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Introduccion

La fibrilacién auricular es la arritmia mas comun en la practi-
ca clinica y es responsable de un nimero importante de hos-
pitalizaciones, morbilidad, mortalidad y costos en atencion
médica’. Desde finales de los setenta, se sabe que el pacien-
te con fibrilacion auricular tiene un riesgo mayor de eventos
embodlicos (aproximadamente cinco veces el de la poblacion
general, 17 veces en pacientes con estenosis mitral). Es asi
como a principios de la década de los noventa aparecieron
los primeros estudios de anticoagulacion con warfarina para
la prevencion de eventos embdlicos en fibrilacion auricular?.
En la Ultima década, la aparicion de nuevos anticoagulantes
orales ha brindado alternativas para la anticoagulacion de
estos pacientes. No obstante, si bien la anticoagulacion logra
disminuir de manera significativa la tasa de eventos embdli-
cos y la morbi-mortalidad asociada, no tiene ningin impacto
en la evolucion de la enfermedad. Es decir, se previenen las
complicaciones mas no se da tratamiento a la patologia.

Se han usado diversos farmacos para lograr mantener el
ritmo sinusal, con una baja tasa de éxito en la mayoria de los
casos y con un nimero elevado de efectos adversos asocia-
dos, lo que ha hecho que la estrategia de control de ritmo no
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muestre ningln beneficio sobre la estrategia de control de la
frecuencia*¢. Desde entonces, la nocion de que la estrategia
de control del ritmo es igual a la de control de la respuesta
ventricular ha obtenido una difusion marcada’ e, infortuna-
damente en muchos casos, ha impedido que pacientes que
pudieran retornar facilmente al ritmo sinusal no reciban el
tratamiento apropiado. Modelos animales han demostrado
como la fibrilacion auricular induce cambios eléctricos en
auriculas que favorecen el sostenimiento de la arritmia, lo
cual permitio acuiar la frase “la fibrilacion auricular genera
fibrilacion auricular™®. Es decir, la estrategia de control de la
frecuencia, si bien es segura y deseable en un grupo de pa-
cientes, no puede ser aplicada de manera generalizada ya
que condena a otros que podrian retornar a ritmo sinusal a
permanecer en fibrilacion auricular.

En 1998 se demostré la importancia de las venas pulmona-
res en la génesis de la fibrilacion auricular’ y a partir de ese
momento el aislamiento de las venas pulmonares se ha posi-
cionado como una terapia efectiva y segura para el manejo
de la arritmia. A medida que la arritmia perdura, los cambios
estructurales y eléctricos que sufre la auricula izquierda ha-
cen que las venas pulmonares pierdan su preponderancia en
la génesis de la arritmia (como sucede en la fibrilacion
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auricular paroxistica) y comiencen a aparecer distintos dispa-
radores como la pared posterior de la auricula y las venas
toracicas (vena cava superior, seno coronario, vena de Mars-
hall)'®"", Esto es particularmente importante en pacientes
con fibrilacion auricular persistente (es decir, la que tiene
una duracion de mas de 7 dias o que requiere de una inter-
vencion médica para su terminacion), lo cual tiene un impac-
to significativo en la tasa de éxito del aislamiento de las ve-
nas pulmonares como estrategia Unica del manejo.

A pesar de ello, en el caso de la fibrilacion auricular persis-
tente la ablacién con catéter es una estrategia razonable
para el manejo del paciente sintomatico con una arritmia
refractaria al tratamiento antiarritmico, con una recomenda-
cion lla y nivel de evidencia B segln las GUltimas recomenda-
ciones del consenso de expertos'. La ablacion con radiofre-
cuencia constituye la alternativa mas utilizada (en
comparacion con otras modalidades, principalmente la crioa-
blacion) sustentada en gran nimero de pacientes reportados
en la literatura. En estos casos, el aislamiento de la pared
posterior de la auricula izquierda y la eliminacion de focos
automaticos disparadores de la arritmia parecen tener un
lugar destacado en el mantenimiento del ritmo sinusal, con
algunos estudios que muestran ademas beneficios de la elimi-
nacion de potenciales fraccionados''. Otras estrategias es-
tudiadas (con menor nlimero de pacientes y menor evidencia
que avale su utilidad) incluyen el aislamiento de la orejuela
izquierda y la ablacion de rotores'”:18.

Si bien el aislamiento de las venas pulmonares como estra-
tegia Unica para el manejo de la fibrilacion auricular puede
hacerse bajo visualizacion fluoroscopica y ecocardiografica,
las estrategias mencionadas para el manejo de la fibrilacion
auricular persistente requieren otro tipo de mapeo, que per-
mita la reconstruccion de la cavidad auricular y determinen
de manera precisa las caracteristicas y ubicacion del blanco
terapéutico (sea este la pared posterior, los focos automati-
cos disparadores o los potenciales fraccionados). Es aqui don-
de los sistemas de mapeo tridimensional han aportado gran-
des avances en el area de la electrofisiologia, ya que
favorecen un mejor entendimiento de los mecanismos que
permiten la progresion de la fibrilacion auricular paroxistica
hacia la fibrilacion auricular persistente, asi como la perpe-
tuacion de la arritmia a través de los fenomenos de remode-
lacion. Ademas, la integracion de los mismos con técnicas de
imagenes como la tomografia computarizada (TC), la reso-
nancia magnética (RM), la ecocardiografia intracardiaca o la
angiografia rotacional aumenta la precision con la cual se
delimitan las estructuras anatoémicas, facilitando la manipu-
lacion de los catéteres dentro de ellas sin necesidad de visua-
lizacion fluoroscopica. Vale la pena resaltar que el uso de
estas fusiones disminuye el tiempo de fluoroscopia durante la
fase de reconstruccion de la cavidad auricular izquierda pero
no afecta el resultado final”. Es decir, la reconstruccion tri-
dimensional se puede llevar a cabo sin la fusion a expensas
de un aumento en el tiempo de fluoroscopia.

Estas caracteristicas han hecho que los sistemas de nave-
gacion hayan obtenido una gran aceptacion mundial en muy
poco tiempo, de tal manera que alrededor del 90% del grupo
de expertos utiliza rutinariamente sistemas de mapeo elec-
troanatémico para la ablacion de la fibrilacion auricular'. Es
posible que para la ablacion de la fibrilacion auricular persis-
tente y la fibrilacion auricular largamente persistente, este
porcentaje sea alin mas elevado.

Utilidad del mapeo tridimensional

Caracteristicas de los diferentes sistemas
de navegacion tridimensional y su impacto
en la ablacién de la fibrilacién auricular
persistente

Actualmente en Colombia se cuenta con los sistemas EnSite®
y CARTO®, los cuales utilizan distintas tecnologias para deter-
minar la posicion del catéter dentro de la auricula.

El sistema EnSite (St. Jude Medical, St. Paul, Minnesota)
utiliza una pequena corriente (5,6 KHz) entre parches orto-
gonales en varias ubicaciones en el torax del paciente y luego
algoritmos de triangulacion determinan la posicion del caté-
ter dentro del corazén (mas no la orientacion exacta de la
punta ni tampoco los efectos del torque y la rotacion del
catéter) y la actividad eléctrica local registrada por los caté-
teres dentro de las cavidades. El sistema puede determinar
la posicion de varios catéteres de manera simultanea, incluso
cuando son de otro fabricante, lo cual facilita el uso de dis-
tintas herramientas durante el proceso de ablacion, siendo
esta una de sus principales ventajas. Es compatible para la
integracion con TC, RM, angiografia rotacional y ecocardio-
grafia intracardiaca (figs. 1-3).

En pacientes con fibrilacion auricular persistente o recu-
rrencias, segln la aproximacion utilizada por el electrofisio-
logo, permite mapear la posible reconexion de las venas pul-
monares; realizar un mapa de voltaje para determinar la
presencia de tejido cicatricial y posibles brechas que hayan
generado las recurrencias; realizar, mediante un software
especial presente en el equipo, el mapeo de los CAFE (elec-
trogramas atriales complejos fraccionados, por su sigla en
inglés) para efectuar ablacion dirigida hacia su localizacion,
y mapear las macrorreentradas o arritmias focales que pue-
dan estar presentes en la recurrencia.

El sistema es muy sensible a los cambios en la impedancia
transtoracica, por lo cual se debe tener en cuenta el habito

Figura 1 Reconstruccion 3-D de la auricula izquierda e
integracion con angioTAC multicortes mediante sistema EnSite
NavX. Los puntos blancos muestran el territorio sometido a la
ablacion en un paciente con fibrilacion auricular persistente.
Se observa ablacion de los antros de las venas pulmonares, la
pared posterior, el techo y la vena cava superior. Imagen del
laboratorio de Electrofisiologia CES Cardiologia.
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Figura 2 Reconstruccion tridimensional en la que se utiliza angiografia rotacional y fluoroscopia. Se fusiona la angioTAC con la imagen
fluoroscopica a través de un software (EP navigator® de Philips). Permite la visualizacion en tiempo real de los catéteres dentro de la

camara estudiada, en este caso la auricula izquierda.

corporal del paciente (hay restricciones de peso y tamafo).
Los cambios en los fluidos corporales con la aparicion de ede-
ma también cambian la impedancia transtoracica durante el
procedimiento, lo cual, en teoria, podria afectar la precision
del sistema durante procedimientos prolongados (como po-
dria ser el caso durante una ablacion de una fibrilacion
auricular persistente). Nuevamente, esta afirmacion se basa
en conceptos tedricos y su impacto no ha sido determinado
en la practica, de modo que a la luz de la evidencia actual no
debe tenerse en cuenta para la toma de decision en cuanto a
qué sistema escoger durante la ablacion.

Por su parte, el sistema CARTO® (Biosense Webster, Dia-
mond Bar, California, Estados Unidos) utiliza un campo mag-
nético de bajo poder emitido por tres bobinas ubicadas bajo
el térax del paciente, el cual en conjunto con el sensor mag-
nético en la punta del catéter permite su ubicacion exacta

Figura 3 Ecocardiografia intracardiaca. Imagen de la auricula
izquierda en tiempo real durante un procedimiento de ablacion
de fibrilacion atrial persistente en donde se logra visualizar el
septum interauricular y la cavidad auricular izquierda con un
catéter en la proximidad del antro de las venas pulmonares
izquierdas.

dentro del corazdn, incluyendo la orientacién de la punta del
catéter y los efectos de rotacion del mismo, caracteristica
que permite establecer la posicion del catéter con una reso-
lucion menor a 1 mm. Los electrogramas registrados son aco-
plados con la localizacion del paciente para crear la anato-
mia tridimensional. Permite realizar mapeo anatémico, de
voltaje, activacion y propagacion. Es compatible para la in-
tegracion con TC, RM, angiografia rotacional y ecocardiogra-
fia intracardiaca (figs. 4 y 5). Mediante el sistema CARTO-
SOUND®, la reconstruccion tridimensional de la auricula
puede realizarse con las imagenes obtenidas por la sonda de
ecocardiografia intracardiaca. Los catéteres utilizados con el
sistema CARTO tienen en su punta un sensor compuesto por
coils miniaturizados, por lo que no se ve afectado por estos
cambios de impedancia toracica. Esta capacidad de ser de-
tectado por el campo magnético es propia de los catéteres
para sistema CARTO que poseen un magneto en su punta, por
lo que no es posible determinar la posicion de los catéteres
convencionales, limitando el uso de estos con dicho sistema
de navegacion.

Independiente del tipo de sistema que se use, ambos se
asocian a una disminucion del tiempo de fluoroscopia. Se ha
sugerido que el sistema CARTO admite un menor tiempo de
fluoroscopia respecto al sistema EnSite, probablemente en
relacién con la informacion que brinda sobre el grado de ro-
tacion y la orientacion de la curva del catéter; estos resulta-
dos deben ser corroborados en estudios de mayor tamafo con
el fin de dar un dictamen final sobre la superioridad de un
sistema sobre el otro®. De manera simultanea, ambos siste-
mas permiten la creacion de registros con informacion ana-
tomica y eléctrica, produciendo mapas de activacion, voltaje
y propagacion.

Los dos sistemas han desarrollado aplicaciones comple-
mentarias de tecnologia de contacto (Contact Force para el
sistema CARTO y Tacticath para el sistema EnSite)? 22 que
permiten establecer en tiempo real la fuerza de contacto
entre la punta del catéter y la superficie cardiaca, caracte-
ristica determinante en la eficacia y particularmente en la
seguridad de los procedimientos, ya que deja adaptar los pa-
rametros fisicos de la aplicacion de radiofrecuencia al grama-
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Figura 4

Izquierda: reconstruccion tridimensional de la auricula izquierda después de integracion con angioTAC multicortes en el

sistema CARTO que permite visualizacion endoscopica virtual del antro comdn de las venas pulmonares izquierdas. Los puntos rojos
sefalan los sitios de aplicacion de radiofrecuencia. Se observan las venas pulmonares izquierdas, superior e inferior y la orejuela.
Derecha: Visualizacion endoscopica virtual del antro de las venas pulmonares derechas, superior e inferior. Imagen del laboratorio de

Electrofisiologia CES Cardiologia.

je de la fuerza de contacto reportada por el sistema. Esta
claramente definido que aplicaciones con menos de 10 gra-
mos de presion son ineficaces y determinan recurrencias, y
que aquellas con mas de 40 gramos de presion incrementan
dramaticamente la tasa de perforaciones y taponamiento
cardiaco. Los estudios han demostrado el impacto de esta
tecnologia en la eficacia, la seguridad y los tiempos del pro-
cedimiento, asi como en la reduccion en la exposicion a ra-
diacién ionizante.

Beneficios del uso de sistemas de navegacion
tridimensional en la ablacion de fibrilacion
auricular persistente

Actualmente, los sistemas de mapeo tridimensional brindan
varias ventajas sobre la fluoroscopia en la ablacién de la fi-
brilacion auricular persistente:

« La utilizacion de los sistemas tridimensionales reducen el
tiempo de fluoroscopia?*?. A pesar de no existir estudios
sobre el riesgo de cancer en pacientes con ablacion de fi-
brilacién auricular, se sabe que la fluoroscopia aumenta
este riesgo existiendo una relacion lineal entre la dosis me-
dida en milisieverts y el riesgo de desarrollar cancer, par-
ticularmente de mama?. Existe una alta probabilidad de
que se realicen varios estudios imagenoldgicos utilizando
energia ionizante (tomografias, radiografias, fluorosco-
pias) a un mismo paciente, por lo cual es deseable la dis-
minucion del tiempo de exposicion durante procedimien-
tos de ablacion ya que la dosis (y por ende el riesgo) es
acumulativa.

« Permiten la reconstruccion tridimensional de la anatomia
de la auricula izquierda creando de manera simultanea
mapas anatomicos y de voltaje, activacion o propagacion.

« Disminuyen el riesgo de estenosis de venas pulmonares me-
diante la delimitacion adecuada del ostium y antro de las
mismas.

« Facilitan la ablacion en pacientes con variaciones anatomi-
cas como venas adicionales, anguladas o en sitios que re-
quieren delimitacion muy precisa, como las carinas?.

« Disminuyen la presencia de brechas durante el aislamiento
de las venas pulmonares. El registro del territorio sometido
a la ablacion permite cerrar la brecha visual que se ha re-
lacionado con reconexion de las venas pulmonares?.

« Brindan la posibilidad de guiar la modificacion del sustrato
atrial mediante el mapeo de voltaje, electrogramas frac-
cionados y mapeo de CAFE (complex atrial fractionated
electrograms). Permiten ademas la ablacion de estructuras
cuya ubicacion fluoroscopica es dificil, como por ejemplo
la vena de Marshall o los focos automaticos disparadores.

Figura 5 Reconstruccion tridimensional con la tecnologia
CARTOSOUND. En este tipo de reconstruccion se utiliza un
catéter que en su punta tiene la combinacion de un transductor
miniaturizado para ecocardiografia intracardiaca y el sistema
magnético de CARTO.
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Facilitan el mapeo de las macrorreentradas y taquicardias
focales durante recurrencias. El mapeo de activacion per-
mite definir con precision el origen y la diseminacion de las
arritmias encontradas en las recurrencias, delimitar los
circuitos de las reentradas y verificar la reconexion de las
venas pulmonares.

Teniendo en cuenta los cambios eléctricos y estructurales
que ocurren en la auricula izquierda a medida que se perma-
nece mas tiempo en fibrilacion auricular, no es de extranar
que los resultados de la ablacion de fibrilacion auricular per-
sistente no sean tan buenos como los resultados de la abla-
cion en fibrilacion auricular paroxistica. En los Estados Uni-
dos, la ablacion para al manejo de fibrilacion auricular
persistente no tiene aprobacion de la Administracion de Dro-
gas y Alimentos (FDA, su sigla en inglés) (distinta a su aplica-
cion con fines investigativos) y de manera reciente ha estado
bajo escrutinio en paises como Bélgica o el Reino Unido. A
pesar de esto, en el mundo cerca del 86% de los centros rea-
lizan ablacion en pacientes con fibrilacion auricular persis-
tente, y un 47% utiliza la ablacion para el manejo de pacien-
tes con fibrilacion auricular persistente de larga duracion®.

La tasa de éxito es claramente menor en pacientes con fi-
brilacion auricular persistente: aproximadamente 63% estan
libres de antiarritmicos y de fibrilacion auricular a los 18 me-
ses de seguimiento en un registro mundial®. Estos datos son
confirmados por un metaanalisis reciente, en el que se en-
contro una tasa de éxito del 68%, siendo mayor cuando se
logra aislamiento eléctrico (78% de efectividad)*'. De manera
interesante, en este metaanalisis se encontré que la creacion
de lineas adicionales (entre la valvula mitral y la vena pulmo-
nar inferior izquierda o linea de techo) disminuia de manera
significativa la tasa de recurrencias, con una tasa de efecti-
vidad del 78%. No obstante, hubo heterogeneidad moderada
de los estudios y diferencias significativas en el tipo de linea
creada, por lo cual estos resultados deben ser tomados con
precaucion’.

Sin embargo, la creacion de lineas adicionales o la ablacion
de café no ha demostrado en un estudio aleatorizado recien-
te ningln beneficio en cuanto al mantenimiento del ritmo
sinusal a 18 meses, asociandose en cambio a un mayor tiem-
po de fluoroscopia y duracion total del procedimiento’?, por
lo que hay gran duda en cuanto a la utilidad de estos proce-
dimientos.

Conclusiones

Los sistemas de navegacion tridimensional desempefian un
papel determinante en la ablacion de la fibrilacion auricular
persistente, pues logran disminuir los tiempos de fluorosco-
pia y del procedimiento. Adicionalmente, permiten estable-
cer blancos de ablacion (venas toracicas, CAFE, focos auto-
maticos disparadores, pared posterior de la auricula
izquierda) que no seria posible identificar mediante fluoros-
copia. En el caso particular de la fibrilacion auricular persis-
tente, la ablacion de estas estructuras puede tener un im-
pacto significativo en el desenlace a mediano y largo plazo,
con una disminucién en las tasas de recurrencias, de ahi que
los sistemas de ablacion deban usarse siempre durante la
ablacion de esta arritmia idealmente asociados al uso de eco-
grafia intracardiaca y tecnologia de fuerza de contacto.

Recomendaciones
Clase |

« El abordaje integral del sustrato arritmico en fibrilacion
auricular persistente requiere del uso de los sistemas de
mapeo tridimensional idealmente asociado al empleo de
ecografia intracardiaca.

« Se recomienda el uso de tecnologias de mapeo tridimen-
sional durante la ablacion de fibrilacion auricular persis-
tente con menor irradiacion para el paciente y mejor
aproximacion anatomica de la auricula izquierda, defini-
cion de lineas de ablacion y deteccion de CAFE (nivel de
evidencia C).

« Se recomienda el uso de tecnologias de mapeo tridimensio-
nal durante la aplicacion de técnicas de ablacion distintas
al aislamiento de venas pulmonares, como la ablacién de
CAFE, la ablacion de otras venas toracicas y la creacion de
lineas adicionales (nivel de evidencia C).
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