefulness. If this is wide, it could
eliminate a high proportion of them, so ablation of the rest might not be necessary. Our
objectives are to determine the distribution of complex fractionated atrial electrograms in
left atrium in persistent atrial fibrillation and to quantify how many of them are eliminated
after a wide circumferential ablation of the left atrium.

Method and results: We performed an electroanatomical map, with software for detecting
complex fractionated electrograms, in 20 consecutive patients with persistent atrial fibri-
llation. Supported by the same map, but blind to electrical data, we performed a wide
circumferential ablation (voltage drop to less than 0.05 mV or 90% of baseline value) to isolate
all the pulmonary veins guided by a circular catheter. We quantified complex and atrial elec-
trograms eliminated with encircling lines. The distribution was homogeneous, but slightly
more dense in the anterior, left lateral wall, in the septum and the roof (75%, 63%, 59% and
56% of all electrograms of each wall, respectively). The 35,7% of them were eliminated after
the circumferential ablation.

Conclusion: Complex fractionated electrograms are homogeneously dispersed in the left
atrium, so a wide circumferential ablation is not enough to ablate them as it only eliminates

a low proportion of them.

© 2011 SAC. Published by Elsevier Espaia, S.L. All rights reserved.

Introduccién

Tras conocerse la importancia de las venas pulmonares
(VVPP) en la génesis de la fibrilacién auricular (FA)?, el ais-
lamiento de estas se ha convertido en el objetivo principal
en los procedimientos de ablacién?. El progresivo mayor
conocimiento de la fisiopatologia de la FA, el avance de las
tecnologias de ablacién y los efectos secundarios de las
técnicas iniciales han hecho que el tipo de abordaje haya sido
modificado sucesivamente, aunque con el mismo objetivo
inicial. Actualmente, el aislamiento de VVPP mediante una
ablacién circunferencial amplia (ACA) guiada por mapas
electroanatémicos es el tipo de procedimiento mas aceptado,
logrando tasas de éxito, en cuanto a mantenimiento del
ritmo sinusal al aflo de seguimiento, de hasta el 85% en la FA
paroxistica y en torno al 68% en la FA persistente?.
Nademanee et al.# describieron una nueva modalidad de
ablacién en la que se aborda el sustrato mediante la elimina-
cién de los electrogramas fraccionados y complejos (CFAE) pre-
sentes en ambas auriculas, sin aislamiento de VVPP, logrando
excelentes resultados. Sin embargo, estos han sido dispares
cuando esta técnica se combina con una ACA®>”. Esto puede
explicarse en parte porque la ACA logra eliminar gran parte
de los CFAE de la auricula izquierda (Al) y no es de utilidad
la ablacién de los restantes®. En el presente trabajo pretende-
mos conocer la distribucién de los CFAE en la Al y determinar
la cantidad de CFAE que son eliminados tras una ACA de VVPP.

Método

El estudio se realiz6 en pacientes con FA persistente someti-
dos consecutivamente a una ACA de VVPP. Consideramos FA

persistente aquella con una duracién superior a 7 dias o que
precise una cardioversién para su cese en caso de duraciéon
inferior?. Se excluyeron los pacientes con un procedimiento
de ACA previo. Todos los pacientes fueron seguidos mediante
visitas a consulta al mes de la ablacién y posteriormente cada
trimestre hasta completar un ano de seguimiento.

Estudio electrofisiologico

El procedimiento fue llevado a cabo con el paciente en ayunas
y bajo sedacién consciente con remifentanilo. Previamente se
realizé un angioTAC de Al y VVPP y un ecocardiograma tran-
sesofagico. Todos los pacientes firmaron el consentimiento
informado.

Se introdujeron un catéter decapolar (Woven; Bard Inc,
Lowell MA, USA) en el seno coronario, un catéter circular de
20 polos (Lasso™; Biosense Webster, Diamond Bar CA, USA)
para mapeo de las cuatro VVPP y un catéter con punta de
3,5mm con irrigacién abierta (Navistar thermocool™; Bio-
sense Webster, Diamond Bar CA, USA.) para mapeo y ablacién.
El acceso a la Al se realizé mediante doble puncién transeptal
guiada por escopia. Entonces se inicié anticoagulacién sisté-
mica con heparina sédica para mantener un activated clotting
time (ACT) entre 250 y 350 segundos. Se utilizé el sistema
CARTO® XP (Biosense Webster, Diamond Bar CA, USA.) con
software de CFAE para la reconstruccién electroanatémica
de las VVPP y la Al Esta se realizé mediante la adquisiciéon
homogénea de puntos en toda la Al, manteniendo el catéter
de mapeo estable en cada uno durante 2 segundos. El mapa
obtenido fue integrado con la imagen de reconstruccién tridi-
mensional del angioTAC de las VVPP y la Al
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Ablacion

La ablacién se realizé sobre el mapa de la Al en modo ana-
témico, ciega a la informacién de densidad y localizacién de
CFAE. Se practicaron dos coronas de ablacién que englobaban
ambas VVPP ipsilaterales. Las lineas se realizaron a 15mm de
los ostia en su aspecto posterior y a unos 5mm en el anterior.

Se utilizé informacién relativa a valores de impedancias,
siendo el 5% sobre el valor medio medido en la pared poste-
rior de Al el nivel de corte para su localizacién®, con apoyo
adicional en la escopia y sefiales eléctricas. Las aplicaciones
se realizaron punto a punto con una potencia de 35W, una
temperatura pico de 45°C y una irrigacién de 30 ml/min, con
el fin de reducir el voltaje dentro de la corona un 90% del
basal o por debajo de 0,05mV. El objetivo del procedimiento
fue el aislamiento de las 4 VVPP, determinado por la desapari-
cién de potenciales de vena registrados por el catéter circular
situado en cada ostium. En los pacientes que no pasaron a
ritmo sinusal al final del estudio se realizé una cardioversiéon
eléctrica.

CFAE

Tras el procedimiento se ajustaron los parametros del soft-
ware de CFAE para localizarlos con mayor sensibilidad y
especificidad: electrogramas con duracién entre 30 y 50ms,
limite inferior de voltaje de 0,05mV y superior de 1mV. Fue-
ron considerados para el andlisis los puntos clasificados de
fragmentacién media y alta (nivel del intervalo de confianza
>10)'0. Para determinar la posicién relativa de los CFAE enla Al,
esta fue dividida en 6 caras, correspondientes a su visualiza-
cién en 6 posiciones puras con el sistema CARTO: cara anterior
(vista anteroposterior), posterior (vista posteroanterior), supe-
rior, inferior, septo (vista lateral derecha) y lateral izquierda
(fig. 1). Se cuantificé el numero total de CFAE, el porcentaje
respecto al nimero total de puntos adquiridos para configurar
el mapa de Al, el nimero de CFAE en cada cara y su porcentaje
respecto al total de puntos en cada una (densidad de CFAE), y
el nimero y porcentaje eliminado con las coronas de ablacién.

Analisis estadistico

Las variables cuantitativas se expresaron con la
media + desviacién estandar (DE), y las cualitativas, en
porcentajes. Las comparaciones entre cualitativas, con la Ji
cuadrado o el test exacto de Fisher, y entre cuantitativas y
cualitativas, con la t de Student o el andlisis de la varianza
(ANOVA) y el procedimiento de Bonferroni. Se consideraron
significativos los resultados con un valor de p<0,05.

Resultados

Se incluyeron en el estudio 20 pacientes. Sus caracteristicas se
recogen en la tabla 1. El end point del procedimiento se logré en
18 de los 20 pacientes. Dos pacientes pasaron a ritmo sinusal
durante el procedimiento. No se registré ninguna complica-
cién mayor. El 75% estaba libre de arritmias al final del ano
de seguimiento tras un Unico procedimiento y sin apoyo de
farmacos, excluyendo las recidivas en los 3 primeros meses.

Tabla 1 - Caracteristicas de la poblacién

%, Media + DE,
mediana (IQR)

Caracteristica (n=20)

Edad 5349 anos
Sexo Hombres 90%
Hipertensién 40%

Diabetes mellitus 10%
Cardiopatia 15%

Endpoint 90% (18)

Paso a ritmo sinusal durante la ablacién 10% (2)
Complicaciones mayores 0%

Antigiiedad de la fibrilacién auricular
Tamano de la auricula izquierda

41 meses (25,60)
40,5+ 3mm

Se registraron 2.699 puntos CARTO (media 135+27 pun-
tos/paciente) para la reconstruccién de la Al De estos, 1.480
(54,8%) fueron clasificados como CFAE con fragmentacién
media o alta. Estos presentaron una mayor densidad en la
cara anterior (75%), seguida de la cara lateral izquierda (63%),
el septo (59%), el techo (56%), la cara posterior (43%) y la infe-
rior (41%). S6lo se objetivaron diferencias significativas entre
la cara anterior y la inferior y posterior (p=0,002 y 0,001, res-
pectivamente). El 35,7% de todos los CFAE quedaron excluidos
por las coronas de la ACA.

Discusion

Segun nuestros resultados, los CFAE tienen una distribucién
homogénea en las diferentes regiones de la Al, siendo menor
en la cara inferior y posterior. La ACA elimina un porcentaje
bajo del total de los mismos, lo que podria justificar la abla-
cién adicional de CFAE fuera de las coronas para mejorar los
resultados.

Ablacién de CFAE

Tras el descubrimiento de Haissaguerre et al.? del papel de las
VVPP como iniciadoras de FA, su aislamiento es actualmente
la piedra angular en los procedimientos de ablacién de FA. E1
aislamiento de las VVPP mediante una ACA guiada por mapas
electroanatémicos es actualmente la técnica mds aceptada®.
Sin embargo, sus resultados son inferiores en pacientes con
FA persistente®. Por ello, se han investigado diferentes técni-
cas que, como alternativa o anadidas a la anterior, permitan
mejorar los resultados.

Konings et al.'! demostraron la teoria de las multiples
reentradas aleatorias como mecanismo de mantenimiento
de la FA y se identificaron los CFAE como representa-
ciéon de los circuitos de reentrada funcional en la Al
Basandose en dichos trabajos, Nademanee et al. reali-
zan una ablacién puntual de todas las zonas donde se
localizan los anclajes de dichos circuitos en ambas auri-
culas. Estos fueron identificados bien como electrogramas
fraccionados con 2 o mdas deflexiones o una oscilacién
continua de la linea de base, o bien como electrogramas
con una longitud de ciclo igual o inferior a 120ms, en
ambos casos registrados en 10 segundos. Al ano de segui-
miento el 76 y el 91% de pacientes permanecian libres
de arritmias auriculares tras uno y dos procedimientos,
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Figura 1 - Mapas electroanatémicos de la auricula izquierda con codificacién para la identificacién de CFAE. Se muestran las
6 proyecciones utilizadas para su contabilizacién. De izquierda a derecha y de arriba a abajo: anteroposterior,
posteroanterior, superior, inferior, lateral izquierda y lateral derecha. El color violeta codifica zonas con CFAE con intervalo
de confianza inferior a 10; el rojo con valor superior a 20; los valores intermedios quedan codificados por el resto de colores.

respectivamente®. Sin embargo, no todos los autores han
refrendado sus excelentes resultados. Oral et al.’? obtuvie-
ron un 57% de mantenimiento del ritmo sinusal al ano a
pesar de someter a mas de un procedimiento al 44% de los
pacientes.

Estrategia combinada

Estudios posteriores han estudiado la incorporacién de la abla-
cién de CFAE al ACA de VVPP. Haissaguerre et al.” demostraron
una mayor eficacia de la ablacién de FA cuando se combina-
ban el aislamiento de las VVPP, el de otras venas toricicas, la
ablacién de CFAE y la ablacién lineal de la Al con el objetivo
de restaurar el ritmo sinusal, logrando un 95% de pacientes
libre de arritmias auriculares a los 11 meses de seguimiento.
Verma et al.® comparan la ablacién aislada de CFAE, la ACA
de VVPP y la combinacién de ambas, obteniendo los mejo-
res resultados con la Gltima estrategia (38, 68 y 88% libres de
FA al afo tras dos procedimientos). Sin embrago, Deisenho-
fer et al.’® en la FA paroxistica y Oral et al.> en la FA crénica
no han observado tales beneficios. Una de las posibles expli-
caciones dadas a estos resultados dispares en la estrategia
combinada es que el uso de una ACA de VVPP elimine gran
cantidad de CFAE®. En nuestro estudio, sin embargo, observa-
mos que con una ACA solo logramos eliminar el 35,7% de los
CFAE registrados en la Al Es por esto que pensamos que esta
explicacién no es suficiente para justificar las discrepancias
comentadas. Con la estrategia uUnica de la ACA, caracteris-
ticamente mas amplia en la regién posterior de los antros
y menos en la anterior, la mayoria de los CFAE no serian
eliminados, por lo que es més esperable un beneficio adicio-
nal de la estrategia combinada, como han demostrado varios
estudios.

Localizacion de los CFAE

En nuestro estudio, el 54,8% de los puntos recogidos para
recrear el mapa de la Al fueron codificados como puntos de
CFAE. Esta cifra es bastante superior al 30,5% observado por
Cal6 et al.’0. Sin embargo, su estudio recoge pacientes con
una serie de caracteristicas que sugieren la presencia de una
FA con sustrato més avanzado, en el que la presencia de esca-
ras y el bajo voltaje en la Al sea mas frecuente, siendo por
ello la presencia de CFAE menor y de mds dificil cuantifica-
cién. Hemos observado una distribucién espacial homogénea,
de modo que todos los pacientes presentaban una densidad
de CFAE similar en cada una de las caras. Solo la cara anterior
presentaba una mayor densidad respecto a la posterior e infe-
rior. También en el aspecto anterior de los antros (septo y cara
lateral izquierda) y en el techo se objetivé una tendencia a pre-
sentar una mayor densidad, hallazgos superponibles a los de
Nademanee?. Estas localizaciones se han demostrado estables
en el tiempo, por lo que no consideramos necesario realizar
varios mapas para confirmar la presencia de un CFAE en una
zona en el momento de su contabilizacién, es decir, tras el
ACA. Scherr et al.!* demostraron dicha estabilidad repitiendo
diferentes mapas en un mismo paciente con diferencias de
30 min uno del otro, observando que el 90,6% de los puntos de
CFAE iniciales se correspondian en el segundo mapa.

Limitaciones

Se trata de un estudio sobre 20 pacientes. El volumen de mues-
tra puede condicionar las escasas diferencias detectadas entre
la densidad de CFAE observadas en las diferentes zonas. La Al
no ha sido dividida siguiendo unos limites anatémicos defini-
dos, sino de forma virtual con el fin de simplificar el anélisis de
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la distribucién de CFAE. Aunque la estabilidad de los CFAE ha
sido comprobada en otros estudios!*, seria preciso realizar un
nuevo mapa tras la ACA de VVPP para confirmar que esta no
ocasiona una variacién en la distribucién y nimero de CFAE
restantes.

Conclusiones

Los CFAE presentan una distribucién homogénea en la Al,
con predominio en la pared anterior, lateral izquierda, septo y
techo. El ACA sélo permite eliminar un porcentaje discreto de
ellos. Por esto pensamos que las estrategias hibridas pueden
justificar un beneficio adicional de su ablacién tras un ACA de
VVPP.
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