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RESUMEN (en espaiiol)

Introduccién: nuestro objetivo principal fue evaluar una técnica de ablacion escalonada del istmo
cavotricuspideo (ICT) para la ablacion del fluter auricular tipico en un estudio prospectivo, aleatorizado, no
cruzado. Ademas, tratamos de determinar la evolucién a medio plazo, principalmente a través de la
evolucion clinica, el papel de la monitorizacion con hélter y los cambios ecocardiograficos, centrandonos
en la ocurrencia de FA y en la taquicardiomiocardiopatia (TCM) inducida por fluter.

Métodos: ciento cincuenta pacientes remitidos para ablacién del fluter auricular dependiente del ICT
fueron aleatorizados para someterse a un procedimiento de ablacién con un catéter de punta de 8 mm
(grupo 1), un catéter de punta irrigada abierta de 3,5 mm (grupo 2) o un catéter de irrigacién abierta de
punta multiporosa de 3,5 mm (grupo 3). Se realizé una técnica escalonada cambiando el sitio de ablacion
de la region medial a la septal del ICT si era necesario, sin cambiar de catéter. Se realizdé un seguimiento
de 12 meses que consistid en visitas clinicas repetidas (con electrocardiograma), dos ecocardiogramas
(después de la ablacion y al mes) y dos hélters de 24 horas (al mes y a los 6 meses). Se registro la
fibrilacion auricular (FA) detectada durante el seguimiento. Se evaluaron las arritmias supraventriculares
no sostenidas y su relacion con la FA. Se analizé un subgrupo de 30 pacientes con sospecha de TCM por
fraccion de eyeccion (FE) ventricular izquierda <50%. Se definieron dos grupos: grupo con alta sospecha
de TCM (AS-TCM: sin enfermedad cardiaca, FE <50%, fluter auricular persistente y frecuencia cardiaca>
100 Ipm) y grupo con bajo nivel de sospecha de TCM (BS-TCM): el resto.

Resultados: el bloqueo del ICT se logré en todos los pacientes usando solo un catéter. Hubo un 68% de

eficacia en el grupo 1, 40% en el grupo 2 'y 28% en el grupo 3 para lograr el bloqueo del ICT a los 10
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minutos (p = 0,001) y 96%, 70% y 70% en los grupos 1, 2 y 3 respectivamente, a los 20 minutos (p =
0,002) de la ablacion por radiofrecuencia. El catéter de 8 mm también fue mas rapido en tiempo de
fluoroscopia y tiempo de bloqueo del ICT. No hubo diferencias significativas en la eficiencia en los dos
catéteres irrigados. No hubo diferencias significativas en las complicaciones entre los tres catéteres. La
monitorizacion repetida mediante holter aumento la deteccién de FA (41%) en comparacion con el
seguimiento clinico. La FA previa (OR: 7,45, IC95%: 3,04 - 18,25; p < 0,001) y la presencia de rachas
cortas de taquiarritmia auricular (AAR; OR: 4,2, IC95%: 1,6 — 11,05; p = 0,004) en cualquier holter fueron
predictores independientes de FA en el seguimiento. Se observé una mejoria de la FE ventricular
izquierda (3 puntos; p = 0,006) y una reduccioén en el tamafio de la auricula derecha [17,1 (15,2-21,33)
cm? frente a 15,2 (12,1-18,55) cm?; p = 0,000] al mes de la ablacién del fluter. El remodelado cardiaco
inverso fue mas pronunciado, aunque no exclusivo, en pacientes con AS-TCM frente a BS-TCM.
Conclusiones: con una técnica de ablacion escalonada fue posible lograr el bloqueo del ICT en todos los
casos, utilizando un Unico catéter y con una baja tasa de complicaciones. El catéter sélido de 8 mm fue
mas rapido que los otros catéteres de punta irrigada y el catéter de punta porosa de irrigacién abierta de
3.5 mm fue tan efectivo y seguro como el catéter convencional de punta irrigada. La monitorizacién con
holter repetido aumentd (41%) la deteccidn de FA respecto al seguimiento clinico. Los pacientes con FA
previa y la presencia de rachas cortas de AAR tienen un mayor riesgo de FA en el seguimiento. El
remodelado cardiaco inverso fue mas pronunciado, aunque no exclusivo, en pacientes con AS-TCM, por
lo que la mera presencia de disfuncién ventricular izquierda, debe ser tenida en cuenta como factor

determinante para indicar una ablacién mas temprana.

RESUMEN (en Inglés)

Introduction: our main aim was to assess a stepwise approach in cavotricuspid isthmus (CTI) ablation
for typical atrial flutter in a prospective, non-crossover randomized study. In addition, we also aimed to
determine medium-term outcomes, mainly by means of clinical outcomes, the role of the holter
monitoring and echocardiographic changes, focusing in atrial fibrillation (AF) occurrence and flutter-
induced cardiomyopathy (CM).

Methods: one hundred and fifty patients referred for CTI-dependent atrial flutter ablation were
randomized to undergo an ablation procedure with an 8- mm-tip catheter (group 1), a 3.5-mm open
irrigation-tip catheter (group 2), or a 3.5-mm open irrigation porous-tip catheter (group 3). A stepwise
approach was performed, changing the ablation site from medial to septal aspects of the CTI if

needed, without crossover between catheters. A 12-month follow-up consisting of repeated clinical
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visits (with electrocardiogram), two echocardiograms (post-ablation and at 1-month), and two 24-hour
holter monitoring (at 1-month and at 6-month) were performed. AF detected during follow-up was
recorded. Non-sustained supraventricular arrhythmias and their relationship with AF were assessed. A
subgroup of 30 patients with suspected CM by ejection fraction (EF)<50% was analyzed. Two groups
were defined: one group with high level of suspicion for flutter-induced CM (HS-CM: no heart disease,
EF<50%, persistent atrial flutter and heart rate >100 bpm) and another group with low level of
suspicion for flutter-induced CM (LS-CM): the remainder.

Results: CTI block was achieved in all the patients using only one catheter. There was a 68% efficacy
in group 1, 40% in group 2 and 28% in group 3 to achieve CTI block within 10 minutes (p = 0.001)
and 96%, 70% and 70% in groups 1, 2 and 3 respectively, within 20 minutes (p = 0.002) of
radiofrequency ablation. The 8-mm catheter was also faster in fluoroscopy time and CTI block
time. There were no significant differences in efficiency in the both irrigated catheters. There were
no significant differences in complications among three catheters. Repeated holter monitoring
increased (41%) AF detection as compared with clinical follow-up. Previous AF (OR: 7,45, 1C95%:
3,04 - 18,25; p < 0,001) and the presence of short atrial tachy-arrhythmia runs (AAR; OR: OR: 4,2,
IC95%: 1,6 — 11,05; p = 0,004) in any holter were independent predictors of AF in follow-up. An
improvement in left ventricular EF (3 points; p = 0,006) and a reduction in right atrial size [17,1 (15,2-
21,33) cm? vs 15,2 (12,1-18,55) cm?, p = 0,000] were observed one month after flutter ablation.
Reverse cardiac remodeling was more pronounced, though not exclusive, in HS-CM respect LS-CM
patients.

Conclusions: with this stepwise approach, it was possible to achieve CTI block in all cases, using a
single catheter without crossover and with a low complication rate. The 8-mm solid catheter was faster
than the other irrigated-tip catheters and the 3.5-mm open irrigation porous-tip catheter was as
effective and safe as the conventional irrigated-tip catheter. Repeated holter monitoring increased
(41%) AF detection as compared with clinical follow-up. Patients with previous AF and the presence of
short AAR runs are at increased risk of AF in follow-up. Reverse cardiac remodeling was more
pronounced, though not exclusive, in HS-CM respect LS-CM patients. Consequently, the very
presence of left ventricular dysfunction should be taken into account as determining factor in referring

for earlier ablation.

SR. PRESIDENTE DE LA COMISION ACADEMICA DEL PROGRAMA DE DOCTORADO
EN CIENCIAS DE LA SALUD
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Abreviaturas

ABREVIATURAS

ACO: anticoagulantes orales.

ACD: arteria coronaria derecha.

ACV: accidente cerebrovascular.

AD: auricula derecha.

AESE: actividad ectopica supraventricular excesiva.
Al: auricula izquierda.

AIT: accidente isquémico transitorio.

AS-TCM: alta sospecha de taquicardiomiopatia.

AT: anillo tricispide.

AV: auriculo-ventricular.

BRDHH: bloqueo de rama derecha del Haz de His.
BRIHH: bloqueo de rama izquierda del Haz de His.
BS-TCM: baja sospecha de taquicardiomiopatia.

CF: clase funcional

CT: cresta terminal.

CV: cardiovascular/es.

DALI: Desfibrilador Automatico Implantable.

DE: desviacion estandar.

DL: dislipemia.

DM: diabetes mellitus.

DTDVI: didmetro telediastdlico del ventriculo izquierdo.
DTSVI: didmetro telesistolico del ventriculo izquierdo.
ECG: electrocardiograma = electrocardiografico.
EPOC: enfermedad pulmonar obstructiva cronica.
ERC: enfermedad renal cronica.

ESV: extrasistole supraventricular = extrasistolia supraventricular.
ETT: ecocardiograma transtoracico.

EV: extrasistole ventricular = extrasistolia ventricular.
FA: fibrilacion auricular.

FC: frecuencia cardiaca.

FE: fraccion de eyeccion = FEVI: fraccion de eyeccion del ventriculo izquierdo.



Abreviaturas

FRCV: factores de riesgo cardiovascular.

HP: hipertensién pulmonar.
HTA: hipertension arterial.
IM: infarto de miocardio.
IC: insuficiencia cardiaca.
ICT: istmo cavotricuspideo.
IM: insuficiencia mitral.
IMC: indice de masa corporal.
IT: insuficiencia tricuspidea.
IV: intravenoso.

Lpm: latidos por minuto.
MP: marcapasos.

NYHA: New York Heart Association.

OMS: Organizacion Mundial de la Salud.

OR: odds ratio

AAR: racha corta de arritmia auricular rapida

RF: radiofrecuencia.

SC: seno coronario.

SAHS: sindrome de apneas-hipopneas del suefio.

T *: temperatura

TAPSE: excursion sistolica perpendicular del anillo tricuspideo.

TCM: taquicardiomiopatia.
VCI: vena cava inferior.
VCS: vena cava superior.
VD: ventriculo derecho.

VI: ventriculo izquierdo.

VTDVI: volumen telediastélico del ventriculo izquierdo.

VTSVI: volumen telesistolico del ventriculo izquierdo.

W: vatio/s
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1 Introduccion

1.1 Antecedentes historicos

El término flater (aleteo) deriva del inglés flutter y fue empleado por primera vez
en 1850 por McWilliam para describir la respuesta de las auriculas en perros ante la
estimulacion farddica. A diferencia de la estimulacion en los ventriculos que producia
contracciones rapidas e irregulares con caida de la tension arterial, la respuesta ante la
estimulacion faradica en las auriculas consistia en una serie de contracciones regulares
que parecian originarse en el area estimulada para extenderse por el resto de tejido y cuya

frecuencia de aleteo dependia de la excitabilidad del tejido y la corriente empleada’.

El término flater aplicado a la actividad de las auriculas humanas fue empleado por
primera vez en 1910 por Jolly y Ritchie®? para referirse a una serie de contracciones
ritmicas y coordinadas del musculo auricular que ocurrian a una frecuencia de unos 270
latidos por minuto (Ipm) asociado a algin grado de bloqueo auriculo-ventricular (AV).
En este trabajo, Jolly y Ritchie fueron capaces de demostrar el comportamiento de la
auricula mediante un galvanometro de cuerda. Encontraron que las deflexiones
auriculares en el electrocardiograma (ECG) eran ritmicas y difasicas en las actuales
derivaciones Il y III. Ademas, mostraron que estas deflexiones electrocardiograficas en
humanos eran diferentes de las de la fibrilacion auricular (FA) que eran irregulares, a
frecuencias mas altas (de 390 a 522 Ipm) y no eran difasicas>’. Asi, estos autores, tras
conseguir el primer registro electrocardiografico del fluter auricular (Figura 1) gracias al
galvanometro de cuerda de Einthoven, acufiaron definitivamente el término para esta
arritmia clinica, diferenciandolo de la FA. A partir del primer paciente (ya publicado en
1905 aunque sin etiquetarlo como fluter), se describen en la literatura médica casos
similares (etiquetados como embriocardia yugular, taquisistole auricular, taquicardia
auricular o taquirritmia auricular) que recoge Ritchie en una nueva publicacion® en la que
pone de manifiesto como los trazados yugulo-carotideos o ECGs de estos pacientes
previamente publicados muestran, en la mayoria de los casos, una frecuencia de las
sistoles auriculares superior a la de los ventriculos, con una relacion 2:1 o 4:1 y con una
frecuencia ventricular que podia doblar subitamente sin que se alterase la frecuencia
auricular. Para cuando Ritchie publicé su clasica monografia “Auricular Flutter” en 1914

con un amplio registro de ECGs ya habian sido publicados 53 casos.
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Aunque este primer registro electrocardiografico del fluter auricular se le atribuye
a Jolly y Ritchie en 1910-1911, cabe mencionar que ya en 1906 Willem Einthoven en su
articulo “Le télécardiogramme”, present6 una coleccion de ECGs humanos anormales en
correlacion con las caracteristicas clinicas de los pacientes. En ¢l incluy6 ejemplos de
distintas alteraciones (extrasistoles, bigeminismo, hipertrofia ventricular...) incluyendo

la FA y el flater, aunque este ultimo no lo identificd como tal.
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Figura 1. Primer registro electrocardiografico del flater auricular. Primer registro
electrocardiogréfico del flater auricular (derivacién DIII) correspondiente a la publicacion de Jolly y
Ritchie en 1911 y obtenido del mismo paciente estudiado mediante poligrafo por Ritchie en 1905. Tomado
de Burch GE, DePasquale NP. A History of Electrocardiography [Internet]. 2a ed. San Francisco: Norman
Publishing; 1990. Figura 88, Primer electrocardiograma publicado; [citado 30 de abril de 2020]; p 146.4
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Su fisiopatologia ha sido durante afios un tema de controversia. El mecanismo
inicialmente propuesto por Sir Tomas Lewis en 1918 de “movimiento circular>*®
adelantaba ya la hipotesis de una macrorreentrada auricular segun la cual la principal onda
de activacion se propagaria a través de las auriculas por un estrecho circuito circular que
incluiria las venas cavas, con direccion Unica y que reentraria en el circuito tras ser
completado’. Sin embargo, una exposicién incompleta de las auriculas no le permitio
definir el circuito completo. En 1946, Wiener y Rosenblueth estudiaron el modelo
matematico que deberia tener una actividad eléctrica para describir un movimiento de
reentrada alrededor de un obstaculo y que se perpetuase en el tiempo (movimiento
circular). Asi se logré el primer sustento electrofisioldgico del fluter auricular segin el
cual el estimulo eléctrico que completa un circuito de reentrada alrededor de un obstaculo
deberia tener una velocidad lenta y el obstaculo ser los suficientemente amplio de modo

que al llegar al sitio de origen éste no estuviese en periodo refractario y se encontrase

musculo excitable; este periodo refractario deberia ser lo suficientemente corto para que
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al llegar el circuito reentrante se perpetuase indefinidamente ese movimiento circular.®
Baséandose en este concepto, Wiener y Rosenblueth provocaron artificialmente obstaculos
anatomicos en la auricula del perro creando una linea de bloqueo intercavas al machacar
el area proximal a la vena cava inferior y administraron trenes de estimulos en la auricula,
logrando asi un movimiento circular eléctrico que se perpetuaba en el tiempo.” Sin
embargo, la teoria del mecanismo circular de Lewis no fue universalmente aceptada. La
posibilidad de reproducir la morfologia electrocardiografica del flater con estimulacion a
alta frecuencia o tras inyeccion focal de aconitina en los experimentos de Scherf y de
Prinzmetal apuntaron a un mecanismo focal que se postuld durante afios como hipdtesis
alternativa.'®!! Al fin y al cabo este mecanismo no requeria de obstaculos artificiales que

no existirian en condiciones normales.

No fue hasta 1965 cuando Méndez,'? siguiendo ambas técnicas experimentales
previas de provocacion llevadas a cabo por Rosenblueth y por Prinzmetal, y con registro
electrocardiografico simultaneo, estudio la respuesta al potasio, digital y quinidina.
Demostro asi y de forma indiscutible que la arritmia descrita por Prinzmetal no se trataba
de un fluter sino de una taquicardia auricular de alta frecuencia con bloqueo auriculo-
ventricular, con expresion electrocardiografica similar, pero de mecanismo distinto y
diferente respuesta terapéutica a las drogas antiarritmicas. La hipdtesis del movimiento
circular ganaba fuerza con los afios y las constantes aportaciones congruentes. A destacar,
en 1970 el Dr. Puech!® comprobo la secuencia de activacion del flater mediante multiples
derivaciones intracavitarias precordiales y transesofagicas, hallazgos coincidentes con lo
demostrado previamente por Rosenblueth y Méndez; en 1977 Waldo y cols. dieron a
conocer el significado del fendmeno conocido como encarrilamiento transitorio del fluter
tipico durante el postoperatorio de cirugia cardiaca, que luego se ha confirmado en otras
taquicardias reentrantes;'* y en 1978, Pastelin y Méndez sugirieron que el tejido
especializado internodal de alta velocidad jugaba un papel primordial en la génesis y

perpetuacion del movimiento circular del flater sin necesidad de un obstaculo fisico."”

Ya en la era moderna, Shah y cols.'® nos han permitido conocer el patron
tridimensional de activacion en la auricula derecha (AD) durante el flater auricular tipico
por movimientos circulares en humanos y que sustenta las actuales técnicas de ablacion

para su tratamiento definitivo.
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1.2 Concepto y Epidemiologia

El término fluter designa un patron electrocardiografico de taquicardia auricular
macroreentrante a una frecuencia > 240 lpm (longitud de ciclo <250 ms), en forma de
ondulacion continua, uniforme y regular, frente a las ondas P separadas por lineas
isoeléctricas, caracteristicas de la taquicardia auricular, con una frecuencia < 240 lpm'7,
excepto en presencia de farmacos antiarritmicos clase I o III que pueden disminuir
considerablemente la frecuencia auricular del fluter. La frecuencia auricular generalmente
oscila alrededor de 300 Ipm con una frecuencia ventricular generalmente en torno a 150
Ipm por bloqueo auriculo-ventricular (AV) 2:1. En pacientes bajo tratamiento
antiarritmico IA o IC sin tratamiento con farmacos bloqueantes del nodo AV podrian
presentar conduccion 1:1 secundaria al enlentecimiento de la frecuencia auricular que
facilitaria la conduccién AV'8. Mas infrecuentemente podria observarse un flater rapido
en ausencia de farmacos antiarritmicos en pacientes con conduccion nodal AV

aumentada.'®

La incidencia global del flater ha sido descrita, en un registro americano, de unos
88/100.000 personas-afio con unas tasas de incidencia que aumentan con la edad,
variando desde 5/100.000 en pacientes menores de 50 afios hasta 587/100.000 en

mayores de 80 afios?’.

1.3 Clasificacion

A lo largo de la historia se han propuesto distintas clasificaciones del flater lo que

ha llevado a una terminologia confusa a lo largo del tiempo.

1.3.1 Clasificacion basada en el electrocardiograma

Ya en 1970 Puech y Grolleau propusieron una clasificacion del flater (Tabla 1)
segin su morfologia electrocardiografica en base a 55 casos de taquicardias con
frecuencias auriculares superiores a 230 Ipm con perfecta regularidad de la actividad
auricular. Se llam¢é “comun” a la forma mas frecuente de fluter que presentaba ondas
auriculares (ondas f) difasicas (negativa-positiva), predominantemente negativas en las
derivaciones DII, DIII, aVF y V6, precediendo la fraccion negativa en precordiales
izquierdas a la fraccion positiva en V1. Ademas, la exploracion multipolar endocavitaria
permitio establecer que el sentido de la activacion era antihorario. Se llamo “atipico”™ al
fliter con morfologia similar al fliter comin en derivaciones frontales pero con

positividad de las ondas auriculares en V6 que eran de inscripcion posterior a las ondas
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auriculares positivas en V1 y con una despolarizacion de la auricula izquierda inversa a
la que presentaba en el fluter comun, es decir, “horaria”; y, por ultimo, se llamo
“taquicardia no fluteriana” (también llamados por entonces fluter raro, taquisistolia
auricular o taquicardias auriculares cefalicas) a aquellos registros con auriculogramas
positivos en derivaciones frontales (DI, DIl y DIIl) y precordiales izquierdas
(fundamentalmente V6) y con morfologia variable en V1 (generalmente positivas

también), lo que les sugeria una “invasion cefalica” de la excitacion auricular.'?

Una segunda clasificacion fue propuesta en 1979 por Wells y cols.?! quienes
describieron dos tipos de fluter en pacientes postoperados de cirugia cardiaca segun su
frecuencia auricular y el tipo de respuesta a la estimulacion. El fluter tipo I se
correspondia con el fliter comin descrito por Puech y se caracterizaba por tener
frecuencias entre 240 y 340 Ipm y suprimirse con estimulacion auricular rapida, mientras
que el flater tipo II no parecia tener relacion con el flater atipico previamente descrito,
sino que se trataria de un ritmo intermedio entre el flater tipo I y otra arritmia, la conocida
fibrilacion auricular. El fluter tipo II presentaba frecuencias auriculares altas (>340 lpm)
fruto de una actividad eléctrica rapida y regular, que se generaria a frecuencias superiores
o en el limite de las propiedades electrofisiologicas del tejido auricular que permiten una
respuesta auricular organizada 1:1 y que no podia ser abolido con estimulacion auricular
rapida, aunque posteriormente se ha usado este término para referirse a cualquier forma

de fluter atipico.

Durante mucho tiempo prevalecio la clasificacion del flater como tipo 1y tipo I1.
Sin embargo, los avances en el campo de la electrofisiologia junto con el interés creciente
en el flater auricular han desvelado los mecanismos subyacentes a un ECG de fluter y
taquicardia auricular, lo que ha hecho inadecuada la clasificacion clasica basada en el

ECG.

1.3.2 Clasificacion basada en mecanismos subyacentes

Con la era de la ablacion llegaron las primeras clasificaciones basadas en el
sustrato anatémico (Tabla 2). Diferentes autores apuntaron a que una forma de fluter,
previamente denominada fluter auricular atipico consistia en una rotacion en sentido
horario (en el plano frontal) de la onda de activacion del flater que utilizaba las mismas
barreras que el fluter tipico antihorario y el mismo istmo en la auricula derecha baja

rodeado por el anillo tricispide y la cresta de Eustaquio, pudiendo por tanto ablacionarse
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del mismo modo. Por el contrario, otras formas de fltter atipico no utilizaban el mismo

circuito que el flater tipico.?>?3

CLASIFICACION

Puech (Montpellier, 1970)

Comun: Ondas F a una frecuencia entre 230 y 330 Ipm de morfologia
predominantemente negativa en DII, DIII, aVF y V6 y positiva en V1. Sentido de la

activacion antihorario.

Atipico: Ondas F a una frecuencia entre 230 y 330 Ipm de morfologia similar en plano

frontal pero positivas en V6. Sentido de la activacion horario

Raro: ondas F a una frecuencia entre 250 y 300 lpm de morfologia positiva en
derivaciones frontales DI, DII y DIII y V6 y con morfologia variable (generalmente

positiva) en V1. Excitacion auricular cefalico-caudal.

Wells (Alabama, 1979)

Tipo I: frecuencias de la onda entre 240-340 lpm y se suprime con estimulacion

auricular rapida.

Tipo II: frecuencias de la onda mayor de 340 lpm y no se suprime con estimulacién

auricular rapida.

Tabla 1. Clasificacion clasica del flater basada en el electrocardiograma. Lpm: latidos por minuto;
onda F: onda de fluter.

En el afio 2001, el Grupo de Trabajo de Arritmias de la Sociedad Europea de
Cardiologia y de la Sociedad Norteamericana de Estimulacion y Electrofisiologia publico
un documento de consenso!’ sobre la terminologia adecuada del fliter basada en la
anatomia y en los mecanismos de los aleteos o taquicardias auriculares para unificar
criterios. Segin este documento se clasifican las taquicardias auriculares en focales o
macrorrentrantes segun sus mecanismos electrofisiologicos, siendo el fluter auricular
referido como una taquicardia auricular macrorreentrante. El flater auricular que
involucra el istmo cavotricuspideo (ICT) se etiqueta con el término tipico, de modo que
el fluter dependiente del ICT con circuito antihorario se denomina fluter tipico (atn
encontrado frecuentemente en la literatura como “comun” o “tipico comun”) y aquel con

circuito horario se denomina fltter tipico inverso o reverso.
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En este documento de consenso, todo fluter que no involucra el ICT se denomina
flater atipico, de modo que el término de flater atipico seria un término descriptivo para
cualquier taquicardia auricular con patron electrocardiografico auricular de ondulacion
continua, diferente de la que presentaria un flater tipico (inverso o no) a una FC > 240
Ipm. Si los procedimientos electrofisioldgicos permiten conocer su mecanismo, éste debe

acompaiar al término fluter.

Cabe mencionar que, dadas las descripciones previas del fluter tipo I (basada en
una frecuencia entre 240 y 340 Ipm y la capacidad de suprimirse con estimulacion
auricular rapida), la mayor parte de los fluter encajarian en esta descripcion; por otra
parte, el flater tipo II (de frecuencias superiores a los 340 Ipm y sin posibilidad de
suprimirse con estimulacion auricular rapida) adolece de estudios electrofisiologicos que
diluciden su mecanismo. Hoy en dia se cree que puede corresponder a ritmos inestables
observados en el laboratorio de electrofisiologia al tratar de interrumpir flater tipicos

mediante estimulacion agresiva y que, en ocasiones, degenera en FA.!’

Este documento, a su vez, reconoce distintos tipos de fluter auriculares tipicos y
atipicos que, también recogen Scheinman y Sok-Sithikun Bun en sus elegantes articulos

de revision?*?3

en los que abogan por abandonar definitivamente la terminologia y
clasificacion antigua basada en fllter tipico y atipico. Se resumen en la Tabla 2 los
diferentes tipos de flater en base a las distintas clasificaciones propuestas en la era
moderna, y se describen a continuacion los dos tipos de flater tipico y su patrén

electrocardiografico.
1.3.2.1 Fluteres tipicos

A. Fluter tipico “antihorario”

Es el tipo mas frecuente de flater, siendo el mecanismo del 75-80% de las TAM.2®

222729 g una macrorreentrada confinada a la auricula derecha con un

Su mecanismo
circuito delimitado anteriormente por el anillo tricuspideo, y posteriormente por una
combinacion de obstaculos anatomicos: los orificios de las venas cavas superior (VCS) e
inferior (VCI), y la valvula y cresta de Eustaquio; y anatomo-funcionales: region de la
cresta terminal (CT) y el ostium del seno coronario. El frente de activacion desciende por
la AD anterolateral y asciende por la AD posteroseptal, lo que cominmente conocemos
como giro antihorario (designacion en base a la direccion de la activacion del frente de

onda en vision fluoroscdpica oblicua anterior izquierda, OAI), con un paso obligado entre

la VCI y su continuacion con la valvula de Eustaquio posteriormente y el anillo tricuspide
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inferior y anteriormente, zona bautizada como ICT. El punto de giro en la AD alta puede
hacerse, y asi ocurre en la mayoria de los casos, por delante de la VCS, incluyendo la
porcion inicial del haz de Bachmann, o a través de alguna porcién permeable de la CT en
otros casos>**!. Este sustrato anatomico y funcional es el responsable del caracteristico
patron electrocardiografico (Figura 2) “en dientes de sierra” observado en derivaciones

inferiores®*.

CLASIFICACION

Lesh (S. Francisco, 1997)
Flutter tipico
Antihorario: ondas F negativas en DII, DIII y aVF y predominantemente negativas en V6.

Horario: ondas F positivas/con muesca en DII, DIII y aVF y predominantemente positivas en
V6. Mismas caracteristicas que el fliter antihorario pero de rotacion opuesta.

Flutter atipico: apariencia ECG variable y circuito desconocido.

Grupo de trabajo Sociedad Europea y Scheinman (S. Francisco, 2004)
Americana de Arritmias, 2001

TA focal Flutter de auricula derecha

Dependiente del ICT*

TA macroreentrante
Flutter tipico antihorario™®

) Antihorario

Flutter tipico reverso™ .
. - Horario
De vena cava inferior . .
o Vena cava inferior

Reentrada doble

. ., Reentrada doble
Secundario a una lesion . .
De auricula derecha sin atriotomia gl de) Mia-ine

No dependiente del ICT

De auricula izquierda .
Relacionada con escaras

De vena cava superior

Flutter de auricula izquierda

De anillo mitral

De venas pulmonares

Septal izquierdo
Tabla 2. Clasificacion del flater segiin sus mecanismos subyacentes. Clasificaciones del fliter cuyos
autores se basan en los mecanismos subyacentes. ECG: electrocardiograma; ICT: istmo cavo-tricuspideo;
Onda F: onda de fluter
* Corresponderian a flUteres tipicos.

Corresponde a una ondulacion auricular compleja, las llamadas ondas F, que se
caracterizan por un segmento lentamente descendente o fase plateau, correspondiente a
la conduccion por el ICT, seguido de una deflexion negativa que cambia rapidamente a

positiva de ascenso rapido, correspondiente a la conduccion ascendente por la pared
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auricular septal; y con un componente terminal positivo correspondiente la activacion
descendente por la pared lateral, que enlaza con el ciclo siguiente’®. Se han descrito

ligeras variaciones de esta apariencia clasica’?

con presencia o ausencia del componente
positivo final que, a su vez, puede mostrar diferente amplitud, lo que se ha relacionado
con una mayor probabilidad de cardiopatia estructural o crecimiento auricular. La
derivacion V1 generalmente muestra una deflexion positiva, aunque podria ser negativa
o bifésica en algunos casos. Las derivaciones I y aVL caracteristicamente muestran

deflexiones de bajo voltaje**
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Figura 2. Apariencia clasica electrocardiografica del flater tipico antihorario. Apariencia clasica
electrocardiografica del flGter tipico antihorario (A) con detalle ampliado de morfologia de onda F en
derivacion frontal D11 (B) que es predominantemente negativa de pendiente de descenso lenta y un ascenso
rapido con una discreta positividad final. Es positiva en V1 (C) precedida de un componente negativo y
negativa en V6. Corresponde a una macrorreentrada con sentido de giro antihorario en vision oblicua
anterior izquierda (D). AT: anillo tricuspideo; VCI: vena cava inferior; VCS: vena cava superior.

B. Fldter tipico inverso “horario”

Enun 10% de los fluteres tipicos, el circuito de reentrada y las barreras anatomicas
y funcionales son las mismas que las descritas en el flater tipico antihorario pero con una
direccion de activacion inversa u “horaria” (asciende por la pared anterior y desciende
por la pared posteroseptal)**** desde una vision OAI fluoroscopica. El frente de
activacion en sentido “horario” se traduce en una apariencia electrocardiografica con
ondas positivas en derivaciones inferiores (Figura 3), aunque Bun y cols. han descrito una
fase plateau mas corta, un ensanchamiento del componente negativo de la onda F en
derivaciones inferiores y las ondas negativas en V1 como los hallazgos mas consistentes
del fluter tipico inverso. Ademas, la onda F negativa en V1 precede a la onda F positiva

de V6 24,34,35

17



Introduccion

v4

Vs

10 mm/mv 25 mms

Figura 3. Apariencia clasica electrocardiografica del flater tipico horario. Apariencia
electrocardiogréfica del flater tipico horario (A) con detalle ampliado de morfologia de onda F en
derivacion frontal DIl (B) que es predominantemente positiva y en V1 (C) que es negativa. Corresponde a
una macrorreentrada con sentido de giro horario en vision oblicua anterior izquierda (D). AT: anillo
tricuspideo; VCI: vena cava inferior; VCS: vena cava superior.

La apariencia electrocardiografica de la onda del fluter en el ECG de superficie se
ve influenciada por la activacion de la auricula izquierda (AI). La Al se activaria
predominantemente desde el seno coronario en el fluter tipico (antihorario) y desde el haz
de Bachmann durante el fluter tipico inverso, lo que contribuye a explicar las diferencias

entre ambos tipos de fluter tipico en la morfologia de las ondas F.*°

No obstante, el circuito del fluter tipico puede producir un ECG atipico hasta en
un 16% de los pacientes, lo que se ha relacionado con la presencia de cardiopatia organica,

37-40 r
b

atriotomias quirurgicas, lesiones de ablacion, e incluso con disfuncion ventricular asi

como pacientes con fluteres no dependientes del ICT pueden presentarse con patrones

tipicos.*!*?

Todo ello explica cierta falta de especificidad del ECG para dilucidar el
mecanismo electrofisioldgico subyacente®’. En caso de patron de ECG atipico se requiere
de estudio electrofisioldgico para poner de manifiesto el mecanismo, mitras que un ECG
tipico en pacientes sin antecedentes de cirugia o ablacion previa predice un circuito tipico

dependiente del ICT con un 90% de probabilidad®®-°.

1.3.3 Clasificacioén temporal

Los pacientes con fluter auricular pueden manifestar la arritmia de forma cronica
o mantenida en el tiempo (forma persistente), o bien de forma intermitente (forma
paroxistica). No existe una clasificacion universal que permita identificar un limite

temporal, aunque los principales trabajos que han caracterizado ambos tipos de fluter,
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paroxistico y persistente, han definido al fluter persistente como aquella arritmia
incesante que se mantiene durante al menos 1 mes documentado mediante varios ECGs
o registros con Holter de varios dias de duracion; y al flater paroxistico como aquella
arritmia intermitente con episodios de duracion maxima de 24 horas. En la practica clinica
se asume una forma persistente cuando todos los registros consecutivos mediante ECG
muestran el fluter auricular, y paroxistica cuando el paciente intercala registros en ritmo

sinusal y flater auricular.

Los mecanismos responsables de ambas formas de presentacion son
desconocidos, aunque hay autores que consideran al fluter persistente como una
manifestacion mas avanzada que el flater paroxistico. Algunos trabajos, con numeros
limitados de pacientes, han hallado diferencias en las caracteristicas anatomicas y
propiedades electrofisioldgicas entre ambas formas de presentacion. Da Costa y cols.
encontraron, mediante estudio ecocardiografico, istmos y ventriculos izquierdos de
mayor tamafio y peor funcion sistolica en formas cronicas respecto a formas
paroxisticas,* y Ohkubo y cols. apuntan a que el fluter tipico persistente presenta una CT
continua y de mayor grosor asi como bloqueo anatomico su través, mientras que el fluter
tipico paroxistico se caracteriza por una CT fina y discontinua, con bloqueo funcional a
su través, postulando ambos autores que dichas diferencias podrian representar
condicionantes primarios de las distintas formas de presentacion y no resultado de un
remodelado secundario a formas sostenidas en el tiempo. Ademas, Lickfett y cols.
identificaron distintos factores de riesgo asociados independientemente con el
mantenimiento del fluter en su forma cronica (edad, peso, farmacos antiarritmicos clase
IC y I1I, hipertrofia ventricular e insuficiencia mitral) proponiendo evitar o tratar de forma
agresiva aquellos factores de riesgo modificables para prevenir la conversion de formas

paroxistica en formas persistentes.*®

1.4 Manifestaciones Clinicas

Las manifestaciones clinicas vienen determinadas por el incremento, en ocasiones
subito, de la FC, siendo los sintomas similares a los de otras taquicardias
supraventriculares. El impacto de la taquicardia se basa en distintos factores y puede
provocar palpitaciones, fatiga, empeoramiento de la clase funcional (CF), aturdimiento,
molestias en el pecho, disnea y alteracion de la conciencia. La duracion de los sintomas
y la edad de inicio del paciente son importantes. La disnea u otros signos y sintomas

clinicos de insuficiencia cardiaca pueden ocurrir cuando el paciente ha desarrollado
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taquicardiomiopatia. El presincope y el sincope son menos comunes y tienden a asociarse
con la presentacion en personas mayores que pueden presentar sintomas mas extremos,

consecuencia de una mayor desadaptacion de la circulacion periférica.*’

1.5 Tratamiento del fluter

Las indicaciones del tratamiento vienen determinadas por su mala tolerancia. La
escasa o incluso adversa respuesta a farmacos antiarritmicos, y la posibilidad de eliminar
el circuito mediante técnicas conocidas como ablacidon con catéter marcan el camino

terapéutico.

1.5.1 Cardioversion eléctrica y farmacos antiarritmicos

La interrupcion aguda del fluter se puede conseguir mediante cardioversion
eléctrica (choques eléctricos directos), con un éxito proximo al 100%* aunque con tasas
de recurrencias superiores al 50%* a largo plazo; e incluso se puede conseguir con
estimulacion rapida de la AD usando un marcapasos transitorio o definitivo’®®!. Los
farmacos antiarritmicos tienen un escaso papel en el tratamiento del flater. Los
antiarritmicos tipo IC tienen una eficacia reducida®® y, en ausencia de farmacos
bloqueadores del nodo AV, pueden llevar a conduccién AV 1:1334, Serian mas efectivos
los antiarritmicos clase I1I, aunque tampoco estan exentos de riesgos™ y algunos de ellos

no estan comercializados en Espafia.

1.5.2 Ablacion del flater

El fundamento de la ablacion es que, por cada arritmia, hay una region anatémica
critica de generacion o propagacion de un impulso anormal que se requiere para que la
arritmia sea clinicamente sostenida. Si el sustrato es alterado o destruido
irreversiblemente, entonces la arritmia no deberia ocurrir, ni espontaneamente ni de forma

inducida.>®

Brevemente, un procedimiento de ablacion consiste en transmitir energia,
generalmente radiofrecuencia, al electrodo distal de un catéter introducido de forma
percutanea en el corazén por via venosa o arterial. Este catéter-electrodo, una vez situado
en el punto elegido mediante referencias electroanatomicas, destruye selectivamente el
sustrato de la correspondiente arritmia al aplicar la pertinente energia. En las Gltimas
décadas, la ablacion percutdnea se ha convertido en el tratamiento de eleccion para el

tratamiento de distintas alteraciones del ritmo.>’
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1.5.2.1 Antecedentes Historicos.

A lo largo del tiempo distintos estudios han avalado unas altas tasas de éxito
(superiores al 90%) y bajas de complicaciones (0,5-5,4%) incluyendo una mortalidad por
todas las causas del 0,2-0,6% derivada de la ablacion endocardica del fluter. %! Por otra
parte, se ha demostrado una mayor tasa de éxito y mayor impacto en la calidad de vida
en pacientes sometidos a ablacion endocardica con catéter de radiofrecuencia respecto al
uso de fArmacos antiarritmicos.  Todo ello ha posicionado a la ablacion endocardica con
catéter como un tratamiento de primera linea para el fluter auricular istmo-dependiente

sintomatico.

La primera ablacidn exitosa con catéter se publico en el afio 1986.% Se realizo
crioablacion quirargica en la AD, no limitada al istmo sino en la AD septal baja, alrededor
del orificio del seno coronario y pared auricular circundante con idea de eliminar
cualquier parte del circuito. Se llevd a cabo en 2 pacientes que quedaron libres de
recurrencia en el seguimiento a corto plazo. Posteriormente, en los afios 1989 y 1990,
con un nimero muy limitado de pacientes con fluter auricular “comtn”, los grupos de
Chauvin y Saoudi realizan fulguracion por corriente continua en la AD septal baja, region
donde registraban electrogramas fragmentados, lo que representaria un area critica de
conduccion lenta, esencial para el circuito, procedimiento que ain presentaba una
modesta tasa de recurrencias . Al administrar choques de energia directa, el fluter se
interrumpia por el efecto “cardioversion™ del choque y estas descargas producian dafio
distal secundario a barotrauma ademds de unas extensas areas de ablaciéon que no
permitian profundizar en su mecanismo ni localizar la zona critica del circuito reentrante.

Ademas, el posible riesgo de ruptura cardiaca llevé a abandonar esta practica®.

Con la llegada de las técnicas de radiofrecuencia la ablacion mediante energia
directa se vio practicamente reemplazada en la totalidad de procedimientos. Fueron Feld
y cols.® quienes demostraron en 1992, en una serie corta de 12 pacientes como se podia
eliminar y prevenir las recurrencias de flater mediante energia de radiofrecuencia
utilizando técnicas de mapeo endocardico y encarrilamiento para la identificacion de los
potenciales sitios de ablacion, donde la estimulacion producia encarrilamiento oculto y
donde el intervalo entre el estimulo y la onda negativa era corto. Inicialmente trataron de
ablacionar la supuesta zona de conduccidn lenta proxima al ostium del seno coronario,
pero tras fracasar en los 3 primeros pacientes, aplicaron la radiofrecuencia sobre las

posibles zonas de salida de la zona istmica de conduccion lenta hasta que el fluter era

21



Introduccion

eliminado y no inducible, cuando se consideraba el procedimiento exitoso, aunque ain

con tasas de recurrencia relativamente altas. Cosio y cols.>*¢’

propusieron un método
diferente. Asumiendo que el istmo entre la VCI y el anillo trictispideo seria un paso
obligado para el mantenimiento del flater y que una vez lesionada la auricula, ésta seria
incapaz de mantener el fluter auricular tipico, aplicaron radiofrecuencia sobre el ICT
consiguiendo interrumpir el fliter y con una baja tasa de recurrencias, aunque a corto
plazo. Concluyeron que el ICT era una parte esencial del circuito y su ablacion, guiada
anatdmicamente y sin necesidad de registrar electrogramas ni encarrilamiento, seria el
objetivo terapéutico. Con el tiempo se estableci6 la importancia de conseguir el bloqueo

68,69

bidireccional en el istmo®>*” que permitia unas tasas de éxito del 100% y unas bajas tasas

de recurrencia en distintas series publicadas’®’*"2 recurrencias que estaban
sistematicamente en relacion con pérdida del bloqueo de conduccidn istmica. A partir de
aqui se establecid como objetivo final el bloqueo del ICT y no la interrupcidn o ausencia
de inducibilidad del flater. Ademas, con el bloqueo bidireccional del istmo como objetivo

se permitia aplicar la radiofrecuencia tanto en ritmo sinusal como en fltter auricular.”!

1.5.2.2 Estudio electrofisiolégico, mapeo y ablacion
A dia de hoy la ablacion del flater se basa en la ya bien establecida base

mecanistica y anatoémica que hace el ICT un paso obligado del circuito®”"?

y cuyo objetivo
continta siendo el bloqueo bidireccional del ICT por aplicacién de radiofrecuencia o
crioablacion. El procedimiento reglado incluye la utilizacion de un catéter de referencia
con multiples electrodos que cubren al AD anterior y septal para registrar la secuencia de
activacion y otro deflectable para mapear, estimular y hacer la ablacion o destruccion del

tejido a nivel del ICT (Figura 4).7*

Para la realizacion de la ablacion se han disefiado distintas tecnologias con varios

tipos de catéteres y otras tantas técnicas de ejecucion.

1.5.2.3 Técnicas electrofisioldgicas de ejecucion de la ablacion. Eficacia

La ablacion del flater auricular es hoy en dia un procedimiento rutinario de los
laboratorios de electrofisiologia, aunque con discretas diferencias, principalmente en
cuanto al procedimiento y equipo utilizado. Existen fundamentalmente dos técnicas para
la ablacion del ICT, la anatomica que consiste en la realizacion de una o varias lineas
guiandose mediante escopia o, actualmente, con mapeo electroanatémico; y la guiada por

los electrogramas de maxima amplitud registrados a nivel del istmo.
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Figura 4. Vista oblicua de la auricula derecha
con las principales estructuras. El circuito
macroreentrante rota en sentido antihorario
(flechas rojas) dentro de la auricula y usa el
istmo cavo-tricuspideo (ICT) como parte del
circuito y objetivo de la ablacion (1).
Posicionamiento de catéteres para la ablacion
del fluter en imagen anatdmica (2) vy
fluoroscopica oblicua anterior izquierda (3):
catéter multipolar (A) posicionado paralelo al
anillo tricuspideo, catéter de ablacién (C)
posicionado sobre el ICT y catéter adicional (B)
dentro del seno coronario (SC). VCI: vena cava
inferior; VCS: vena cava superior. Modificados
de (1) Rosenthal LS. Atrial Flutter: Practice
Essentials,  Background, Pathophysiology
[Internet]. Medscape. [citado 1 de mayo de
2020]. Disponible en:
https://emedicine.medscape.com/article/151210-
overview, " (2) Atrial flutter for basic ep.final [Internet]. [citado 1 de mayo de 2020]. Disponible en:
https://www.slideshare.net/thrs/11atrial-flutter-for-basic-epfinal’® y (3) Peralta A, Kojodjojo P.
Ablacion por catéter de arritmias cardiacas [Internet]. Federacion Argentina de Cardiologia; 2012.
Figura 5, [Imagen en OAI de un catéter]; [citado 1 de mayo de 2020].”"

Merece la atencion un breve resumen sobre la anatomia del istmo (Figuras 5y 6).
El analisis histologico del ICT llevado a cabo por Cabrera y cols. aporta informacién
fundamental para el conocimiento de la fisiopatologia del fluter auricular. El estudio
necropsico ha permitido identificar sistematicamente tres sectores o regiones anatomicas
de diferente morfologia entre la desembocadura de la VCI y el anillo tricuspideo.” La
mas posterior, proxima a la desembocadura de la VCI que, debido a su forma de bolsa
de tabaco se denomina receso subeustaquiano o simplemente receso; la mas anterior

contrasta por su aspecto liso, “en meseta”, y recibe el nombre de vestibulo; y el sector
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Figura 5. Se visualiza la anatomia de la auricula derecha abierta por su pared anterolateral, en
visién oblicua anterior derecha. Se observa la orejuela de la auricula derecha (OrA), el seno
coronario (SC), el tracto de salida del ventriculo derecho (TSVD), la vena cava inferior (VCI), la
vélvula de Eustaquio (VE) y su prolongacion hasta el seno coronario o ribete de Eustaquio, la vena
cava superior (VCS) y la valvula trictspide (VT). Se observa una estructura entre la valvula trictspide
y la vena cava inferior denominada istmo cavo-tricuspideo en la que se pueden diferenciar diferentes
regiones anatomicas: el receso posterior (RP) o porcion mas posterior y el vestibulo (V) o porcién mas
anterior. Podemos distinguir en el istmo 3 niveles lateral (L), septal (S) y el medio. Tomado de Cabrera
JA, Sanchez-Quintana D, Ho SY, Medina A, Wanguemert F, Gross E, et al. Angiographic anatomy of
the inferior right atrial isthmus in patients with and without history of common atrial flutter. Circulation.
1999;99(23):3017-23. Figura 1a, [Heart specimen displayed in simulated RAO projection]; p. 3018 ™

central recibe la denominacion, dado su aspecto, de trabecular. Ademas, identificaron tres
niveles: paraseptal, medio e inferolateral. De los tres niveles identificados, la region
central era la més corta y la que tenia la capa muscular mas fina, mientras que el istmo
paraseptal tenia la pared mas gruesa. Demostraron también que, a los tres niveles, la
porciéon mas anterior del ICT, correspondiente al vestibulo, era consistentemente
muscular (3 a 4 mm de espesor muscular), mientras que las porciones trabeculares y las
situadas en el receso estaban constituidas fundamentalmente de tejido conectivo y grasa
(s6lo 1 a 3 mm de espesor muscular). Ademas, la arteria coronaria derecha (ACD) estaba
cerca (<4 mm) de la superficie endocérdica del istmo inferolateral en casi la mitad de los
corazones estudiados, y en una pequefia proporcion de los corazones, el istmo paraseptal
tenia extensiones inferiores del nodo AV. Estos hallazgos llevan a concluir a los autores
la existencia de un nexo entre los hallazgos histolégicos y el hecho de alcanzar el bloqueo

bidireccional cuando se aplica la radiofrecuencia en el segmento central del ICT,
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probablemente acortando y facilitando el procedimiento.®’ Esta parte central del ICT seria
el lugar idoneo propuesto por los autores para la creacion de la linea de ablacion al ser la
zona mas corta y con una capa de miocardio mas delgada, asi como estar “alejada” de la
ACD y sin relacion con el nodo AV. Esta region central se cree que esta localizada en la

imagen fluoroscopica OAI a 45° a las 6 en punto (Figura 7).

R — E E endocardio

paraseptal

—

*  central *
——— : -
s 0 epicardio

]
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VT
posterior ; central | anterior
N, o g
| "*'ﬂim-.._ : ﬁ*‘ G2

|E| | ACD
Figura 6. Se muestra el istmo cavo-tricuspideo (A) y los 3 niveles de estudio de la arquitectura
muscular en su dimension endo-epicardica (B). Nétese el predominio de la capa muscular en la
region anterior. An Eu: anillo tricuspideo; ACD: arteria coronaria derecha; VT: valvula tricispide.
Tomado de Cabrera JA, Sanchez-Quintana D, Farré J, Rubio JM, Ho SY. The inferior right atrial
isthmus: further architectural insights for current and coming ablation technologies. J Cardiovasc
Electrophysiol [Internet]. 2005 [citado 11 de enero de 2020];16(4):402-8. Figura 1, The endocardial
surface of the right atrial isthmus; p. 403.81

Figura 7. Imagen anatémica cardiaca
correspondiente a una vision oblicua
anterior izquierda a 45°. Posicionamiento el
catéter de ablacion a las 6 en punto,
coincidiendo con la regién central del istmo
cavo-tricuspideo. AT: anillo tricuspideo; SC:
orificio del seno coronario; VCI: vena cava
inferior; VD: ventriculo derecho. Modificado
de Atrial flutter for basic ep.final [Internet].
[citado 1 de mayo de 2020]. Disponible en:
https://www.slideshare.net/thrs/11atrial-
flutter-for-basic-epfinal. 76
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A. Anatémica

A.1l Anatomica fija

67.74 y seguida posteriormente por la mayoria

Descrita inicialmente por Cosio y cols.
de los autores, es la técnica mas usada hoy en dia. Consiste en una ablacién con un

objetivo fundamentalmente anatoémico y no basado en criterios electrofisiologicos.

Mediante esta técnica, Cosio y cols. proponen crear una linea de ablacion que,
independientemente de los electrogramas registrados localmente, “cruce” el ICT. Se
apoyan en el papel critico dentro del circuito macroreentrante, su relativamente “simple”
estructura y pequefo tamafo, asi como en la seguridad de ablacionar una regiéon a una
distancia “segura” del nodo AV. Mediante este procedimiento se avanza el catéter hasta
la region basal diafragmatica del VD desde donde se inicia una lenta retirada hasta
registrar electrogramas auriculares para suministrar, bien pulsos de radiofrecuencia a
nivel estos electrogramas auriculares, bien radiofrecuencia continua, a lo largo de la
retirada del catéter hacia la VCI, hasta conseguir el bloqueo bidireccional del istmo.
Recalcan Cosio y cols. en su primeras descripciones’ la importancia de ablacionar la
totalidad del miocardio conductor (tanto en anchura como en longitud) creando una linea
de bloqueo permanente y completo y no tanto el punto preciso (en sentido medial-lateral)
del istmo donde se realice la ablacion que seria donde mayor estabilidad y mejor contacto
con el tejido se encuentre. Generalmente, en estos casos, cuando no se logra el bloqueo

de conduccion, se cambia a otro tipo de catéter.

A.2 Anatomica escalonada

Se basa en la técnica anatomica fija en la que se ablacionan de forma consecutiva,
si es necesario, las distintas regiones (septal, central o lateral) del istmo, guiado por
escopia para alcanzar el bloqueo bidireccional. Para ello se crea una primera linea de
ablacion en el ICT central, para lo cual se posiciona el catéter de ablacion en la vertiente
ventricular del ICT, a las 6 en punto en una proyeccion OAI a 45° y se ablaciona el ICT
mediante retirada progresiva hacia la VCI o hasta pérdida de registro de electrogramas
locales. En caso de no conseguirse el bloqueo bidireccional del ICT se reposiciona el
catéter en la vertiente ventricular del ICT, se mapea la linea de ablacion buscando gaps y
se administra radiofrecuencia en las areas donde se registran electrogramas continuos,
entre las zonas con dobles potenciales. Si aun asi no se consigue el bloqueo bidireccional,
se procede a realizar una nueva linea de ablacion en otra region del ICT, bien a nivel

septal (posicionando el catéter de ablacion a las 5 en punto en una proyeccion OAI a 45°)
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o a nivel lateral del istmo (posicionando el catéter de ablacion a las 7 en punto en una
proyeccion OAI a 45°) y, consecutivamente, si fuese necesario tras comprobar
nuevamente la ausencia de bloqueo bidireccional y ausencia de éxito tras la ablacion de
gaps, se crearia otra nueva linea de ablacion en la restante region lateral/septal del ICT.
Kirkorian y cols.®*3 describieron la eficacia de esta técnica (con una primera linea de
ablacion a nivel del istmo medio y una segunda, si era necesario, en el istmo lateral) en
los inicios de la ablacion mediante radiofrecuencia con un éxito agudo del 86% y una tasa
de recurrencia tras un seguimiento medio de 13 meses del 10% en un procedimiento
donde el criterio de finalizacion era la ausencia de registro de actividad auricular y la no
inducibilidad del fluter. Aunque se trata de una técnica de uso menos extendido que la
previa, se usa de forma rutinaria en nuestro laboratorio de electrofisiologia con buenos

resultados.

A.3 Anatomica “variable"

Como hemos visto previamente, el lugar idoneo para realizar la linea de ablacion es
la region central del ICT, localizada a las 6 en punto en vision fluoroscopica OAI a 45°.
Sin embargo, el lugar “exitoso” en ocasiones varia entre las 5 y las 7 en punto. Machino
y cols. encontraron que el grado de rotacion antihoraria del corazon (relacionado con la
edad, hipertension y diabetes) era el principal predictor independiente del lugar “exitoso”
donde se alcanzase el bloqueo bidireccional al realizar la linea de ablacion (OR 7.1 para
una linea septal “exitosa” por cada 10° de incremento en el grado de rotacion antihoraria),
de modo que un grado de rotacion antihoraria >60°, que ocurria mas frecuentemente a
edades mas avanzadas, predecia el éxito de la ablacion en una linea a las 5 en punto;
mientras que una rotacion <38° que ocurria mas frecuentemente en pacientes mas
jovenes, predecia una ablacion exitosa con una linea de ablacion a las 7 en punto. Los
autores sugieren que una posicion a las 6 en punto en vision fluoroscopica OAI a 45°
podria corresponder realmente con el istmo paraseptal (y no el central) en pacientes con
escasa rotacion antihoraria del corazon, y con el istmo inferolateral en pacientes con una
gran rotacion antihoraria. Los autores proponen que el lugar 6ptimo en el que realizar la
linea de ablacion deberia estar guiado por un estudio previo sobre el grado de rotacion
antihoraria, especialmente en los pacientes mas jovenes y en los mas afiosos dada la

mayor tendencia a cierta inconsistencia entre la linea central y la posicion a las 6 en punto.
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B. Guiada por maximo voltaje (GMV) o electrogramas

Waki y cols., en su estudio histologico del ICT demostraron que, en la mayoria de
los casos, estd compuesto por una serie de distintos haces anatdmicamente definidos,
interconectados entre si, en disposicion paralela a la valvula tricispide y que estan
separados entre si por “gaps” visibles de tejido conectivo fibroso interpuesto, sugiriendo
que la conduccion a lo largo del istmo seria preferentemente a través de estos haces
musculares (Figura 8)3%34. Se postulé que las propiedades de conduccion del ICT serian
dependientes de esa anatomia Uinica determinada por los haces y que el istmo estaria
compuesto por distintas “rutas de conduccion”. Okisighe y cols. demostraron esta
conduccion preferencial a través de los haces musculares del ICT evidenciando una
significativa correlacion entre la maxima amplitud de los voltajes bipolares de los
electrogramas auriculares istmicos y el grosor del istmo en ese mismo lugar, medido por

ecocardiograma intracardiaco.®

Ante los nuevos hallazgos, Redfearn y cols. en el afilo 2006 llevaron a cabo una
nueva estrategia de ablacion en un pequefio pero relevante estudio de 18 pacientes con
fltter auricular tipico documentado, en la que los objetivos de la ablacion serian los
electrogramas de alta amplitud (ablaciéon guiada por voltaje o electrogramas) como

marcadores de estos haces istmicos.

Pequefios Grandes
defectos

Figura 8. Haces del istmo. El panel A muestra una preparacion

grosera anatémica de los haces del istmo. Las extensiones pectineas

desde la crista terminalis dentro del istmo cavo-tricuspideo (ICT)

estan enumeradas (1-3). Las flechas sefialan el ribete de Eustaquio.

i El panel B muestra una representacion grafica de los hallazgos del

val estudio de Redfearn y cols. con defectos en el istmo en la mayor parte

de los especimenes. El panel C muestra una representacion

esquematica del ICT de los haces anatémicos conductores. SC = CS:

Haces conductores seno coronario; VCI: vena cava inferior; VD: ventriculo derecho;

VT: valvula tricuspide. Modificado de (A 'y B) Jacobsen PK, Klein GJ,

Gula LJ, Krahn AD, Yee R, Leong-Sit P, et al. Voltage-guided

ablation technique for cavotricuspid isthmus-dependent atrial flutter: refining the continuous line. J

Cardiovasc Electrophysiol. 2012;23(6):672-6. Figura 1, [Preparacion del istmo cavotricuspideo]; p.

2. 8y de (C) Caldwell JC, Hobson N, Redfearn D. Importance of anatomy in cavotricuspid isthmus.
Europace. 2016;18(6):950. Figura 1, Representacion esquematica de los haces; p. 950.8°
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Es decir, la ablacion estaria dirigida exclusivamente a los haces conductores y
funcionalmente relevantes, mientras que el tejido fibroso interpuesto y no conductor
evitaria ser ablacionado. Para ello, en este primer trabajo pionero de esta técnica, el
operador ablacionaria secuencialmente (independientemente de su posicion o continuidad
de los puntos de ablacion) las sefiales de mayor amplitud tras mapeo de voltajes repetidos
en una linea localizada a las 6 en punto del ICT, en retirada desde el anillo tricuspideo
hasta la VCI durante estimulacion en el SC. Esta maniobra se repetiria hasta conseguir el
bloqueo bidireccional. Esto flexibilizaba y facilitaba la ablacion permitiendo dirigir la
ablacion de los haces en sentido lateral o medial en funcion de una mejor estabilidad del
catéter y no necesariamente restringida a una “linea concreta”, lo que resultaria de
especial relevancia en pacientes con determinadas variaciones anatomicas, como un
receso subeustaquiano o un ribete de Eustaquio prominentes que puedan hacer de la
ablacion lineal anatomica todo un reto, dada la dificultad de conseguir un adecuado

contacto y estabilidad del catéter en estas posiciones y que podria resultar en gaps.®®

De este modo se demostro que la ablacion funcional con bloqueo bidireccional del
istmo seria posible sin necesidad de realizar una linea anatomica continua de lesion de
ablacion a lo largo del istmo, evitando lesiones de ablacion innecesarias y, ademas,
ahorrando tiempo de procedimiento®®. Desde entonces, distintos grupos®** han
corroborado estos resultados satisfactorios, incluso se demostré su factibilidad en

ient flo icular® i ient ha demostrado tambié
pacientes en fluter auricular®™ y, mas recientemente, se ha demostrado también su
factibilidad y seguridad junto con sistemas electroanatomicos en 3D, sin necesidad de

empleo de fluoroscopia. **

C. Comparacion entre las distintas técnicas

Ambas estrategias, la ablacion GMV y la ablacion anatomica han sido comparadas
en dos importantes estudios aleatorizados prospectivos.”®®! En el estudio multicéntrico
llevado a cabo por Gula y cols. con 69 pacientes no seleccionados, la ablacion GMV fue
eficaz y se asoci6 con una reduccion del 47% en tiempos de ablacion (5,9 + 3,3 vs. 11,2
+ 7,5 min; p = 0,0026) y nimero de ablaciones (7,9 + 4,8 vs. 14,2 £ 9,7; p = 0,0042)

respecto a la estrategia anatomica.”

Sato y cols. realizaron un estudio en 60 pacientes con fluter auricular aleatorizado
a ablacion convencional anatdmica frente a ablacion GMV, en este caso, por sistema de
mapeo electroanatomico de alta densidad. Una vez mas se logro el bloqueo bidireccional

en todos los pacientes con tiempos de ablacion mas cortos (10,6 £ 5,7 vs. 23 £16 min; p
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<0,01), menor numero de aplicaciones de radiofrecuencia (13 =7 vs. 32 + 24; p <0.01) y
menor tiempo de fluoroscopia (42 + 21 vs. 50 £ 28 min; p <0.01) con la ablacion GMV
comparada con la estrategia anatomica’'. Con el tiempo otros estudios han avalado estos
resultados, como el analisis post-hoc del estudio AURUM 8 en el que Lewalter y cols.
confirman nuevamente una mejoria significativa en los pardmetros relativos al
procedimiento, incluyendo tiempos de fluoroscopia y tiempos totales del procedimiento

con la técnica de ablacion guiada por voltajes.”

1.5.2.4 Laenergia de radiofrecuencia

Para llevar a cabo la ablacion con catéter deben cumplirse varios requerimientos:
se necesita crear una lesion focal con bordes discretos; tiene que ser controlable, lo
suficientemente grande para incorporar el tejido “objetivo” critico, pero lo
suficientemente pequeia para minimizar el dafio colateral; y ha de ser accesible y
adaptable al equipo de electrofisiologia. A pesar de la experiencia y experimentacion con
diversas tecnologias de ablacion con catéter, la ablacion con la energia de radiofrecuencia
ha aparecido y persistido como la modalidad preferida tras demostrar con el tiempo ser

una fuente de energia muy efectiva y bastante segura para el tratamiento de arritmias.>®

La radiofrecuencia o corriente alterna de alta frecuencia, es una corriente eléctrica
que cambia de polaridad en un rango de frecuencias que van desde 30 KHz a 300 MHz.
Con este rango tan amplio de variabilidad se puede generar una gran diversidad de tipos
de corrientes de radiofrecuencia con gran disparidad de propiedades, desde las llamadas
corrientes de radiofrecuencia moduladas, que se emplean preferentemente en incision de
tejidos, a las no moduladas, que se usan en la coagulacion de los tejidos bioldgicos. Dado
que la ablaciéon de tejido cardiaco debe producir Unicamente necrosis, se utiliza

radiofrecuencia no modulada.

El rango de frecuencias utilizado en la ablacién de tejido cardiaco usando
radiofrecuencia varia mucho en la bibliografia®® aunque la frecuencia estdndar usada para

la ablacién clinica por radiofrecuencia es, como veremos mas delante de unos 500 KHz.>®

Estas corrientes alternas de alta frecuencia son capaces de transformarse en
energia térmica y producir calor cuando atraviesan un tejido. Asi, las lesiones causadas
por la radiofrecuencia se originan por el calentamiento resistivo en zonas adyacentes a la
punta del catéter e interfaz electrodo-tejido, y por la conduccion pasiva del calor hacia

zonas mas profundas.”’
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1.5.2.5 Laaplicaciony generador de radiofrecuencia

La condicion imprescindible para que se conduzca la corriente eléctrica es la
existencia de un circuito cerrado, que en caso de la aplicacion de radiofrecuencia consta
de un generador de radiofrecuencia, los cables de conexion o catéteres, los electrodos
(que seran activos o pasivos segun se trate de monopolar o bipolar) y el tejido que va a
ser ablacionado entre los dos electrodos. El generador de radiofrecuencia, mediante un
sistema de osciladores y moduladores, emite energia o corrientes de radiofrecuencia que,
a través del catéter de ablacion, llegan al tejido cardiaco y producen calor en la zona de
contacto, permitiendo quemar de forma controlada y localizada zonas clave para el origen
o el mantenimiento de las taquicardias. Como en todo circuito eléctrico, las variables que
intervienen son voltaje, intensidad de corriente y resistencia o impedancia, sabiendo que

el producto del voltaje por la intensidad es la potencia.

Como fuente de radiofrecuencia, se han usado muy diversos tipos de generadores.
La mayor parte de los modelos comercializados generan energia de radiofrecuencia en un
rango de frecuencias comprendido entre 300 KHz y 1000 KHz. Frecuencias mas bajas de
corriente alterna producen estimulacion esquelética y del musculo cardiaco pudiendo
producir dolor, contraccion muscular o fibrilacion ventricular cuando se trata del
miocardio, mientras que frecuencias superiores a 1000 KHz (1MHz) son efectivas para
generar calentamiento tisular pero a medida que las frecuencias aumentan, se incrementan
las pérdidas a lo largo de la linea de transmision y la forma de calentamiento del tejido
cambia de un calentamiento resistivo a un calentamiento dieléctrico. En general, a pesar
de que la conductancia en los tejidos biologicos varia enormemente, este rango de
frecuencias comprendido entre los 300 KHz y 1000 KHz es suficiente para los
procedimientos de ablacion intracardiaca. La potencia que proporciona el generador debe

estar comprendida entre 2,5 a 50 vatios (W) frente a una resistencia del tejido de 480Q.%°

Aunque con limitaciones, la temperatura de la punta del catéter se considera un
buen indicador de la extension de la lesion. Asi, en la practica clinica, la ablacion por RF
convencional se realizada “controlada por temperatura” gracias a un sensor, termistor o
termopar, incluido en el electrodo suministrador de energia que mide la temperatura en la
interfaz electrodo-tejido. La potencia administrada se controla automaticamente tratando
de alcanzar y mantener una temperatura determinada antes de iniciar la aplicacion. Una
temperatura minima de unos 48-50°C es la requerida para conseguir muerte celular con

necrosis persistente’®. El tamafio de la lesion (anchura y profundidad) aumentan
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linealmente con el incremento de la temperatura en la interfaz electrodo-tejido hasta los
90°C.” A partir de los 100°C se produce ebullicion del plasma, con produccion de
burbujas, tanto en el interior del tejido como en la sangre. Si estas burbujas alcanzan un
tamafio considerable pueden estallar, fendmeno que se escucha desde el exterior como un
“pop”, nombre por el que se reconoce a esta complicacion. En la mayoria de los casos,
las burbujas son liberadas al espacio endocardico. Sin embargo, cuando la ablacion de
radiofrecuencia se lleva a cabo en estructuras cuya pared es delgada, como las auriculas
o el seno coronario, pueden provocar perforacion de las mismas y embolia. Cuando la
temperatura de la interfaz electrodo-tejido alcanza estos 100° C, el tejido contiguo al
electrodo se deseca, se rompe el endotelio y las proteinas plasmaticas sufren
desnaturalizacion térmica lo que conduce a la formacion de codgulo que se adhiere a la
punta del catéter causando su carbonizacion (charring) y formando una capa “aislante”
sobre la superficie del electrodo con el consiguiente aumento de la impedancia vy,
secundariamente, con la consiguiente reduccion de la potencia administrada y del tiempo

de aplicacion efectivo®”-1%

, asi como riesgo tromboembolico por formacion progresiva de
trombo.'%*!1%! Generalmente, para la ablacion con radiofrecuencia estandar se establecen
unos limites entre 50 y 70°C por incrementos progresivos de potencia hasta alcanzar esa
temperatura objetivo. En casos mds extremos, el sobrecalentamiento del electrodo podria
incluso fundir el aislante del catéter, con la consiguiente separacion y embolizacion del

electrodo.

1.5.2.6 Cateteres de ablacion

El catéter es el dispositivo por el cual se accede, via endovascular, a la zona del
corazon que se pretende ablacionar. De forma genérica, son de forma tubular y portan los
electrodos (anulares y distal) en la zona distal que entra en contacto con el tejido a
ablacionar. En el extremo proximal, van provistos de una clavija de conexion por donde
se conectan a la caja de conexiones que a su vez conecta con el generador y con el sistema
de monitorizacion externa. Si se trata de catéteres irrigados, también por el extremo

proximal conectan con el sistema de irrigacion.

Los electrodos registran las sefiales de los electrogramas intracavitarios que
pueden ser visualizados en un poligrafo (sistema que tiene la capacidad de registrar de
forma continua y simultdnea distintas sefiales biologicas). Algunas de ellas incluso se
pueden utilizar para la generacion de mapas electroanatdmicos (Carto®, NavX® o

Rhythmia®). Ademas, son capaces de transmitir impulsos eléctricos para la estimulacion
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cardiaca durante los estudios electrofisioldgicos. En el caso de los catéteres de ablacion,

el electrodo distal es capaz de suministrar energia de radiofrecuencia.

Los catéteres se caracterizan por su calibre o diametro que se mide en French (Fr:
1 French = 0,33 mm), por su longitud que viene dada en centimetros, asi como por el

tamafio del electrodo distal.

Desde los inicios de la ablacion del flater se usaban catéteres con electrodo distal
de 4 mm para crear una linea de ablacion a nivel del ICT. Sabiendo que el tamafio de la
lesion depende fundamentalmente de la potencia administrada y temperatura alcanzada
en el tejido, el tamano del electrodo, el grado de contacto del catéter, la duracion de la
aplicacion y el flujo sanguineo,’”!271% [a tecnologia ha evolucionado para conseguir
aplicar mayor potencia al tejido sin llegar a la temperatura critica en la interfaz tejido-
electrodo. En definitiva, los catéteres han sufrido sustanciales y exitosas modificaciones
con el fin de mejorar en eficacia y eficiencia del procedimiento. Estas incluyen
modificaciones principalmente en el tamafio del electrodo, en sistemas de irrigacion de la

punta y material de la punta.

A. Tamaiio del electrodo distal

El primer estudio que evalto el efecto de la longitud del electrodo sobre el tamafio
de la lesion fue llevado a cabo por Langberg y cols. en 1993.!% En este estudio se
compararon las lesiones producidas en ventriculos caninos por electrodos de 8 y 12 mm
respecto a las producidas por los electrodos convencionales de 4 mm. A destacar, a mayor
tamafo del electrodo, mayor potencia requerian para alcanzar la temperatura objetivo
prefijada. Sin embargo, observaron que el catéter-electrodo de 8 mm producia la lesion
de mayor tamafio (mas profunda y de mayor volumen), mayor incluso que la del electrodo
de 12 mm. En los electrodos de 8 mm son mayores la superficie de contacto y el
enfriamiento por el flujo sanguineo respecto a los de 4 mm', lo que explica el mayor
tamafio de las lesiones. Sin embargo, los electrodos de 12 mm causaban lesiones de
tamafio intermedio, sugiriendo que, a partir de un punto, el aumento de tamafio del
electrodo puede implicar una lesiéon menor. Esto pudo ocurrir bien porque una porcion
del electrodo no estaba en contacto con el endocardio, disipandose parte de la energia
administrada en el torrente sanguineo; o bien por una sobreestimacion de la temperatura
del tejido por el sensor de temperatura'®’ que puede ocurrir, como veremos mas adelante,

en electrodos largos. Ademas hubo charring y formacion de crateres con el de 12 mm
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que no hubo con los electrodos de 4 y 8 mm, indicando aumentos de la impedancia y

temperaturas de hasta 100° en el electrodo.'"’

El primer estudio clinico fue desarrollado por Feld y cols. y publicado en 1995'%8
en el que compararon catéteres con punta de 8 y 4 mm en la ablacion de 34 pacientes con
flater “tipo I, demostrando una reduccion del nimero de lesiones de ablacion requeridas
para el bloqueo bidireccional del istmo con el catéter con punta de 8 mm. Tsai y cols.!?”
llevaron a cabo un estudio aleatorizado y prospectivo en el que también compararon los
catéteres de ablacion con punta de 4 y 8 mm en la ablacion de 104 pacientes con fluter,
concluyendo que el catéter con punta de 8 mm era mas eficaz en la consecucion del
bloqueo bidireccional del istmo en la ablacion lineal del fluter, con menores tiempos de
fluoroscopia, tiempos totales de procedimiento y menores pulsos de radiofrecuencia. A
lo largo del tiempo distintos estudios han demostrado una clara superioridad de catéteres

con punta de 8 mm sobre los de puntas mas cortas.!!%!!!,

Aunque diversos estudios''>''* han demostrado tiempos de procedimiento y de
escopia ligeramente mas cortos con catéteres con punta de 10 mm respecto a 8 mm, e
incluso una consecucion del bloqueo bidireccional mas rapida frente a catéteres
irrigados®, no se ha llegado a demostrar una clara superioridad en términos de eficacia a
corto plazo (6 meses) y con similares tasas de recurrencia (5%)''>!%. Ademas, la
experiencia que se dispone con estos catéteres es limitada y ha predominado el uso de

catéteres de 8 mm.

Respecto al tamafio del electrodo podemos destacar los siguientes aspectos
interesantes. A mayor tamafio del electrodo, mayor potencia requieren para alcanzar la
temperatura objetivo dado que a mayor tamano del electrodo, se reduce la impedancia en
la interfaz electrodo-tejido, haciendo que la eficiencia de la aplicacion de energia sea
menor. En concreto, los catéteres con punta de 8 mm necesitan de 1,5 a 4 veces mas
energia que los catéteres de 4 mm.'"> Cuando la aplicacion de radiofrecuencia no esta
limitada por la potencia, a mayor tamafo de la punta del electrodo mayor es la lesion
producida ya que el volumen de tejido calentado aumenta por incremento de la superficie
de contacto, asi como aumenta el volumen de irrigacion provocando mayor enfriamiento
convectivo del catéter.’® Si el contacto del electrodo con el tejido es correcto, este
enfriamiento convectivo afecta positivamente a la formacion de la lesion ya que optimiza
el suministro de energia al tejido al poder administrar mas potencia sin incremento de la

impedancia.''® Otro aspecto importante relacionado con el tamafio del electrodo es el
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“edge effect”!%” que pone de manifiesto la no uniformidad en el calentamiento, de forma
que se encuentran puntos mas calientes en los bordes que en el centro del electrodo.
Debido a este efecto la temperatura puede alcanzar temperaturas excesivas (100°C) en
alguno de estos puntos, sin ser detectada por el sensor de deteccion de temperatura, dada
la distancia a que se encuentra, con los consiguientes efectos adversos. Por otra parte,
sabemos que también influyen en el tamafio de la lesion el contacto entre el electrodo y
el miocardio, tanto la cantidad, como la calidad, asi como la orientacion perpendicular o
paralela del catéter respecto a la superficie del miocardio.!’® Si una parte del electrodo
estd en contacto con la sangre y no con el tejido la cantidad de energia serd mayor que si
todo el electrodo estd en contacto con el tejido; y cuanto mejor es el contacto, mayor es
la cantidad de energia aplicada efectivamente. Por tanto, cuanto mayor tamafio tenga el
electrodo, mayor dificultad podemos encontrar para un adecuado y estable
posicionamiento. Esta, junto una menor resolucion de los electrogramas que puede
dificultar la identificacion de los lugares optimos para la ablacion y de los gaps suponen

las dos principales limitaciones de los catéteres con electrodos largos.!''®

B. Catéteres de punta irrigada

Como vimos previamente el ICT tiene una estructura anatomica particular.
Presenta zonas mas anchas, otras con mas recesos a nivel septal y otras mas
trabeculadas.!!” Esta anatomia puede hacer dificil mantener un adecuado contacto
endocardico y que la energia administrada para crear la linea de bloqueo sea eficaz,
pudiendo requerir usos mayores de energia para crear lesiones mas grandes y profundas.
Aumentar la potencia con los sistemas convencionales para aumentar el tamafio de la
lesion esta limitado por la formacion de coagulos y el aumento de la impedancia que
resulta en una menor potencia final administrada al miocardio. ''®'2° Es decir, una alta
temperatura en la interfaz electrodo-tejido puede resultar, parad6jicamente, en un menor

tamafio de la lesion.!®

Para aumentar el tamafio de la lesion, evitando las posibles complicaciones
derivadas del aumento de temperatura en la interfaz electrodo-tejido (formacion de
coagulos, riesgo tromboembolico, etc.), se desarrollaron catéteres con la punta irrigada
(Figura 9) por diferentes soluciones como sistema de enfriamiento activo que evitan que
la temperatura de la interfaz alcance cifras elevadas, siendo mayor la temperatura
. . , . . 121’122 . . .
intramiocardica que en la interfaz. Al aumentar la potencia, sin un aumento excesivo

de la temperatura en la interfaz electrodo-tejido, se producen lesiones de mayor diametro,
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profundidad y volumen y sin el consecuente aumento de la impedancia y formacion de

coagulos.
SOLIDOS IRRIGADOS
A B - N E
Estandar Punta larga ¢ Ircr;gr:::;;n D I:I:i::lt:n
(4mm]) (8/10mm)

l T Refrigeracién

o | 6 agujeros
IRRIGADO
Termopar | M ULTI POROSO
/

- Refrigeracién | F

I Refrigeracion
externa externa
-.\ / (flujo sanguineo) .>._ ] -\.%

Electrodo con Electrodo con
punta 4mm punta 3,5mm

56 agujeros

Figura 9. Tipos de catéteres. Representacion gréafica de los distintos disefios de catéteres. A y B:
catéteres solidos con punta estandar de 4 mmy de punta larga. El catéter irrigado cerrado (C) contiene
un termopar interno y por su interior circula una solucién que enfria internamente el electrodo,
mientras que el catéter irrigado abierto (D) posee agujeros de irrigacion situados alrededor de la punta
que proporcionan, ademas de la refrigeracion interna, refrigeracion externa. En el caso del sistema de
irrigacion abierto la solucién fluye al torrente sanguineo. Los catéteres de irrigacion abierta
convencional (E) poseen 6 agujeros de irrigacion dispuestos en el extremo distal de la punta del catéter.
El disefio de los catéteres multiporosos de 56 agujeros a lo largo de toda la punta permiten conseguir
el mismo efecto de enfriamiento con un menor flujo de irrigacién. Modificado de (A y B) Di Biase L,
Aagaard P, Santangeli P, Natale A. Cardiac Electrophysiology: From Cell to Bedside [Internet]. 62 ed.
Philadelphia: Elsevier; 2018. Figura 120-2, RF ablation catheters: evolution of techonology; [citado
el 1 de mayo del 2020]; [p. 1186]. Disponible en: https://www.sciencedirect.com/topics/medicine-and-
dentistry/catheter-ablation?® ; de (C y D) Houmsse M, Daoud EG. Biophysics and clinical utility of
irrigated-tip radiofrequency catheter ablation. Expert Rev Med Devices. 2012;9(1):59-70. Figura 2,
Images of closed- and open-irrigated radiofrequency catheters; p. 62%6; y de (E y F) Peichl P, Kautzner
J. Advances in irrigated tip catheter technology for treatment of cardiac arrhythmias. Recent Pat
Cardiovasc Drug Discov. 2013;8(1):10-6. Figura 1, Three different electrode tip designs developed for
irrigation; p. 12.1%

En la actualidad, se han desarrollado catéteres de punta irrigada con circuito
abierto (porosos o multiporosos) y cerrado, segun si el suero salino fluye o no al torrente
sanguineo.!?>1?® Los catéteres de punta irrigada con sistema de irrigacion cerrada
contienen un termopar interno y una solucion refrigerante circula por el interior del catéter
hasta el extremo distal a través de canales cerrados describiendo, por tanto, un circuito
cerrado. En el sistema abierto, el suero salino es infundido dentro del catéter por medio
de una bomba de infusion, circula por su interior y sale del catéter al tejido a través de
pequetios agujeros situados en la punta. El fundamento de ambos tipos de catéteres difiere
pues, en el sistema cerrado se enfria la punta del catéter (refrigeracion interna), mientras

que en el abierto se refrigera también el tejido (refrigeracion interna y externa).
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Yokoyama y cols. compararon los diferentes efectos de un catéter de punta

irrigada con circuito cerrado frente a abierto!?’

en la morfologia y profundidad de la lesion
producida, en la formacion de trombos y en la ocurrencia de estallidos de ebullicion
(“pops”). El catéter de punta irrigada abierta fue significativamente mas eficaz en el
enfriamiento de la interfaz electrodo-tejido al conseguir una temperatura en la interfaz
mas baja, menor incidencia de trombos, menor tamafio (didmetro) de la lesién en la
superficie con mayor tamafio de la lesion (didmetro) a nivel mas profundo. Aunque pese
a un mejor perfil, no hubo diferencias significativas en la lesion resultante, si hubo una
significativa menor incidencia de “pops” y una significativa mayor formacion de trombo

con el sistema cerrado en relacion a una mayor temperatura (préxima a los 80°C) en la

interfaz electrodo-tejido.

Cabe mencionar en este sentido una importante limitacion de los catéteres
irrigados (tanto abiertos como cerrados) en detectar adecuadamente la temperatura real
en la interfaz electrodo-tejido, como veremos mas adelante. Para los catéteres con punta
irrigada abierta no se detectaron trombos, probablemente dada la menor temperatura de
la interfaz, independientemente de la tasa de flujo, lo que ha posicionado a los catéteres

abiertos por delante de los cerrados en la ablacion del fluter.

B.1 Catéteres irrigados con circuito abierto

Diferentes estudios en investigacion preclinica'?"'?>!2® han demostrado que la
ablacion con catéter irrigado provoca lesiones mas grandes. En este sentido merece la

pena mencionar el estudio llevado a cabo por Nakagawa y cols.'?!

especificamente
dirigido para estudiar las caracteristicas de las lesiones. Emplearon una preparacion de
musculo canino, realizaron aplicaciones con catéter convencional y con catéter irrigado
mediante sistema abierto e incorporaron sondas térmicas en la preparacion para medir
temperaturas a distintas profundidades. Observaron que las lesiones causadas por el
catéter irrigado, con aplicaciones con el mismo constante voltaje que en las aplicaciones
sin irrigacidn eran de mayor tamafo (mayor diametro maximo y volumen) y, sobre todo,
mas profundas y con diametros maximos a diferentes niveles de profundidad que la
ablacion convencional. Este efecto de la ablacion irrigada se debe a que las caracteristicas
del circuito son distintas al de ablacion con catéter convencional. En el caso de la ablacion
irrigada la temperatura de la punta es resultado del calentamiento desde tejido

subendocardico y del enfriamiento por la irrigacion, lo que explica la baja temperatura de

la punta del catéter comparado con la ablacion convencional. Debido a que la superficie
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del tejido en contacto con el catéter se calienta menos, la impedancia cerca de la superficie
es menor por lo que las aplicaciones de radiofrecuencia no tienen que ser interrumpidas
por los aumentos de impedancia. Asi, las lesiones son de mayor tamafio y ademas, la
mayor parte de la energia se transmite al interior y se produce un desplazamiento del
punto de calentamiento resistivo, lo que explica las distintas caracteristicas de las lesiones
con mayor componente profundo, “respetando” relativamente la zona miocardica
superficial en contacto con la punta del catéter.'?""'?>!12También crearon lesiones de
radiofrecuencia sin irrigacion, evitando aumentos de la impedancia ajustando el voltaje
para conseguir temperaturas entre los 80-90°C. Los incrementos de la impedancia
efectivamente se evitaron, pero las lesiones resultantes fueron de menor tamafo que las
creadas con irrigacion (275 £ 55 mm? vs. 700 + 217 mm?®) debido a poder administrar

mayores potencias sin incrementos de la impedancia.

En un segundo modelo canino, Nakagawa y cols.!?’ compararon las caracteristicas
de las lesiones producidas por dos diferentes catéteres irrigados abiertos, con punta de 2
y 5 mm, con aplicaciones en orientacion perpendicular y paralela. Encontraron que el
catéter con punta de 2 mm obtenia mayores temperaturas tisulares y lesiones de mayor
profundidad y didmetro, aunque asoci6 mayor riesgo de “pop”’. Como resultado de este
trabajo, a dia de hoy se utiliza un catéter de punta irrigada abierta (ThermoCool®;
Biosense Webster, Diamond Bar, CA, USA) disefiado con punta de 3,5 mm, para

proporcionar lesiones de mayor tamafio que le de 5 mm, y ser mas seguro que el de 2 mm.

Otro aspecto en relacion a los catéteres irrigados es la influencia de la tasa de flujo
sobre la eficacia de los catéteres. La tasa de flujo determina el grado de enfriamiento de
los catéteres. Wong y cols. demostraron sobre una muestra de ventriculo ovino que el
perfil de temperatura alcanzado en el miocardio a distintas profundidades varia en funcién
de distintas tasas del flujo, consiguiéndose lesiones de mayor tamafio con altas tasas de
flujo.!3® Mayores tasas de flujo permitirian aplicar mayor potencia sin incrementos de la

B! pero también habria una mayor diferencia entre las temperaturas del

impedancia,
electrodo y tejido con mayor riesgo, como veremos mas adelante, de formacion de
crateres y “pop” si la ablacion es guiada por temperatura, lo que limita este método de
ablacion. Petersen y cols.!*? estudiaron la ablacién con catéteres irrigados guiada por
temperatura, con una temperatura objetivo de 60 °C y con bajas tasas de flujo (1 ml/min)

en comparacion con la ablacion “estandar” con un catéter solido con electrodo de 4 mm.

Demostraron que, aunque la lesion era mayor con el catéter irrigado con baja tasa de flujo
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que con la ablacion con catéter sélido y sin mayor riesgo de formacion de crateres o
formacion de coagulos, el gradiente de temperatura en el tejido, asi como el tamafio de
las lesiones eran menores que las publicadas previamente para ablacion con catéteres
irrigados con altas tasas de flujo (entre 20 y 60 ml/min) guiada por potencia. En base a

distintas relevantes publicaciones cientificas en este campo 3134

e investigaciones no
publicadas'!® la tasa de flujo recomendada para el catéter de punta irrigada abierta de 3,5
mm (ThermoCool®) es de 17 ml/min hasta 30 W y de 30 ml/min para potencias superiores
a 30 W. Cuando no se administra radiofrecuencia, la tasa de flujo recomendada es de 2

ml/min para mantener la permeabilidad de los poros.

Otro aspecto a destacar de la ablacion irrigada es la adecuacion de la cantidad de
energia suministrada controlada por temperatura. En los sistemas irrigados, la
temperatura de la punta del catéter se reduce por este sistema de refrigeracion. Por lo
tanto, con este tipo de catéteres la temperatura que se alcanza en la punta es distinta que
en el tejido, y los sistemas de monitorizacidon que proporcionan la medida de la
temperatura en la interfaz electrodo-tejido pueden no facilitar una medida exacta de la
temperatura real, habiéndose detectado diferencias de hasta 30°C entre la temperatura
tisular y la de la punta del catéter irrigado durante la ablacion.!?13%:135 Eg decir, que la
temperatura medida por el electrodo infraestima la temperatura maxima tisular
dificultando el control de complicaciones relacionadas con un aumento de temperatura
tisular como la aparicion de crateres y “pop” cuando la temperatura intramural alcanza
los 100 °C. Generalmente se prefiere para la ablacion con catéteres irrigados que esta se
realice guiada por potencia, con incrementos progresivos hasta tener evidencia de
calentamiento tisular o destruccion de tejido. Una caida de impedancia implica

calentamiento tisular.'3!

Estas potenciales complicaciones (crateres y “‘pops”) derivadas de una
infraestimacion de la temperatura maxima tisular real constituye la principal limitacion
de la ablacion con catéteres irrigados (abiertos y cerrados). Multiples estudios han
demostrado que aumenta por encima de los 30 W de potencia. Son generalmente
infrecuentes y no causan complicaciones mayores como perforaciones, aunque son mas
frecuentes con los catéteres irrigados cerrados cuando la temperatura del electrodo supera
los 40° C. También la ablacion con punta irrigada puede implicar complicaciones
vasculares por la penetracion del calor a capas mas profundas de lo esperado. Esto puede

dafiar estructuras intramiocardicas tales como arterias coronarias. Aunque las arterias
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coronarias estan protegidas por el flujo de sangre coronaria, este mecanismo puede no ser

eficaz a altas temperaturas provocandose lesiones coronarias.!*¢!137

Finalmente, los procedimientos prolongados con catéteres de punta irrigada
abiertos pueden provocar una sobrecarga de volumen del flujo sanguineo en ventriculo
que puede ser problematico para los pacientes con reduccion de la funcion sistolica del

ventriculo izquierdo.

B.1.1 Catéteres Irrigados Abiertos Porosos

La tecnologia inicial en los catéteres irrigados abiertos incluia catéteres con un
limitado niumero de poros o agujeros, siendo la mayor parte de estudios llevados a cabos
con catéteres con punta de 6 agujeros, (catéter ThermoCool®, Biosense Webster, Inc.).
Estos orificios se disponen circunferencialmente en el extremo mas distal de la punta
permitiendo una refrigeracion eficaz de la punta del catéter, lo que es apropiado cuando
¢éste se posiciona perpendicular al tejido. Sin embargo, la parte proximal de la punta no
se refrigera del mismo modo. Esta falta de uniformidad en el enfriamiento de la punta
puede ser relevante cuando el catéter se posiciona paralelo al tejido, produciendo

diferencias en las lesiones producidas.!'®®

B.1.2 Catéteres Irrigados Abiertos Multiporosos

El disefio de los catéteres ha mejorado con la salida al mercado de los nuevos
catéteres multiporosos de hasta 56 orificios (Biosense Webster, Diamond Bar, CA)
dispuestos a lo largo de toda la punta aumentando asi el nimero de agujeros de salida del
suero salino. La nueva punta multiporosa consigue un enfriamiento uniforme a lo largo
de toda la punta en vez de un enfriamiento localizado en el extremo distal, lo que permite
una disipacion del calor, una administracién de radiofrecuencia mas eficiente con un
menor flujo de irrigacion y lesiones predecibles independientemente de la posicion
relativa de la punta del electrodo respecto al tejido.'?” Ikeda y cols. compararon en
experimentos con animales, tres puntas de catéter irrigado con 6 orificios, 12 orificios y
56 pequeiios orificios. Aunque el tamafio de la lesion fue similar para los tres disefios de
punta de catéter, la punta con 56 orificios disminuy6 significativamente la incidencia de
formacion de trombos, especialmente en configuraciones de mayor potencia (40W y
50W)'*°. La mayor evidencia clinica hasta la fecha procede de estudios en ablacion de
fibrilacion auricular. Park y cols. evidenciaron con el catéter de 56 orificios una mayor

eficiencia para conseguir el completo aislamiento de las venas pulmonares en la ablacion
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de la FA, comparado con el catéter con punta de 6 agujeros, con una significativa
reduccion del volumen de irrigacion administrado (500 ml aproximadamente).!*
Distintos registros multicéntricos han avalado la seguridad “aguda” en vida real de estos
catéteres en el tratamiento de ablaciéon de la FA'! con tasas de eventos adversos similares
a las publicadas con el catéter irrigado con punta de 6 orificios excepto para eventos
adversos secundarios a la sobrecarga de fluido como la descompensacion de insuficiencia

cardiaca, con menores eventos para el catéter multiporosos. No hay hasta la fecha estudios

que hayan evaluado la eficacia de este catéter en la ablacion del fluter tipico.

Gracias a la posibilidad de crear lesiones de radiofrecuencia de mayor tamafio y
de minimizar los gaps al crear lineas de ablacion, los catéteres irrigados constituyen a dia
de hoy una excelente alternativa a los catéteres solidos para la ablacion del flater auricular

istmo-dependiente.

C. Material de la punta

Clasicamente se usaron los catéteres con punta de platino-iridio para la ablacion
del flater.!%!42143 Como ya hemos comentado previamente, el objetivo de conseguir
lesiones de mayor tamafio, junto con el aumento en el éxito de la ablacion del ICT, llevo
a explorar distintos materiales de la punta de los catéteres. Se explord el uso de materiales
con mayor conductividad térmica. Los catéteres con punta de oro tienen una
conductividad térmica de casi cuatro veces mas que los de platino-iridio (3,17W/cm
Kelvin vs. 0,715W/cm Kelvin).!** Se postulé que los catéteres con punta de oro podrian
administrar mas potencia (antes de alcanzar la temperatura limite en la interfaz) y producir
lesiones mas profundas al mejorar la conduccion de calor desde el electrodo al tejido y
aumentar el enfriamiento convectivo de la punta del electrodo mediante “pérdida de
calor” a la sangre intracardiaca. Simmons y cols.'*> compararon experimentalmente la
posibilidad de conseguir lesiones de mayor tamafio en miocardio bovino y Lewalter y
cols.'* demostraron como la ablacion con catéteres con punta de oro en corazones €X Vivo
de cerdos conseguia administrar un 112% mas de potencia y lesiones con un 64% mas de
profundidad que con los electrodos de platino-iridio. La relevancia clinica de estas
observaciones fue puesta de manifiesto en el ensayo clinico aleatorizado AURUM 8.4
En este estudio se compararon los catéteres con punta de 8 mm convencionales de platino-
iridio frente a los catéteres con punta de 8 mm de oro en la ablacion del fluter tipico. La
ablacion con catéter con punta de oro se asocié con una mayor tasa de éxito (94% vs.

89%; p=0,042) y con una significativa menor incidencia de charring y formacion de
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coagulos (5% vs. 38%, P<0,001). Sin embargo, no se observéd beneficio alguno en el
tamafio de la lesion o formacion de trombos cuando se compararon in vitro catéteres
irrigados con punta de oro frente a catéteres irrigados de platino-iridio,'*’” aunque si se
observo in vivo menores temperaturas durante la administracion de radiofrecuencia y
menor necesidad de flujo para el enfriamiento del electrodo con los catéteres irrigados
con punta de oro respecto a los catéteres irrigado de platino-iridio, sin impacto en las

tasas de éxito o complicaciones.'*®

D. Comparacion entre los distintos tipos de catéteres

Hasta la fecha varios estudios han comparado los catéteres sélidos con punta de
mayor tamafio (8-10 mm) frente a los catéteres irrigados en la ablacion del fluter tipico
con resultados dispares. Algunos estudios han concluido que los catéteres irrigados y los
catéteres con electrodo distal de mayor tamafo tienen una eficacia similar en la ablacion

149-151

de flater comun, otros han demostrado una mayor eficacia del catéter sélido

respecto a los irrigados,t>!14152

y otros apuntaron a una mayor eficacia de los catéteres
irrigados abiertos para conseguir el bloqueo bidireccional del ICT.!*!:15% Estas
discrepancias podrian deberse a tamafios muestrales pequeiios, el uso de unos
determinados catéteres especificos, con unos determinados parametros de ablacion,
diferentes estrategias de ablacion o  diferentes endpoints. En definitiva, estas
discrepancias podrian reflejar diferencias en los disefios de los estudios, dificultando una
comparacion real entre ellos. En la mayor parte de los estudios, cuando no se consigue
el objetivo de la ablacidon, se cambiaba de catéter (“‘cruzamiento’), lo que no permite
evaluar la eficacia real de cada catéter individual. Los criterios para cambiar de catéter
también fueron variables entre los estudios: tras un tiempo de radiofrecuencia limite o
tras alcanzar un cierto numero de aplicaciones de radiofrecuencia, consiguiéndose una
ablacion exitosa con el segundo catéter en ambos grupos. Sin embargo, no sabemos la
eficacia de cada catéter si se hubiese completado el procedimiento de ablacion sin

“cruzamiento”. A dia de hoy no conocemos la eficacia real de cada catéter, solido de

punta larga o irrigado, sin “cruzamiento”, en la ablacion del flater tipico.
1.5.2.7 Cateteres de ablacion empleados

A. Celsius DS®
El catéter Celsius DS® (Figura 10) de Biosense Webster, es un catéter de ablacion
con punta dirigible sélida de 8 mm de platino/iridio. Se trata de un catéter multielectrodo

(cuadripolar) con el electrodo distal de la punta de 8 mm y otros 3 electrodos en anillo de
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platino/iridio disefiados para facilitar la estimulacion y registro electrofisioldgico y para
transmitir corriente de radiofrecuencia al electrodo del extremo del catéter para
ablacionar. Tiene doble sensor de temperatura (termopares). Para la ablacion el catéter se
utiliza junto con un generador de radiofrecuencia EP Shuttle de Stockert. El cuerpo del
catéter tiene un calibre de 7 Fr y una longitud de 115 cm. La curvatura del extremo se
controla de forma convencional en el extremo terminal por medio de un mango tubular

con un piston interior que se acciona controlando el recorrido del mismo.

Figura 10. Detalle ampliado de la punta de los catéteres empleados. Catéter Celsius DS® de Biosense
Webster (A) con punta sélida de 8 mm; catéter ThermoCool® (B) con punta porosa de 6 agujeros;
catéter ThermoCool® SF (C) con punta de irrigacion multiporosa de 56 agujeros. Sacado de Non-
Navigational Products [Internet]. [citado 1 de mayo de 2020]. Disponible en:
https://www.biosensewebster.com/products.'>*

B. Catéter ThermoCool®

El catéter ThermoCool® (Figura 10) de Biosense Webster, es un catéter de
ablacion irrigado, con sistema de irrigacion abierta, multielectrodo. La punta es orientable
y estd disefado para transmitir la energia de radiofrecuencia desde el generador de
radiofrecuencia (Stockert GmbH®, Alemania) al tejido para el procedimiento de ablacion
cardiaca. El cuerpo del catéter tiene un calibre de 2,5 mm (7,5 Fr) y una longitud de 115
cm. Cuenta con una matriz de electrodos de platino cilindricos de 2,7 mm en el extremo

distal. También incorpora un sensor térmico (termopar) que se integra en el electrodo
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distal, de 3,5 mm. La curvatura de la punta se controla en el extremo proximal por medio
de un mango tubular con un piston interior, y un botéon sobre el piston que controla el
recorrido del mismo. El eje permite rotar el plano de la punta curvada para facilitar la
colocacion precisa de la punta del catéter en el lugar deseado. En el extremo proximal del
catéter se dispone del puerto de entrada que mediante un adaptador conecta con el sistema
de flujo de la solucidn salina (bomba de irrigacion, Cool Flow Irrigation Pump®-Biosense
Webster, EEUU). Durante la ablacion la solucion salina fluye a través de la luz del catéter,
de un didmetro de 0,68 mm, y sale a través de 6 orificios de 0,4 mm de diametro
localizados en el electrodo distal para irrigar y enfriar la zona de ablacion y la punta del

electrodo.

C. Catéter ThermoCool® SF
El catéter ThermoCool® Surround Flow (SF), de Biosense Webster (Figura 10) es

muy parecido al ThermoCool® clasico. La diferencia fundamental es que en este caso la
irrigacion se hace a través de 56 pequefios orificios situados en la punta del catéter de
menor tamafno (0,09 mm de didmetro). Esto aumenta la eficacia de la irrigacion,
permitiendo que se pueda usar un flujo de 8 ml/min en lugar de 17 ml/min como es
habitual. El cuerpo del catéter tiene un calibre de 7,5 Fr y una longitud de 115 cm. Cuenta
con una matriz de electrodos de platino cilindricos de 2,7 mm en el extremo distal.
También incorpora un sensor térmico (termopar) que se integra en el electrodo distal, de
3,5 mm. El sistema de control de la curvatura de la punta es igual que el del catéter
ThermoCool® y también dispone de un sensor de localizacion magnético en el electrodo
distal que puede transmitir informacion de localizacion a un sistema de navegacion

electrofisiologico Carto®.
1.5.2.8 Otras tecnologias

A. Crioablacion

La crioablacion es una energia alternativa a la radiofrecuencia para la ablacion de
arritmias, en la que sus propiedades biofisicas Unicas ofrecen un perfil de seguridad
mayor, por lo que ha sido ampliamente utilizada para arritmias localizadas en sitios de

alto riesgo.

La energia criotérmica aplicada para el tratamiento invasivo de diferentes
arritmias surgié a partir de los afios 90 como energia alternativa a la radiofrecuencia,

siendo la radiofrecuencia la energia mas utilizada hasta la fecha. Sin embargo, las
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propiedades biofisicas tUnicas de la crioterapia, aunadas a novedosos avances
tecnologicos, la han convertido en una alternativa que asegura un perfil de seguridad
mayor con implicaciones clinicas diferentes a la radiofrecuencia. Mientras la
radiofrecuencia genera dafio tisular por calentamiento resistivo, la crioterapia lo hard por
hipotermia, siendo su mecanismo fundamental la formacion de hielo. Las masas de hielo
formadas, mediante un proceso tanto mecanico como bioquimico determinaran, en ultima
instancia, la alteracion de las proteinas celulares y componente lipoproteicos de la
membrana plasmatica. Al detener la crioterapia la célula entra en la fase descongelante,
caracterizada por inflamacion y hemorragia secundaria entre otros, al restablecimiento de
la microcirculacion. Finalmente, en la ultima fase se estableceran lesiones bien

circunscritas con areas densas de tejido fibrotico.!31%8

Posiblemente una de las grandes ventajas de la crioterapia es la supresion
reversible, lo que significa que antes de producir dafio tisular permanente existe un lapso
de tiempo en el que se produce una inhibicion tisular transitoria cuando el metabolismo
celular podra regresar a la normalidad al detener la agresion térmica, o bien progresar al
dafio tisular definitivo. Por lo tanto, al realizar aplicaciones con temperaturas congelantes
ligeras y por tiempos cortos, se puede alterar la funcion celular de manera transitoria y
reversible, permitiendo valorar la eficacia o seguridad de sitios potenciales de ablacion

sin ocasionar dafio permanente.'>’

La segunda potencial ventaja de la crioablacion es que la criotermia es indolora
por un supuesto bloqueo inmediato en la transmision neural, secundario probablemente
al daflo axonal en los nervios mielinizados.'>® Estudios clinicos han evidenciado mayor
grado de incomodidad con la RF respecto a la criotermia, lo que puede resultar Gtil cuando
se aplica radiofrecuencia en regiones particularmente sensibles como el SC o el ICT

posterior.

Varios estudios han demostrado que la crioablacion es capaz de producir bloqueo
bidireccional permanente a nivel del ICT, con tasas de éxito a corto y largo plazo
comparables con la ablacién mediante radiofrecuencia y menor incomodidad o dolor para
el paciente.’* 192 E]l meta-analisis llevado a cabo por el equipo de Andrew y cols.
incluyendo 19 estudios, 6 de los cuales fueron aleatorizados, demostr6 una tendencia a
mayor consecucion del bloqueo bidireccional y con tiempos de procedimiento
significativamente mas cortos con la ablacion por radiofrecuencia respecto a la

crioablacion, aunque el éxito a largo plazo o los tiempos de escopia fueron similares en
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ambos grupos. Sugieren valorar la experiencia del equipo y las preferencias del paciente

a la hora de elegir un método de ablacién.'®

1.5.2.9 Comprobacion del bloqueo

El bloqueo bidireccional del ICT tras la ablacién del fluter estd ampliamente
considerado como el inico marcador subrogado fiable de la eficacia a largo plazo de la
ablacion del fluter istmo-dependiente. Su constatacion puede ser simple o tan compleja
como el propio procedimiento de ablacion. Distintos métodos han sido descritos,

brevemente:

A. Cambio en la secuencia de activacién auricular durante estimulacién

La secuencia de activacion que se muestra en los electrogramas de un catéter
multipolar colocado en el anillo tricispideo al estimular a ambos lados de la linea de
ablacion resultan utiles en la demostracion del bloqueo del istmo. Al estimular la auricula
en ritmo sinusal, el frente de activacion discurre en sentido horario y antihorario cruzando
el istmo lo que da una forma de paréntesis o bracketing (Figura 11.1). Cuando el istmo
esta bloqueado la secuencia del electrograma pasa a una forma de escalera siendo el

electrograma mas tardio el que estd inmediatamente al otro lado de la linea (Figura 11.2).
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Figura 11.1 Registros endocavitarios de un paciente con fliter auricular istmico antes de la
ablacion. Se muestra la colision de los frentes de despolarizacion en el septo interauricular (H 1-2 SC
4-3) con la estimulacion proximal desde AD y en la pared lateral de la auricula derecha (H 10-9) con
la estimulacion distal desde el SC proximal.
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Figura 11.2 Registros endocavitarios de un paciente con fliter auricular istmico después de la
ablacion. Se muestra bloqueo bidireccional de la conduccion a través del ICT (H 6-5) y la desaparicion
de la colision de los frentes de despolarizacién en el septo interauricular con la estimulacion proximal
desde AD (blogueo anti-horario) y en la pared lateral de la AD con la estimulacion distal desde el SC
proximal (bloqueo horario). ADA: Auricula derecha alta; SC: seno coronario; H: numeracion de los
pares de electrodos del catéter Halo, que sirven como referencia espacial. Tomado de. (Figura 11.1y
11.2) Marcos-Alberca Moreno P. Descripcion ecocardiografica del istmo inferior cavo-tricuspideo:
influencia del espesor vestibular en el procedimiento de ablacion del flater auricular comun.
Universidad Auténoma de Madrid; 2008. Figuras 12 y 13, [Registros endocavitarios de un paciente con
aleteo auricular comdn istmico antihorario]; p.35-36'%

B. Dobles potenciales en la linea

La presencia de dobles potenciales separados por una linea isoeléctrica mas de

110 ms y recogidos en la linea de ablacion al estimular a ambos lados indican bloqueo

bidireccional del istmo (Figura 12).!6

Figura 12. Comprobacion del bloqueo
bidireccional del istmo cavotricuspideo.
Comprobacion del bloqueo tras el
procedimiento de ablacion  mediante
estimulacion en el seno coronario. Se
observa la activacién secuencial  desde
proximal a distal del catéter Halo (flechas
rojas). A su vez, en el catéter de ablacion se
detecta la aparicion de dobles potenciales
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C. Estimulacion diferencial

Consiste en estimular en 2 puntos distintos a cada lado de la linea de ablacion
recogiendo la senal al lado contrario de manera que si existe bloqueo, la distancia desde

el estimulo al electrograma sera mayor en el punto de estimulacion mas cercano a la linea

)'167

de ablacion (Figura 13

Figura 13. Representacion esquemaitica de la auricula
derecha y estructuras seleccionadas. Se muestra la
activacion durante la estimulacion desde el dipolo distal del
catéter (fila superior) y proximal (fila inferior). Se muestran
los patrones de activacion durante el bloqueo completo del
istmo con dobles potenciales separados por un intervalo
isoeléctrico en la linea de ablacion como resultado de 2
frentes opuestos: un frente descendente (se muestra en rosa) y
otro que se desvia alrededor del istmo (en naranja) dan lugar
a potenciales dobles: Ai (potencial inicial) y At (potencial
terminal) (rosa y naranja, respectivamente). Al cambiar a una
estimulacion proximal, el frente de onda descendente (en
rosa) tiene que viajar una distancia mas larga para alcanzar
la linea de blogueo, mientras que el frente de onda de desvio
(en naranja) tiene una distancia mas corta para viajar; Como
resultado, Ai (potencial rosa) se retrasa y se anticipa At
(potencial naranja). IVC: vena cava inferior, CS: seno
coronario. Tomado de Shah D, Haissaguerre M, Takahashi A,
Jais P, Hocini M, Clémenty J. Differential pacing for
distinguishing block from persistent conduction through an
ablation line. Circulation. 2000;102(13):1517-22. Figura 2,
[Representacion esquematica de los principios de
activacion]; p. 1519'¢’

D. Otros
Existen otras formas de comprobacion del bloqueo como el cambio de la onda p,
la configuracion del electrograma multipolar, andlisis del intervalo PR, mapa de

activacion electroanatomica, etc.'®17

1.5.2.10 Seguridad de la ablacion del istmo cavotricuspideo

En general, el tratamiento de ablacion con radiofrecuencia del flater cuenta con
un amplio respaldo en la literatura en cuanto a su seguridad, con unas bajas tasas de
complicaciones'®*®171-174 "probablemente, la localizacion del ICT lejos del nodo AV u
otras estructuras esenciales, asi como la propia limitacion de la ablaciéon con
radiofrecuencia con su escasa capacidad para producir lesiones profundas, sean una

garantia en este sentido!”

. No obstante, aunque infrecuentes, se ha observado un
incremento en la tasa de complicaciones en los ultimos afios que se postula que se pueda
deber a distintos factores como: aumento de la complejidad y comorbilidad de los
pacientes sometidos a ablacion o un incremento en el nimero de hospitales que realizan

la cada vez mas extendida técnica, con el consecuente descenso de volumen por centro.'”®
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Los datos del ultimo y mas extenso registro americano con mas de 89.000 paciente
identificé el bajo volumen de procedimientos por centro (<50 procedimientos al afio)

como el tnico predictor de complicaciones mayores.*

Complicaciones

En la tabla 3 se recogen las principales complicaciones derivadas de la ablacion del ICT.

Complicaciones de la ablaciéon del istmo cavo-tricuspideo
Bloqueo auriculo-ventricular

Dafio de la arteria coronaria derecha

Taponamiento

Perforacion/Taponamiento

Taquiarritmias ventriculares

Complicaciones vasculares

Accidente cerebro-vascular/Accidente isquémico transitorio
Embolismos sistémicos

Lesion del nervio frénico

Neumonia

Complicaciones relacionadas con tratamiento concomitante

Tabla 3. Complicaciones de la ablacion del istmo cavo-tricuspideo.

A. Bloqueo Auriculo-Ventricular:

El bloqueo AV ha sido descrito en el 0.4-1.9% de los pacientes sometidos a
ablacion del ICT en los principales trabajos publicados con un nimero amplio de

pacientes>®!””

, aunque tasas superiores (5-6%) han sido descritas en series cortas de
pacientes'’®!”°. No obstante, la necesidad de marcapasos definitivo no es frecuente,
aunque tampoco despreciable (0.12-0.2%)!7". Su desarrollo se ha puesto en relacién
con distintos posibles mecanismos: dafio directo del nodo AV 7”180 aumento del tono
vagal secundario al dolor o a estimulacion del fibras vagales o ganglios, abundantes en el
istmo (similar al reflejo de Bezold—Jarish)!””'%, y trauma mecanico directo sobre la rama
derecha secundario a la manipulacion de catéteres en las camaras derechas en pacientes
con bloqueo de rama izquierda (BRIHH) preexistente'”’. En general, en los pacientes que
presentan bloqueo AV durante la aplicacion de pulsos de radiofrecuencia (generalmente
asociado a lineas septales) el bloqueo es de localizacion nodal, transitorio y de corta

duracion (<1 min) resolviéndose con el cese de la aplicacion de radiofrecuencia. Sin

embargo, los pacientes que experimentan bloqueo AV durante la manipulacion de los
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catéteres en las cavidades derechas presentan un bloqueo de localizacién infranodal que
requiere, mas frecuentemente marcapasos definitivo.!”” Mencidn aparte, distintos autores

han descrito el desarrollo de BAV completo secundario a dafio isquémico de la ACD.
181,182

B. Dafio de la arteria coronaria derecha

El registro NASPE de 1998'%? que incluy6 477 pacientes sometidos a ablacion de
flater istmo-dependiente no reveld complicaciones de tipo isquémico. Aunque los autores
no especifican el tipo de catéteres usados, dada la aparicion reciente de los catéteres con
punta de 8 y 10 mm se ha presumido que se trataria, en la mayoria de los casos, de
catéteres convencionales con punta de 4 mm. Coincidiendo con el uso cada vez mas
extendido de los catéteres con punta de 8 y 10 mm han comenzado a surgir en la literatura
reportes de casos de complicaciones isquémicas en relacién con dafio de la ACD!'#*186,
En general los catéteres con electrodos distales de mayor tamafio y los catéteres irrigados
producen lesiones mas profundas; y los pulsos de radiofrecuencia que, accidentalmente,
ocasionan carbonizacion tisular pueden producir lesiones de mayor tamafio y
profundidad. Sin embargo, aunque las lesiones de radiofrecuencia pudieran alcanzar la
ACD, el efecto térmico que pudiese tener sobre la ACD es contrarrestado por el rapido

flujo coronario y la correspondiente pérdida de calor de conveccion. %

Hasta la fecha, se ha reportado oclusiones trombdtica de la ACD tras ablaciones
con catéteres convenciones con punta de 8 y 10 mm y abordajes tanto septales, como
laterales, demostrandose en la mayoria de ellos la presencia de enfermedad coronaria
previa sobre la ACD, aunque también se ha publicado esta complicacion sin enfermedad
coronaria concomitante'®”. La oclusién de la coronaria secundaria a la ablacién con
radiofrecuencia se ha puesto en probable relacion con el desplazamiento del catéter dentro
del SC (de pared mas fina que el ICT) en el caso de abordajes septales, con una mayor
proximidad de la ACD en el punto de ablacién, con mayores voltajes de salida del
generador de radiofrecuencia, y con estenosis coronarias significativas coexistentes que
limiten el efecto de “enfriamiento” del flujo sanguineo amplificando el efecto térmico

deletéreo sobre la ACD. 82185
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C. Perforacién

Taponamiento agudo

El derrame pericardico con taponamiento cardiaco es una de las mas dramaticas
complicaciones de la ablacion con catéter de radiofrecuencia siendo la principal causa de
mortalidad relacionada con el procedimiento. No obstante, su ocurrencia es rara (entre
0,0 y 0,4%) >%188189 habiéndose descrito menos frecuentemente que en la ablacion de FA

donde es mas frecuente en ablaciones con catéteres irrigados. '*°

Taponamiento tardio

La ruptura del istmo auricular derecho (union VCI-AD) cuenta con publicaciones

anecdoticas en la literatura'"-1%?

en pacientes con recurrencias del fliter que llevan a
procedimientos repetidos con potencias mas altas y lesiones mas profundas. Se ha
descrito, hasta ahora, con presentaciones tardias en relacion con la practica de ejercicio

fisico extenuante.

D. Arritmias ventriculares

Se han descrito como complicacion excepcional relacionada con la ablacion del
flater las taquicardias ventriculares monomorfas, con origen en el segmento infero-basal
del VD, adyacente a la zona istmica de ablacion. El mecanismo mds probable postulado
ha sido la reentrada relacionadas con escaras que podrian ser el resultado de lesiones

previas de radiofrecuencia en el istmo auricular.5!!%3

E. Otras complicaciones

Entre otras complicaciones mayores han sido descritas en distintos registros,
estudios prospectivos y metaandlisis: complicaciones vasculares en la zona de puncion
como fistulas arterio-venosas o hematoma (0,1-0,78%), episodios de accidente
cerebrovascular/ataque isquémico transitorio (ACV/AIT: 0,05-3,9%), embolismos
sistémicos (embolismo pulmonar: 0,1%), lesion del nervio frénico (0,15%), neumonia
(2%), insuficiencia cardiaca (0,07%); asi como complicaciones “indirectas” como
bradicardias severas sintomaticas (hasta en 3,7% de pacientes), generalmente reversibles,
complicaciones relacionadas con toma de farmacos bradicardizantes en pacientes
cardidpatas o complicaciones en relacion con el manejo de la anticoagulaciéon como
hemorragias intracraneales o grastrointestinales.0%-01:188:189.194 A destacar, los estudios que
reportan complicaciones mas frecuentes incluyen en el analisis pacientes con flater

atipico que podria explicar las mayores complicaciones en sus series.'®
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39195 no describieron casos de

Aunque los primeros estudios en la ablacion del fluter
mortalidad relacionada con el procedimiento, estudios mas recientes han documentado
una mortalidad de hasta 0,34%, mas frecuente que en la ablacion de FA, lo que se ha

puesto en relacion con una mayor edad y comorbilidades de los pacientes!'®%18%19,

1.6 Evolucion

1.6.1 Recidivas de fluter
La recurrencia de arritmias y la necesidad de un segundo procedimiento ha
disminuido con el tiempo”’, variando en funcion de distintos aspectos directamente

relacionados con el procedimiento.

El meta-analisis llevado a cabo por Pérez y cols. con 155 estudios (publicados
entre 1988 y 2008) y 9942 pacientes reportd una tasa de recurrencias del 10,9% durante
un seguimiento de 13,8 + 0,3 meses. El subandlisis de las tasas de recurrencia en funcion
de la técnica de ablacion y éxito del procedimiento evidencid menores tasas de recurrencia
con electrodos de 8-10 mm o electrodos irrigados (6,7%) comparado con electrodos de
4-6 mm (13,8%), mayores tasas de recurrencia con crioablacion (11,2%) que con
radiofrecuencia, asi como menores tasas de recurrencia cuando el objetivo del
procedimiento era el bloqueo bidireccional (9,3%) comparado con otros criterios de
finalizacion (23,6%). La tasa de recurrencias para catéteres de punta larga o catéteres
irrigados y para un criterio de finalizacion del procedimiento de bloqueo bidireccional

fue de 6,7%.""

Por otra parte, el meta-andlisis llevado a cabo por Spector y cols. en el que se
incluyen 18 estudios publicados entre los afios 1990 y 2007 con 1323 pacientes arroja un
8% de necesidad de repeticion del procedimiento, que llega a ser un 3,8% en los tltimos

afios estudiados.*®

1.6.2 Desarrollo de FA y predictores

El flter auricular tipico y la FA a menudo coexisten en un mismo paciente,'*®
habiendo una clara interrelacion entre ambas donde una podria “transformarse” en la otra.
Ejemplo de ello son la significativa proporcion (entre el 20 y 40%) de pacientes que
desarrolla FA tras la ablacion del fluter en 2-4 aflos de seguimiento'**2%, los pacientes
que reciben farmacos antiarritmicos (clase IA, IC y III) para la FA y desarrollan arritmias

206,207

auriculares organizadas similares al fliter istmo-dependiente tipico o la no

despreciable cifra de pacientes (entre un 4 y un 23%) que tras ser sometidos a ablacion
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de venas pulmonares para la FA desarrollan con el tiempo flater istmo-dependiente.*®~

210

Identificar a los pacientes en riesgo de desarrollar FA tras la ablacion es de vital
importancia para prevenir complicaciones secundarias, asi como para un adecuado
manejo del riesgo embolico del paciente. Hasta la fecha, diferentes predictores
demograficos, clinicos, ecocardiograficos o electrofisioldgicos se han asociado con la
ocurrencia de FA tras la ablacion del fliter como: edad, sexo femenino, diabetes e
hipertension?!!, historia previa de FA,'*7?'2213 fltiter secundario a faArmacos antiarritmicos
IC2°1213 " ]a presencia de cardiopatia estructural (especialmente dilatacion de la Al y
disfuncién ventricular, aunque también otros como la insuficiencia mitral)?*%2!13:214 |3
inducibilidad de FA durante la ablacion del flater’®!%°2% 1a conduccién intraauricular

)?15 0 el boqueo interauricular avanzado (onda p > 120 ms con

prolongada (> 120 ms
morfologia bifasica en derivaciones inferiores).?'® Los pacientes con historia previa de
FA o presencia de cardiopatia estructural, asi como los pacientes con flter secundario a

C"7:201 50n los que presentarian el mayor riesgo de desarrollar

farmacos antiarritmicos I
FA tras la ablacion del flater. Segin el meta-analisis llevado a cabo por Pérez y
colaboradores'®’ el 53% de los pacientes con antecedente de FA y el 48% de los pacientes
con fluter tras tratamiento antiarritmico IC desarrollaron FA durante un seguimiento

medio de 15 y 21 meses respectivamente.

Pese a sustratos arritmicos diferentes en términos anatomicos (el fluter con
sustrato en la auricula derecha y la FA en la auricula izquierda), varias observaciones

217

sugieren una interaccidbn mecanistica entre ambas Algunos investigadores han

postulado que el fluter istmo-dependiente va precedido casi siempre de un antecedente de

218219 " ocurriendo la conversion de FA a FTA tipico cuando se

FA de duracién variable
crea una linea de bloqueo intercavas en presencia de zonas de conduccion lenta en la
AD?!2, Una posible hipotesis postulada seria que las rachas cortas de FA iniciadas por
focos ectopicos de disparo rapido de origen predominante en la AI?* crearian una zona
de bloqueo funcional intercavas completo en pacientes con el adecuado sustrato en la AD.
En aquellos pacientes en que existiese una linea de bloqueo fija (anatomica) no se
requeriria un antecedente de FA para desarrollar fluter.2?!'” Asi, en muchos pacientes,
la interrupcion de la conduccion a través del ICT podria prevenir la organizacion de la

FA en fluter. Pérez y cols. demostraron como incluso en el subgrupo de pacientes

sometidos a ablacion del ICT sin historia previa conocida de FA, la incidencia de
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desarrollo de FA contintia siendo alta cuando el seguimiento es lo suficientemente largo.
197 Este meta-analisis evidencié como la ocurrencia de FA continuaba aumentando hasta
que alcanzaba la misma incidencia que en los pacientes con antecedente de FA tras 5 afios

221 observaron en este subgrupo de pacientes

de seguimiento. Igualmente, Ellis K. y cols.
sometidos a ablacion del ICT sin FA conocida un 82% de FA tras un seguimiento de casi
4 afios. Este continuo riesgo de FA, incluso en aquellos pacientes sin predictores clinicos
apoyaria este papel primordial de la FA como desencadenante y no como consecuencia

del flater tipico.?!’

Mas atn, cuando pacientes con FA paroxistica y flater eran sometidos, bien a
ambos procedimientos de ablaciéon o unicamente a ablaciéon de la FA mediante
aislamiento de las venas pulmonares, la FA ocurria mas frecuentemente en el grupo que
era sometido a ambos procedimientos.?”’ Los autores especularon que el fluter podria ser
un marcador de un mayor sustrato arritmogénico (dilataciéon en la AD, remodelado
eléctrico o fibrosis) en que cualquier foco o extrasistole fuera de las venas pulmonares (la
mayoria en la AD) podrian ser los responsables de iniciar la FA y, posteriormente,

perpetuar el remodelado, lo que condicionaria mayor incidencia de FA en el seguimiento.

Toda esta evidencia ha llevado a varios autores a concluir que la ocurrencia de FA
tras la ablacion del flater tipico es relativamente comun y detectarla depende
fundamentalmente de la duracion e intensidad del seguimiento. Ademas, el tiempo de
aparicion de la FA podria estar determinado por la presencia de un sustrato anatomico y
electrofisiologico en la auricula, de modo que los pacientes con historia previa de FA y/o
presencia de cardiopatia estructural (dilatacion Al o disfuncion ventricular) estdn en
riesgo de desarrollar FA tras la ablacion mas tempranamente que los pacientes sin ella,

reflejando una enfermedad eléctrica de la AI mas avanzada.>'”

Por otra parte, algunos estudios como el PReVENT AF o el REDUCE AF han
demostrado que la ablacidn profilactica de las venas pulmonares en pacientes sometidos
a ablacion del ICT como tratamiento del fluter y sin antecedente de FA, reduce la
incidencia futura de FA.*?>?>* Sin embargo, no hay evidencia disponible sobre un
beneficio a largo plazo e, incluso esta estrategia de ablacion combinada supone un mayor
riesgo y coste en pacientes que podrian no desarrollar nunca FA.?*° Es més, incluso en
pacientes sometidos a ablacion del ICT y con antecedente previo de FA, algunos autores
prefieren la ablacion secuencial en distintos procedimientos y no combinada en el mismo

procedimiento dada la evidencia disponible en otros trabajos de ausencia de recurrencias
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de FA en algunos pacientes e incluso una significativa reduccion de ocurrencia de FA en
el seguimiento tras la ablacion del ICT.?*??7 Se ha postulado también que el circuito
derecho del flater auricular juega un papel critico en el inicio y mantenimiento de la FA
en algunos pacientes. [gualmente, se observa ocasionalmente que el fliter se desorganiza
espontdneamente en FA durante los procedimientos de ablacion. Estas observaciones
podrian explicar, a juicio de algunos autores,”?® la ausencia de recurrencias de FA

observadas en algunos pacientes con antecedentes documentados de este ritmo.

En otros estudios se ha documentado la ocurrencia del primer episodio de fluter
tras la ablacion de las venas pulmonares para la FA. Atn no esté claro si esta ocurrencia
de fluter esta relacionada con la recurrencia de FA. Algunos investigadores especulan que
la ocurrencia del fluter tras el aislamiento mediante ablacién de las venas pulmonares

podria ser mas frecuente en pacientes con focos extrapulmonares responsables de la

FA.229

En definitiva, pese a la amplisima evidencia disponible que nos permite
interrelacionar ambas arritmias, ain desconocemos los mecanismos exactos por los que
unos, y no todos los pacientes, desarrollan FA tras la ablacion del flater y viceversa. Pese
a un altisimo éxito del procedimiento de ablacion del ICT y una baja tasa de recurrencias
del flater, los pacientes no estan exentos de riesgo embolico debido a una posible

aparicion (de novo o recurrente) de FA en el seguimiento.

1.6.3 Arritmias auriculares no sostenidas y deteccion de FA
Como ya se ha adelantado, la ocurrencia de FA tras la ablacion del flater tipico es
relativamente comun y algunos autores sostienen que detectarla depende

fundamentalmente de la duracion e intensidad del seguimiento.

Cabe recordar que muchos pacientes con arritmias auriculares no tienen sintomas
durante periodos breves o incluso prolongados de la arritmia, dificultando su deteccion.
De hecho, en muchos casos, la FA se detecta solo después de complicaciones como el
ACYV o el desarrollo de insuficiencia cardiaca. La FA asintomatica se ha reportado hasta
12 veces mas frecuente que la FA sintomatica en un grupo reducido de pacientes con FA
paroxistica evaluados mediante monitorizaciéon con Holter de 5 dias.*° En un estudio
realizado en 114 pacientes sometidos a ablacion de venas pulmonares, un 5% de los
pacientes tenian solo episodios de FA asintomatica en la monitorizacion con Holter de 7

dias previo al procedimiento, mientras que la FA exclusivamente asintomatica ocurria en
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el 37% de los pacientes estudiados 6 meses de después de la ablacion, sugiriendo también
que la percepcion de los sintomas podria cambiar después de la ablacion con catéter de

FA.

Distintas taquiarritmias auriculares subclinicas o silentes a menudo preceden al
desarrollo de FA clinica y estdn asociadas con un aumento del riesgo de
tromboembolismo. Son varios los estudios que han constatado una asociacion de
taquiarritmias subclinicas o silentes con mayor riesgo de ACV, principalmente en
poblaciones de alto riesgo.?*'2** Asi mismo, es frecuente el hallazgo incidental de
episodios de FA subclinica asintomatica durante la evaluacion rutinaria de dispositivos
electronicos implantables. El término de FA subclinica, con definiciones no uniformes a
lo largo de los estudios, se ha utilizado para describir episodios de taquiarritmias
auriculares de distinta duracion, detectadas por dispositivos electronicos implantados
cardiacos. Estos son, generalmente, descubiertos de manera incidental durante las
evaluaciones rutinarias de los dispositivos sin que causen ningln sintoma que incite al
paciente a buscar atenciéon médica. La evidencia actual sugiere que la prevalencia de
taquiarritmia auricular/FA subclinica es considerable (entre el 30-60% de los pacientes)
entre pacientes con dispositivos implantados, y que su presencia aumenta el riesgo tanto
de FA clinica, como de tromboembolismo.’%?3!234-23¢ [ 3 duracién minima de FA (o carga
minima de FA) que confiere este aumento del riesgo de TE y, por tanto, se beneficiaria
de anticoagulacion no se define con precision, pero puede ser tan breve como escasos
minutos.>*""?” Dentro de las taquiarritmias auriculares merece especial atencion la
extrasistolia supraventricular (ESV) y las rachas cortas de arritmias auriculares (AAR).
La ESV es una arritmia frecuente, considerada clasicamente como un fenomeno benigno
y al que se le ha dado escasa importancia clinica en las ultimas décadas.”*® La ESV es
facilmente detectada y cuantificada mediante ECGs y monitorizacién ambulatoria con
holters. En los ultimos afios, varios estudios han apuntado al papel de la extrasistolia
supraventricular excesiva (ESVE) como un marcador subrogado de FA paroxistica. El
estudio llevado a cabo por Binici y cols. evidencidé que la actividad ectdpica
supraventricular excesiva (ESVE: definida como > 30 ESV/hora o AAR > 20 latidos)
detectada mediante holter de 48 horas en pacientes sin FA conocida, se asocié con 2,8
veces mas riesgo de ingreso por FA y por ACV.?° La ESVE detectada mediante holter
de 24 h fue un predictor del desarrollo de FA después de un ACV criptogénico y predijo

la deteccidon de FA mediante monitorizacidon de eventos durante 30 dias en un subestudio
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del EMBRACE.?* También la duplicaciéon de la tasa de ESV por hora registrada
mediante holter de 24 horas aument6 el riesgo de FA, asi como de mortalidad
cardiovascular (CV) y mortalidad global en mayores de 65 afos, sin diagndstico previo
de FA.**! M4s atin, en pacientes con FA paroxistica se ha observado como rachas rapidas
de arritmias auriculares (AA) originadas en focos arritmogénico procedentes de las venas
pulmonares a menudo preceden a la aparicion de episodios de FA.??° Sin embargo, en
pacientes sometidos a ablacion del ICT, la evidencia cientifica escasea. S6lo hay una carta
al director que describe los hallazgos del holter y su relacion con el desarrollo de FA en
pacientes sometidos a ablacion del flater tipico. En esta serie de 114 pacientes
concluyeron que los pacientes con mas de dos episodios de AAR y més de 10 ESV/hora

no estuvo relacionado con el desarrollo de FA .%*?

Dada la alta frecuencia de FA asintomatica y su potencial tromboembdlico, en la
practica clinica es comun la monitorizaciéon con holter de duracion variable para su
deteccion, principalmente en determinadas poblaciones consideradas de “alto riesgo”
como tras un ACV o tras procedimientos de ablacion. Diferentes estudios han demostrado
que a mayor duracion de la monitorizacion con holter, mayor deteccion de FA subclinica.
El estudio CRYSTAL-AF demostré que la monitorizacion a largo plazo continua
mediante dispositivo de monitorizacion con holter insertable subcutaneo tenia una mayor
sensibilidad en la deteccion de FA en comparacion con el holter de 24 h, con unas tasas
de deteccion de FA del 30% a los 36 meses en pacientes con antecedente de ACV
criptogénico y AIT.” El metaanalisis llevado a cabo por Dussault y cols. mostré también
en pacientes con ACV criptogénico o AIT que a mayor tiempo de monitorizacion, mayor
deteccion de FA, aumentando 7,6 veces la deteccion de FA subclinica con una
monitorizacion prolongada > 7 dias en comparacion con la monitorizacioén con holter <
72 h.*® Dagres y cols., por su parte, estudiaron la influencia de la duracion de la
monitorizacion con holter en pacientes sometidos a ablacion de FA para detectar
recurrencias demostrando un aumento gradual de la deteccion de recurrencia de FA en
funcion de la extension de la monitorizacion con una deteccion del 91% de las
recurrencias con una duracion de la monitorizacion de 4 dias, frente a una deteccion del

59% de las recurrencias detectadas con holter convencional de 24 horas.?**
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1.6.4 Sintomas y calidad de vida
Distintos estudios han descrito una mejoria de los sintomas y mejor calidad de

vida tras la ablacion del ICT en distintas poblaciones, tanto americanas**2*® como

espafiolas®*>>°,

O’Callaghan y cols. estudiaron la frecuencia y severidad de los sintomas en
pacientes sometidos a ablacion del ICT demostrando una mejoria de los mismos, que se
mantenia incluso en pacientes con ambas arritmias, fluter y FA.24

Garcia-Seara y cols.?*°

encontraron una mejora clinicamente significativa en la
calidad de vida de los pacientes con fliter auricular tipico tras someterse a ablacion del
ICT. Utilizando el ampliamente validado cuestionario SF-36 como instrumento de
medida la calidad de vida relacionada con la salud, demostraron una mejora significativa
en todos los items del cuestionario (funcion fisica, rol fisico, dolor corporal, salud general,
vitalidad, actividad social, rol emocional y salud mental) con una mejoria mas marcada
en el estado fisico de salud que en el mental. Ademas, este tratamiento mediante ablacion
del ICT, mas alla de la significacion estadistica de la mejora de salud, supuso un cambio
en el estado de salud percibido por el paciente de una magnitud suficiente, en la mayoria
de los items, como para tenerlo en consideracion y ofrecer esta opcion terapéutica en
todos los pacientes con fluter tipico. Cabe destacar que no hubo diferencias relevantes en
la mejoria de la calidad de vida respecto al tipo de flater, paroxistico o persistente.>!
Incluso los pacientes con FA concomitante mejoraron significativamente su calidad de
vida.?**?! Ademas, la mejoria en la calidad de vida, aunque en menor medida, se

249 un beneficio en

mantiene en el tiempo, habiendo demostrado Cabanas-Grandio y cols.
la calidad de vida (en los items de rol fisico, vitalidad y salud mental) que se mantiene
mas de 5 afios tras el procedimiento de ablacion del ICT. Estos autores identificaron como
los principales determinantes de la calidad de vida a largo plazo la calidad de vida basal,

la recurrencia del fluter, el antecedente de diabetes mellitus, la anticoagulacion y la FA.

Mas alla de la mejoria en los sintomas y calidad de vida y, directamente
relacionado, se ha documentado una disminucion significativa en el uso de farmacos

antiarritmicos y bradicardizantes a corto y medio plazo.'!'>*¥

1.6.5 Parametros ecocardiograficos
Asi como la estructura y mecénica auricular izquierda han sido ampliamente

estudiadas en el contexto de la FA, principalmente como marcadores pronosticos de éxito
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del procedimiento en cuanto a recurrencias arritmicas se refiere, aunque también como
marcadores de riesgo embodlico o su remodelado inverso tras la ablacion, 252725% hay
escasos datos sobre la anatomia y funcidn auriculares en pacientes sometidos a ablacion
del ICT. Se ha estudiado la mecanica auricular mediante el estudio del flujo en la orejuela
izquierda y flujo transmitral en 14 pacientes sometidos a ablacion del ICT por flater
persistente evidenciando un aturdimiento auricular con una mejoria de la funcion
auricular a los 7 dias?>> y que se mantiene al mes y al aflo de la ablacion.?®® Otro pequefio
estudio con apenas 14 pacientes sometidos a ablacion del ICT demostrd una disminucion
del volumen auricular derecho, medido por resonancia magnética, a expensas de una
disminucion de la longitud del ICT, asi como ausencia de mejoria de la funcion auricular

derecha.?¢!

1.6.6 Cardiomiopatia inducida por arritmias (Taquicardiomiopatia).

Las taquicardiomiopatias (TCM) constituyen una entidad descrita hace mas de
100 afios. Se definieron clasicamente como el deterioro reversible de la funcion
ventricular inducida por una arritmia persistente. Sin embargo, cada vez mas resulta mas
evidente que también puede ser inducida por una frecuente extrasistolia auricular y/o
ventricular (EV) que promueva disincronia en la contracciéon miocardica. De hecho, el
término de “cardiomiopatia inducida por arritmias” es para muchos un término mas

apropiado que va ganando fuerza en los ltimos afos.

Se han descrito dos posibles categorias de esta condicion: una donde la arritmia
es la unica razon para la disfuncion ventricular (disfuncion ventricular inducida por
arritmia), y otra donde la arritmia exacerba una disfuncidon ventricular previa en un
paciente con enfermedad cardiaca concomitante (disfuncion ventricular mediada por
arritmia).®> Suponen, en definitiva, una importante causa de disfuncién ventricular
izquierda que se presenta clasicamente con sintomas y signos de insuficiencia cardiaca
congestiva y posible miocardiopatia dilatada. Dado que es potencialmente reversible, al
menos parcialmente, y dado su impacto significativo en la morbilidad y en el prondstico,

deberia ser identificada y tratada precozmente.

A dia de hoy no hay un umbral claro de carga arritmica que pueda conducir al
desarrollo de disfuncion ventricular. Se ha sugerido que una taquicardia crénica que se
mantiene durante >10-15% del dia puede resultar en TCM,?®* y que frecuencias

ventriculares superiores a 100lpm se consideran deletéreas.’** Una vez sospechado el
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diagnéstico de TCM la mayor parte de los autores abogan por tratamiento proactivo
dirigido a un control de ritmo o frecuencia cardiaca, siendo una ablacion potencialmente
curativa, a menudo el tratamiento de eleccion. Sin embargo, una proporcion de pacientes

no responde por completo a la estrategia de control del ritmo.?%*%6

Pese a ser una causa frecuente de disfuncion ventricular, ain no existe en la literatura
una definicidon con criterios uniformes que permitan una adecuada sospecha de esta
entidad y existen pocas series con seguimiento y muy pocas con un disefio prospectivo
que nos permitan conocer la evolucion de estos pacientes. Es mas, aunque multiples
formas de taquicardia pueden resultar en TCM, la mayor parte de los estudios clinicos se
centran en pacientes con FA y extrasistolia ventricular frecuente, siendo escasos los

estudios en pacientes sometidos a ablacion del fltter,26226%-266
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2 Objetivos

Los objetivos de esta tesis fueron:

1.

Evaluar la eficacia y seguridad de un nuevo catéter de ablacion, el catéter irrigado
de punta abierta ThermoCool® SF en la ablacién del ICT.

Evaluar una estrategia escalonada en la ablacion del fluter tipico dependiente del
ICT.

Analizar la evolucion clinica, arritmica y ecocardiografica de los pacientes
sometidos a ablacion del ICT.

Analizar los factores clinicos, arritmica y ecocardiograficos, relacionados con el
desarrollo de FA tras la ablacion del ICT.

Analizar la evolucion clinica, arritmica y ecocardiografica de los pacientes con
disfuncion ventricular evaluando dos grupos de pacientes con diferentes grados
de sospecha de taquicardiomiopatia tras la ablacion del ICT con vistas a proponer

una mejor opcion de tratamiento.
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3 Material y métodos

3.1 Diseiio y aleatorizacion

Con el fin de poder alcanzar los objetivos descritos, se plante6 un estudio aleatorizado
y prospectivo con una muestra formada por 150 pacientes consecutivos remitidos al
Hospital Universitario Central de Asturias para ablacion de un flater tipico. En la tabla 4

se muestran los criterios de inclusion y exclusion.

Criterios de inclusion Criterios de exclusion

, . L. v < A
v Flater sintomatico y recurrente, Edad < 18afios.

\

2 Embarazo.
con al menos un episodio

v" Procedimiento previo de ablacion

(fluter o FA).

documentado.

v" Candidatos a ablacion del ICT.
v" Masa auricular derecha

v Valvula trictspide protésica

v' Cardiopatia congénita

Tabla 4. Criterios de inclusion y exclusion de los pacientes incluidos.

Se incluyeron pacientes con registro previo de ECG con patron de flutter tipico.
Cuando la ablacion se realizé en flutter, se demostr6 la dependencia del istmo mediante

técnicas de encarrilamiento.

Los pacientes se aleatorizaron mediante un soporte informatico en 3 grupos de 50

pacientes cada uno:

e Grupo 1: ablacidn con catéter solido con punta de 8 mm
(Clesius® DS; Biosense Webster Inc., Diamond Bar, CA).

e Grupo 2: ablacién con catéter irrigado abierto de punta porosa de 3,5 mm

(Thermocool®; Biosense Webster Inc., Diamond Bar, CA.

e Grupo 3: ablacion con catéter irrigado abierto de punta multiporosa

(ThermoCool® SF; Biosense Webster Inc., Diamond Bar, CA).

Posteriormente, se realiz6 un seguimiento durante un afio (Figura 14).
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Todos los participantes firmaron el consentimiento informado. El comité ético de
nuestro hospital aprobd el estudio. El estudio cumplio los requisitos recogidos en la

Declaracion de Helsinki.

Aleatorizacién 3¢ mes 12" mes
ECGy - Visita - Visita
Ecocardiograma presencial/telefonica presencial/telefonica
antes del alta - ECG - ECG
Final
Seguimiento
1°" mes 6° mes
- Visita - Visita
presencial/telefonica presencial/telefonica
- ECG - ECG
- Holter - Holter
- Ecocardiograma

Figura 14. Cronograma de pruebas y seguimiento. Se realiz6 un seguimiento que consistié en: visita
presencial o telefonica con electrocardiograma (ECG) al mes, tres y seis meses, y al afio; dos registros
mediante Hélter de 24 horas que se realizaron al mes y al sexto mes de la ablacion; y dos ecocardiogramas
transtoracicos que se realizaron, el primero de ellos inmediatamente tras la ablacion y el segundo al cabo
de un mes de la ablacion.

3.2 Variables de analisis

La totalidad de los datos fueron obtenidos de la actividad asistencial del Hospital
Universitario Central de Asturias que, en la época de inclusion, era el centro de referencia
regional para la especialidad de Arritmias, lo cual representa una poblacion potencial

aproximada de un millon de habitantes.

Se disefid una matriz de datos utilizando el software Excel® v.2007.Sp2 (MS
Office, 2006 Microsoft Corporation, Santa Rosa, California, USA) y se especificaron

propiedades en cada variable.

Variables basales recogidas

A. Variables demogréficas

- Edad y sexo.

B. Factores de riesqo cardiovascular (FRCV) vy patologia asociada

- Hipertension arterial: variable categorica nominal dicotomica. Se establecio la
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presencia de hipertension arterial si figuraba el diagnostico en el historial del
paciente.

Diabetes mellitus: variable categorica nominal dicotomica. Se establecid si el
diagnostico figuraba en el historial del paciente.

Obesidad. Variable categdrica nominal dicotomica. Se clasifico como obesidad si
el paciente tenia un IMC >30 Kg/m?. Se establecio si el diagndstico figuraba en el
historial del paciente. El indice de masa corporal (IMC) se calculd segin la
formula de la OMS.%’

Hébito tabaquico: variable categorica nominal dicotomica. Se asignd habito
tabaquico a los pacientes que fumaban en el momento de la ablacion.
Enfermedad pulmonar obstructiva cronica: variable categérica nominal
dicotomica. Se establecio si el diagndstico figuraba en el historial del paciente.
Sindrome de apnea-hipopneas del suefio: variable categdrica nominal dicotomica.
Se establecio si el diagndstico figuraba en el historial del paciente.

Enfermedad renal cronica: variable categérica nominal dicotomica. Se establecid
si el diagnostico figuraba en el historial del paciente.

Accidente cerebrovascular: variable categorica nominal dicotémica. Se establecio
si el diagnostico figuraba en el historial del paciente, sin especificar si fue de causa
isquémica o hemorragica.

Enfermedad arterial periférica: variable categoérica nominal dicotomica. Se
estableci6 si el diagnoéstico figuraba en el historial del paciente.

Cardiopatia: variable categorica nominal. Se recogieron la presencia de
cardiopatia isquémica, hipertensiva, miocardiopatia dilatada y valvular.
Insuficiencia cardiaca: variable categorica nominal dicotdmica. Se establecio si el
diagnostico figuraba en el historial del paciente.

Antecedente de fibrilacion auricular: variable categérica nominal dicotomica. Se
establecio si el diagndstico figuraba en el historial del paciente.

Intervenciones quirurgicas previas: variable categérica nominal dicotémica. En

caso afirmativo se especificaron cualesquiera hubieran sido en un campo libre.

C. Historia del fluter

Fecha de inicio: fecha en el que consta el primer episodio de fluter.
Tiempo de evolucion: desde el diagnostico del primer episodio hasta la ablacion.

Sintomas asociados: se recogié como variable categoérica nominal dicotdmica (en
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funcién de la presencia o no de sintomas). Se recogieron los principales sintomas
(disnea, palpitaciones, angina o sincope) como variables categdricas nominales
dicotomicas antes de la ablacion y a lo largo del seguimiento.

- Fluter persistente: se definié como fluter persistente cuando todos los registros
consecutivos mostraron flater auricular.

- Fluter paroxistico: se definid como flater paroxistico cuando presentaba registros

intercalados en ritmo sinusal.

D. Tratamiento

Se analiz6 el tratamiento que tenia el paciente en el dia de la ablacidon y en cada revision.

- Antiagregantes: variable categorica nominal dicotomica, en funcién de la toma o
no de algin fArmaco antiagregante.

- Anticoagulacion: variable categorica nominal dicotomica, en funcion de la toma
o no de alglin farmaco anticoagulante.

- Antihipertensivos: variable categorica nominal dicotomica, en funcion de la toma
o no de fAirmacos antihipertensivos.

- Antiarritmicos: variable categorica nominal dicotémica, en funcion de la toma o
no de farmacos antiarritmicos. Se recogieron los siguientes tratamientos
antiarritmicos como variables categdricas nominales dicotdmicas: antiarritmicos
de clase I, de clase III, beta-bloqueantes y bloqueadores de los canales de calcio.

- Diuréticos: variable categoérica nominal dicotémica, en funcién de la toma o no de
algln farmaco diurético.

- Estatinas: variable categérica nominal dicotomica, en funcion de su toma o no.

E. Electrocardiograma

- Se recogid si presentaba ritmo sinusal o alteraciones del rimo, como variables
categoricas dicotomicas segun la presencia o no de FA, patron ECG de fluter
comun 0 no comun.

- Serecogi6 la presencia de trastornos de la conduccion (bloqueo de rama izquierda

o derecha), como variables categoricas dicotomicas.
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3.3 Estudio electrofisiologico y procedimiento de ablacion

Para la realizacion del estudio electrofisioldgico y posterior ablacion, los pacientes
se remitieron al laboratorio en ayunas. Durante el procedimiento se paut6é un protocolo
de sedo-analgesia mediante midazolam y fentanilo intravenosos. Tras la ablacion del
flater los pacientes fueron dados de alta en las siguientes 24 horas. Si el paciente estaba
a tratamiento con fdrmacos antiarritmicos, éstos se suspendieron al alta, excepto en
aquellos pacientes con antecedentes de FA. El manejo de la anticoagulacion se realizod
acorde a las recomendaciones actuales. Es decir, todos los pacientes en fluter que tenian
indicacion de anticoagulacion segin la escala CHA2DS2-VASc estaban anticoagulados
en el momento de la ablacion y ésta no fue interrumpida. Al alta se mantuvo la

anticoagulacion que fue modificada o no a criterio de su cardidlogo.

El procedimiento de ablacion se realizd6 mediante acceso venoso a través de una
vena femoral. Se utiliz6 un catéter multipolar con 10 dipolos (catéter HALOO© de
Biosense Webster) que se posicion6 a lo largo del anillo tricuspideo para registrar la
secuencia de activacion en la AD. Se usaron introductores de vaina larga no deflectables
(introductor SRO, St. Jude Medical, St. Paul, MN, USA) cuando fue necesario. Los
electrogramas intracardiacos fueron filtrados para un filtro de pasa banda de 30-500 Hz y
fueron almacenados digitalmente (EP Tracer, CardioTeK, Maastricht, The Netherlands).
En pacientes cuyo ritmo al inicio del estudio era fluter se confirm6 la dependencia del
ICT por medio de técnicas de encarrilamiento. Si el paciente estaba en ritmo sinusal, se
comprobaba la permeabilidad bidireccional del ICT mediante la estimulacion lateral y
septal del istmo, previo a la ablacion. No se trato de inducir arritmias y los procedimientos
se llevaron a cabo bajo fluoroscopia convencional, sin empleo de sistemas de navegacion

electroanatomica.

El procedimiento de ablacion se llevo a cabo mediante una estrategia de ablacion
anatomica “escalonada” (Figura 15). Inicialmente se realiz6 una linea de ablacion en la
zona media del ICT. Para ello se posiciond el catéter de ablacion en la vertiente
ventricular del ICT a las 6 en punto en una proyeccion OAI a 45°, con retirada progresiva
hacia la VCI administrando RF (Stockert, Biosense Webster Inc.) durante 30 segundos o
hasta la pérdida de electrogramas locales (parametros preseleccionados de
radiofrecuencia expuestos en figura 15). Si no se conseguia bloqueo completo, se
reposicionaba el catéter de ablacion nuevamente en la vertiente ventricular del ICT y se

mapeaba la linea de ablacion para identificar gaps y se administraba RF en las areas que
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mostraban electrogramas continuos en la linea de ablacion, entre las areas de dobles
potenciales. Si aun asi no se conseguia bloqueo completo, se realizaba una linea de
ablacion septal (localizada a las 5 en punto en proyeccion OAI a 45°), y, posteriormente
una linea en la region lateral si era necesario (localizada a las 7 en punto en proyeccion
OAI a 45°). En los pacientes que presentaban ritmo de fluter al inicio del procedimiento,
se realizaba la ablacion hasta que la taquicardia terminaba y, después, durante
estimulacion desde ambos lados de la linea de ablacion hasta que se conseguia bloqueo
bidireccional. En los pacientes que presentaban ritmo sinusal, la ablacién se realizaba
hasta que se obtenia el bloqueo bidireccional. No se permiti6 utilizar otro tipo de catéter
(cruzamiento) en un intento de controlar el sesgo secundario. El procedimiento fue
realizado por 3 operadores distintos. El objetivo del procedimiento fue alcanzar el
bloqueo bidireccional en la conducciéon a través del ICT. Para confirmar el bloqueo
bidireccional se requirieron al menos 2 de los siguientes criterios: (1) método de
estimulacion diferencial a lo largo de la auricula derecha lateral, (2) cambio en la
activacion auricular en el registro del catéter decapolar, o (3) dobles potenciales
ampliamente divididos (>110 ms) a lo largo de la linea de ablaciéon durante la
estimulacion a ambos lados de dicha linea. Se comprob6 la persistencia del bloqueo
bidireccional al cabo de 30 min de haber terminado el procedimiento dando entonces por

exitoso el procedimiento.

150 pacientes
con flater auricular tipico
recurrente incluidos
B

GRUPO 1 (N=50] = GRUPO 2 [N=50) i i
Catéter sélido Punta irrigada Punta irrigada
de punta larga (8mm) abierta convencional (3,5mm) multiporosa (3,5mm)
60-70 W; 652C 30-40 W; 45°C 30-40 W
| |
’ Ablacién en |a zona media del ICT ‘ Blogueo bidireccional del ICT (30min)

| Fin del procedimiento

Sin éxito tras identificacion de gaps

| Ablacién en la zona septal del ICT ‘ Bloqueo bidireccional del ICT (30min)

Sin éxito tras identificacion de gaps |
Ad

| Ablacién en la zona lateral del ICT ‘ Blogueo bidireccional del ICT (30min)

Fin del procedimiento

Fin del procedimiento

Cruzamiento de catéteres no permitido |

Figura 15. Aleatorizacion de pacientes y procedimiento de ablacién. Inicialmente se realiz6 una linea
de ablacion en la zona media del istmo cavo-tricuspideo (ICT) con ablacién consecutiva de las regiones
septal y lateral del ICT si no se conseguia el bloqueo bidireccional completo tras 30 minutos de espera
y tras identificacion y administracion de radiofrecuencia de gaps si procedia.
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3.3.1 Definiciones relativas al estudio electrofisiologico

- Tiempo de radiofrecuencia: se defini6 como el tiempo total (min) de
radiofrecuencia necesario para alcanzar el bloqueo bidireccional del ICT.

- Tiempo de fluoroscopia: se definié como ¢l tiempo total (min) de fluoroscopia
aplicado desde el inicio hasta el fin del procedimiento.

- Tiempo hasta el bloqueo del ICT: se defini6 como el tiempo (min) desde la
primera puncién en la ingle del paciente hasta la confirmaciéon del bloqueo
bidireccional del ICT.

- Complicaciones intraoperatorias. Se registraron las siguientes complicaciones:
FA intraoperatoria, bloqueo AV, “pop”, carbonizacion de la punta (charring),
recurrencia intraoperatoria de la conduccién a través del istmo, complicaciones

vasculares y otras.

3.4 Seguimiento

Se realiz6 un seguimiento (Figura 14) que consisti6 en: visita presencial o telefonica
con ECG al mes, a los tres y seis meses, y al afio; dos registros mediante holter de 24
horas que se realizaron al mes y al sexto mes de la ablacion; y dos ecocardiogramas
transtoracicos (ETT) que se realizaron, el primero de ellos inmediatamente tras la
ablacion y el segundo al cabo de un mes de la ablacion. Con la informacion obtenida del
seguimiento clinico, ECGs, holters y ecocardiogramas se estudid la evolucion clinica,

arritmica y ecocardiografica de los pacientes sometidos a la ablacion del ICT.

3.4.1 Seguimiento clinico

En las visitas realizadas se registro la sintomatologia de los pacientes, con especial
hincapié en la presencia (o ausencia) de la clinica previa relacionada con el flater y de la
capacidad funcional segun la escala NYHA. Se realiz6 un ECG en cada visita (4 en total)
documentandose si el paciente se encontraba en ritmo sinusal, FA o flater. Se recogieron
los ingresos en el servicio de urgencias, asi como los ingresos hospitalarios y si el motivo
de estos fue de causa CV y si estaban relacionados con la ocurrencia de FA o fluter que

no hubiese sido documentado mediante la visita y el ECG.

En conjunto, de la informacion obtenida del holter, junto con las visitas, ECGs e
ingresos se registraron los eventos arritmicos de interés: ocurrencia de FA, recidiva del

fluter, o flater atipico.
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3.4.1.1 Definiciones relativas al seguimiento clinico
- Buena evolucion clinica: pacientes que mejoraron al menos una CF de la NYHA
que se mantuvo hasta el afio de seguimiento o, en aquellos que tenian una CF I al

inicio, esta se mantuvo al afio de seguimiento.

3.4.2 Holter

El holter utilizado fue un General Electric SEER LIGHT (Boston, United States)
con 3 canales. Todos los registros fueron analizados por un algoritmo automatico,
revisados y editados por un técnico y posteriormente analizados por un cardidlogo externo
al seguimiento clinico de los pacientes. En los casos de registros de baja calidad (6 casos),
se realizé un analisis manual de todo el registro. De los holters se recogi6 la informacion
relativa a presencia o no de rachas de FA o fluter, al conjunto de la carga arritmica
auricular (numero de ESV, y presencia, duracion y nimero de AAR) y EV. El nimero de
pacientes que desarrollaron FA detectados por el Holter se definid, para este estudio,

como capacidad diagndstica del holter.

3.4.2.1 Definiciones relativas al holter
- ESV: el criterio por holter para considerar ESV fue intervalo RR < 70% del
intervalo RR basal y QRS estrecho excepto que se asuma bloqueo de rama basal.
- Rachas de arritmia auricular rapidas (AAR): episodio detectado en el holter de
tres 0 mas ESV a una FC mayor de 100 Ipm o cualquier racha a una FC mayor de
100 Ipm con el intervalo RR irregular en la que no se identifica onda p y con una
duracion menor de 30 segundos. Para su identificacion se realizé una revision
manual del holter por un electrofisidlogo experto. Se tratdé como variable
categorica nominal dicotémica o continua discreta, segiin correspondiese.
npien Rn dnE 0 ea S0 DR ERaRCennn N
g,m:"}JL/L_ N Y Y] CLl IALEL

2

25 mmiseg
10 mmim

L P

25 minfseg
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Figura 16. Registro hélter de 3 canales de racha de arritmia auricular. Se muestra una tira
de registro de un hélter con una racha de arritmia auricular rapida (corchete azul, latidos ““S™)
y un extrasistole supraventriuclar (asterisco azul, latido ““S’”), con intervalos RR < 70%
respecto al basal determinado por el ritmo sinusal normal (““N”’).
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- Numero de ESV cada 24 horas: se definié como el nimero de ESV promedio de
ambos holters (primero y segundo) segun el contaje automatico del propio holter.
Ademéds, se contabilizd esta variable excluyendo los holters en los que se
registraron episodios de FA mayores de 30 segundos para evitar el error de contaje
del algoritmo automatico. De este modo si un paciente presentaba en algin holter
(0 ambos) algin registro de FA o fluter sdlo se contabilizaba para esta variable, el
otro holter (o ninguno, si era el caso). Se traté como variable cuantitativa.

- Episodio de FA: racha de intervalo RR irregular en la que no se identifica onda p
en el holter que dura al menos 30 segundos o registro de ECG de 12 derivaciones

en FA. Se trat6 como variable categdrica nominal dicotémica.

3.4.3 Ecocardiograma

Se realiz6 un estudio ecocardiografico (ETT) intrahospitalario a las 24 horas del
procedimiento de ablacion del ICT y un segundo estudio ambulatorio al mes. El operador
y el equipo utilizado (PHILIPS EPIQ 7, Andover, MA, USA) no variaron a lo largo del
estudio. Se realizaron estudios ecocardiograficos completos y recogida de medidas
convencionales segiin las recomendaciones internacionales vigentes®®®, A destacar:
dimension anteroposterior de la Al en plano paraesternal eje largo y volumen telesistolico
en planos apicales 4 y 2 cdmaras cuantificado segiin el método de discos; dimension de
la AD en plano apical de 4 camaras desde la cara lateral a septo interauricular y area en
plano apical 4 camaras; medida del VD en telediastole en el plano apical 4 cdmaras a
nivel basal (inmediatamente superior al plano tricuspideo); la funcionalidad de VD se
realizd6 mediante TAPSE; didmetros telediastolico y telesistolico del VI (DTDVI y
DTSVI, respectivamente) en plano paraesternal eje largo y volumenes telediastélico y
telesistolico del VI (VTDVIy VTSVI respectivamente) en planos apicales 4 y 2 camaras,
mediante método de sumacion de discos; funcion de ventriculo izquierdo mediante la
fraccion de eyeccion del ventriculo izquierdo (FEVI) por método de Simpson en planos
apicales 4 y 2 camaras, asi como un estudio convencional de funcidn diastélica (onda E
mitral, onda A mitral, onda tisular ¢’ medial y lateral y presion sistélica de la arteria
pulmonar (PSAP). Las valvulopatias asociadas se cuantificaron segun las
recomendaciones vigentes.’® Se consider6 la presencia de insuficiencia tricuspidea
cuando se gradué como mayor que leve. Las medidas que asi lo requerian se indexaron

segun la superficie corporal.
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Clasificacion de la funcidn ventricular izquierda: se clasifico en 5 grupos en funcion

de distintos grados de severidad:

- Funcion sistdlica ventricular izquierda normal: FEVI > 50%.
- Disfuncién leve: FEVI del 41 al 49%.
- Disfuncién moderada: FEVI del 30 al 40%.

- Disfuncion severa: FEVI <30%.

3.5 Grupos de estudio

Ademas de los grupos aleatorizados de los catéteres, también se evaluaron los
factores relacionados con la ocurrencia de FA y la evolucion de los pacientes con una

posible taquicardiomiopatia.

3.5.1 Grupos para el andlisis de los factores implicados en el desarrollo de FA
Para el andlisis de los factores implicados en el desarrollo de FA se definieron 2

grupos:

- Grupo FA: aquellos que desarrollaron FA en el seguimiento. Se diferencio la
fuente del diagnostico: seguimiento clinico (visita presencial con ECG) o hdlter.

- Grupo no FA: aquellos en los que no se detectaron caidas en FA en el seguimiento.

3.5.2 Grupos para el andlisis de los pacientes con posible taquicardiomiopatia
Se estudiaron los pacientes que en el primer ecocardiograma presentaban una FE<

50%. Dado que el diagndstico de taquicardiomiopatia siempre es de sospecha hasta que

se confirma en el seguimiento una mejoria en la funcidon ventricular, se dividieron en 2

grupos segun la sospecha previa de mejoria:

- Grupo Alta Sospecha de Taquicardiomiopatia (AS-TCM): se incluyeron en este

grupo todos los pacientes que cumplian con todos los siguientes criterios: FEVI
<50% en el primer ecocardiograma, sin cardiopatia estructural previa y flater
persistente con FC >100 Ipm en el momento de la ablacion.

- Grupo Baja Sospecha de Taquicardiomiopatia (BS-TCM): constituido por el resto

de los pacientes con FEVI <50%, incluidos los que presentaban alguno (pero no

todos) de los criterios previos.

3.5.2.1 Definiciones relativas a la sospecha de taquicardiomiopatia
- Miocardiopatia dilatada: solo se etiquetdé de miocardiopatia dilatada a los

pacientes que habian sido diagnosticados previamente al flater. Se clasifico como
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miocardiopatia dilatada si asi constaba en la historia clinica, principalmente en
base a un diagndstico fenotipico (consistente en dilatacion y disfuncion
ventricular) independientemente de la etiologia subyacente.

- Taquicardiomiopatia: se consider6 cuando se produjo una mejora de la funcion
ventricular de al menos un grado entre ambos ecocardiogramas

- Mejoradel 10% de la FEVI: pacientes que mejoraron al menos un 10% de la FEVI
respecto al valor basal.

- Mejora de 10 puntos de la FEVI: aumento de 10 o mas puntos absolutos en la
FEVI entre ambos ecocardiogramas.

- Normalizacion de la FEVI: mejoria de la FEVI por encima del 50% en el segundo
ecocardiograma realizado al mes de la ablacion, en aquellos pacientes que

previamente tenian una FEVI disminuida (FEVI<50%).

3.6 Analisis estadistico

Se realizd el andlisis descriptivo de todas las variables y se exploraron las
propiedades de normalidad de las variables con los test estadisticos de Kolmogorov-
Smirnov y Saphiro-Wilk. Las variables cuantitativas se expresan como media =+
desviacion estandar cuando presentaron distribucion normal y como mediana (rango
intercuartilico) en caso de distribucion no normal. Las variables categoricas se expresan

como n (porcentaje).

Para comparar las distribuciones de las variables cuantitativas entre los distintos
grupos se realizo la prueba de la t de Student para aquellas variables con distribucion
normal y la U de Mann-Whitney para aquellas que no seguian una distribucion normal.
Para la comparacion de variables cuantitativas entre mas de dos grupos se realizo un
analisis de la varianza (ANOVA) o la prueba de suma de rangos de Kruskal-Wallis segiin
fuese la distribucion normal o no, con comparaciones multiples post-hoc cuando se
requirio. Para comparar la distribucion de las variables categdricas entre los distintos
grupos se emplearon los test chi cuadrado y el test exacto de Fisher, este ultimo cuando

las frecuencias esperadas fueron < 5 o la proporcion superaba el 20% de las celdas.

Se utilizéo la prueba de McNemar para comparar la evolucion de variables
categodricas pareadas en muestras relacionadas. Igualmente, la prueba t de Student se
utilizé para comparar la evolucion de las variables continuas con distribucién normal y la
prueba de Wilcoxon (prueba de los rangos con signo) cuando la distribucion fue no

normal.
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Cuando se compararon variables continuas de distribucién no normal en muestras

relacionadas se utilizo la prueba de Wilcoxon

Mediante analisis de regresion logistica se estudiaron los posibles predictores de
FA. Aquellas variables con asociacion significativa para el desarrollo de FA en el analisis
bivariante (p < 0,1 y criterio clinico) se incluyeron en un analisis de regresion logistica
multivariante para identificar los predictores independientes de desarrollo de FA. Del
mismo modo se usé el andlisis de regresion logistica para evaluar las posibles
asociaciones entre varias variables potenciales y la mejora en la FEVI. Las variables
identificadas como relevantes (p < 0,2 en el modelo univariante o con criterio clinico) se
introdujeron de manera escalonada “hacia adelante “en el modelo de regresion logistica

multivariante. Cuando fue oportuno, se estimaron las OR para la categoria “expuesta”.

La eficacia acumulada a lo largo del tiempo de ablacion por radiofrecuencia para
los distintos catéteres se determin6 mediante el analisis de Kaplan-Meier (y se representod
mediante 1 - Supervivencia acumulativa.). Igualmente, mediante analisis de
supervivencia (curvas de Kaplan-Meier) se compararon las supervivencias libres de FA
segun el antecedente de FA y la existencia de AAR. Las diferencias entre las curvas de

supervivencia se determinaron mediante el procedimiento de log-rank Mantel-Cox.

Todo el analisis estadistico se realizdé con IBM SPSS version 23 (Chicago, IL, EE.

UU.). Se considero significativa una p <0,05.
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4 Resultados

4.1 Analisis descriptivo de las caracteristicas basales

4.1.1 Edad
La edad en el momento de la ablacion varié entre 39 y 85 afios con una media de

66 £ 9 anos. En la figura 16 se muestra la distribucion segun la edad.

Distribucién de los paci segun edad
Histagrasa
o Edad (afios) Mujeres | Hombres
Media 69,3 65,4
g o Desviacion 9 9,9
& estdndar
Mediana 72 65
| Minimo 48 39
dh F[ Maximo 82 85
S ® 1° cuartil 62,5 60
3° cuartil 76 73

Figura 16. Distribucion de los pacientes segiin edad

807

T

707

60

Edad

507

Figura 17. Diagramas de caja para la edad
e en funcion del sexo en el momento de la
ablacion por sexo, junto con medidas de
tendencia central y dispersion.

30+

| |
Heombres Mujeres

Sexo
Analizando la edad segun el sexo (figura 17), hubo una tendencia a una edad

ligeramente menor de los varones (65,4 = 9,9 vs. 69,3 + 9 afios; p = 0,07).
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4.1.2 Sexo

La distribucién en funcion del sexo fue: 125 varones (83%) y 25 mujeres (17%).

4.1.3 Factores de riesgo cardiovascular y patologia concomitante

Se muestran en la tabla 5 los antecedentes clinicos mas relevantes. La patologia
crénica mas prevalente fue la hipertension arterial seguido de la dislipemia, tabaquismo
y diabetes. La mayor parte (88,7%) eran obesos, un 13% padecian EPOC y un 8,7%
estaban diagnosticados de SAHS.

Antecedentes Clinicos
Hipertension, n (%) 97 (64,7)
Diabetes, n (%) 34.(22,7)
Dislipemia, n (%) 53 (35)
Habito tabaquico, n (%) 39 (26)
Habito endlico, n (%) 14 (9,3)
Obesidad, n (%) 133 (88,7)
IMC (kg/m?) 28,73 (21,97-35,49)
EPOC, n (%) 20 (13,3)
SAHS, n (%) 13 (8,7)
ACV, n (%) 4(2,7)
ERC, n (%) 6(4)
Enfermedad arterial periférica, n (%) 10 (6,7)
Cirugia cardiaca previa, n (%) 18 (12)

Tabla 5. Frecuencias y porcentajes de los factores de riesgo cardiovascular y patologia
concomitante de interés. ACV: accidente cerebro-vascular; EPOC: enfermedad pulmonar obstructiva
cronica; ERC: enfermedad renal crénica; IMC: indice de masa corporal; SAHS: Sindrome de apneas-
hipopneas.

4.1.4 Cardiopatia asociada

En la tabla 6 y figura 18 se muestra la patologia cardiaca asociada. Un 43,3% de
los pacientes tenian alguna cardiopatia previa. La mas frecuente fue la cardiopatia
isquémica seguida de la hipertensiva y la miocardiopatia dilatada. Un 14,7% habian

tenido antecedente de infarto de miocardio (IM) previo.
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Cardiopatia asociada
Cardiopatia previa, n (%) 65 (43,33)
Cardiopatia isquémica, n (%) 30(20)
IM previo, n (%) 22 (14,67)
Miocardiopatia dilatada, n (%) 2(6)
Cardiopatia hipertensiva, n (%) 22 (14,67)
Valvulopatia significativa, n (%) 10 (6,7)
Insuficiencia cardiaca, n (%) 20(13,3)
FA previa 46 (30,7)

Tabla 6. Frecuencias y porcentajes de la patologia cardiaca asociada. FA: fibrilacion auricular; IM:
infarto de miocardio

Cardiopatia asociada

Enfermedad valvular
Cardiopatia hipertensiva
Miocardiopatia dilatada
Infarto de miocardio previo

Cardiopatia isquémica

Cardiopatia previa

o

10 20 30 40 50 60 70

B Ndmero de pacientes

Figura 18. Distribucion de las cardiopatias asociadas.

4.1.5 Clinica
Las palpitaciones fueron el sintoma mas frecuente seguido de la disnea.
Aproximadamente la mitad de los pacientes tenian una CF Iy la mitad una CF II-IV de

la NYHA. Se recoge detalladamente en la tabla 7.
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Sintomas

Angina, n (%) 18 (12)
Disnea, n (%) 60 (40)
Palpitaciones, n (%) 84 (56)
Mareo, n (%) 13 (8,7)
Sincope, n (%) 9 (6)

Clase funcional (NYHA)
I, n (%) 77 (51,4)
1L, n (%) 48 (32)
111, n (%) 23 (15.3)
IV, n (%) 2(1,3)

Tabla 7. Frecuencias y porcentajes de los sintomas recogidos previamente a la ablaciéon y de la
clase funcional segiin la NYHA.

4.1.6 Caracteristicas del fluter y electrocadiograma.
En 87 (58%) pacientes se inici6 el procedimiento de ablacion en ritmo de fluter,
predominando la forma persistente (59%) sobre la paroxistica (Tabla 8). La distribucion

de frecuencia de la FC se muestra en la figura 19. La mediana de la FC fue 70 (60-109,5)

Ipm.
ECG 7 Histograma de FC en el momento de la ablacién
Ritmo sinusal, n (%) 63 (42)
i M

BRIHH, n (%) 4(2,67)

BRDHH, n (%) 19 (12,67) £ |

Fluter Persistente, n (%) 89 (59,3) &

ECG comiin, n (%) 143 (95,3) HJ_‘ H
Tabla 8. Presentacion del flutter y T “ I o
caracteristicas principales del TR R

electrocardiograma en el momento de la
ablacion. ECG: electrocardiograma;
BRIHH: boqueo de rama izquierda del haz de
His; BRDHH: bloqueo de rama derecha del
haz de His.

Figura 19. Distribucién de frecuencias de la FC
en el momento de la ablacion.

4.1.7 Ecocardiograma basal
En general, no se observan alteraciones basales importantes en los parametros

ecocardiograficos (Tabla 9) manteniendo los pacientes una FE mediana de 63% (56,8-
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65,7%) con unas medias de tamafio y volumen auriculares izquierdos levemente

aumentados. El tamafio medio biventricular y de la auricula derecha fueron normales.

Como se detalla mas adelante, no hubo diferencias estadisticamente significativas
entre los parametros ecocardiograficos basales entre los pacientes que desarrollaron FA

(grupo FA) y los que no (grupo no FA).

Los pacientes con fluter auricular persistente mostraron en el ETT realizado en las
primeras 24 horas mayor afectacion ecocardiografica respecto a los pacientes con fluter
paroxistico, con mayores tamafios de Al (volumen: 41,96 + 20,06 ml/m? vs. 31,69 + 16,66
ml/m?; p = 0,05) y de la AD (volumen: 25,59 + 11,69 ml/m? vs. 17,68 + 8,64 ml/m?; p
<0,001), asi como menor fraccion de eyeccion [FEVI media: 54,4 £ 10,70% vs. 64,94 £
12,89%; p = 0,01; FEVI mediana: 61 (51,7-65) vs. 65 (60,95-69); p = 0,07] a expensas
de mayores tamafios telesistolicos del VI (DTSVI 3,16 + 0,32 cm vs. 2,74 £ 0,56; p =
0,01).

. Tabla 9. Parametros

Ecocardiograma (n = 150) ecocardiograficos  basales.

FEVI (%) AD: auricula derecha; Al:

_ auricula izquierda, DTDVD:

mediana (RI) 63 (56,8-65,7) diametro telediastolico del

media < DE 507+ 127 ventriculo derecho; DTDVI:

’ ’ diametro telediastolico del

DTDVI (cm) 5,36 £ 0,70 ventriculo izquierdo; DTSVI:

DTSVI (cm) 3,76 + 0.86 diémgtro tglesi_stc’)lico del

ventriculo izquierdo; E/A:

Diametro Al (cm) 43+0,5 relacion entre la onda de

Volumen Al indexado (ml/m?) 36,82 + 18,97 llenado  mitral Venmcu_l?‘r

temprano (E) y la contraccion

Dimension AD (mm) 38,14+ 7,53 auricular (A); Ele’: relacion

Area AD (cm?) 17,1 (15.2-21 33) entre. onda de llenado mitral

ventricular temprano (E) y la

Volumen AD (ml/m?) 21,76 £ 10,99 onda diastolica precoz del

DTDVD (cm) 3.8+0,71 doppler tsular (e'), FEVI:

fraccion de eyeccion del

TAPSE (cm) 2,08 +£0,52 ventriculo  izquierdo;  IT:

o insuficiencia tricuspidea; RI:

IT >leve, n (%) 37.20) rango intercuartilico; TAPSE:

PSAP (mmHg) 31,69+ 11,29 excursion sistélica del anillo

tricuspideo; PSAP: presion

E/A 1,41 £1,70 sistolica de la arteria
E/e’ 939+44 pulmonar.

4.1.8 Riesgo trombdtico
En la tabla 10 se muestra la distribucion de los pacientes en funcion de la
puntuacion CHA,DS,-VASc. Tenian indicacion absoluta de anticoagulacién segun la

escala CHA,DS>-VASc 101 pacientes (83 varones con CHA,DS>-VASc >1 y 18 mujeres
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con puntuacion CHA,DS,-VASc >2). Un total de 122 (81,3%) pacientes estaban
anticoagulados, 7 de ellos por ser portadores de protesis cardiacas mecanicas (3 de ellos

con diagnostico concomitante de FA).

Puntuacion escala
Anticoagulados FA previa
CHA:DS,-VASc
n (%) n (%) n (%)
0 15 (10) 8(5.,3) 5(3,3)
1 30 (20) 26 (17,3) 11(7,3)
2 41 (27.3) 34 (22,6) 12 (8)
3 34 (22,7) 29 (19,3) 11(7,3)
4 17 (11,3) 17 (11,3) 4(2,6)
>4 11 (7.3) 8 (5,3) 3(2)
Indicacion ACO 101 (67,3)
Total 122 (81,3) 46 (30,7)

Tabla 10. Distribucion de los pacientes en funcion de la puntuacion CHA:DS:-VASc, pacientes
anticoagulados y con diagnostico previo de FA. ACO: anticoagulacion oral; FA: fibrilacién
auricular; escala CHA,DS,-VASc: insuficiencia cardiaca congestiva (1 punto), hipertensién (1 punto),
edad > 75 afios (2 puntos), diabetes mellitus (1 punto), ictus previos (2 puntos), enfermedad vascular (1
punto), edad 65-74 afios (1 punto), sexo femenino (1 punto).

4.1.9 Tratamiento
La tabla 11 recoge el tratamiento de los pacientes previo a la ablacion. Un total de
30 (20%) de pacientes estaba a tratamiento con antiarritmicos, amiodarona en su mayoria,

y casi un 70% realizaba tratamiento con betabloqueantes o bloqueadores de los canales

del calcio.
Tratamiento

Antiarritmicos 30 (20)

Amiodarona, n (%) 27 (18)

Flecainida/Propafenona, n (%) 3(2)
Betabloqueantes, n (%) 77 (51,3)
Calcio-antagonistas, n (%) 23(15.3) Tabla 11. Tratamiento de los pacientes
IECA/ARA-IL, n (%) 70 (46,7) previo a la ablacién. ARA: antagonista

o 0 receptor de la angiotensina tipo II;

Diuréticos, n (%) 44(29.3) IECA: inhibidores de la enzima
Antiagregante, n (%) 14 (9,3) convertidora de angiotensina
Estatinas, n (%) 29 (19,3)
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4.2 Analisis de la eficacia y seguridad de los tres tipos de catéteres

Cincuenta pacientes fueron aleatorizados a cada grupo: catéter sélido Celsius® DS
de punta de 8 mm (grupo 1); catéter de punta irrigada convencional ThermoCool® (grupo

2); y catéter de punta irrigada, multiporoso, ThermoCool® SF® (grupo 3).

4.2.1 Caracteristicas basales
Las principales caracteristicas demograficas, clinicas y ecocardiograficas, en
funcion del grupo de estudio se muestran en la tabla 12. No hubo diferencias

estadisticamente significativas entre los distintos grupos respecto a las caracteristicas

basales.
Total Grupo 1 Grupo 2 Grupo 3 p
(n=150) (n=50) (n=50) =1,
Edad, afios (media+ DE) 66 +9 66,3+9 66,0 £ 10 66,7+9 0,94
Sexo varén, n (%) 125 (83.3) 44 (88) 42 (84) 39 (78) 0,40
Hipertension, n (%) 97 (64,7) 30 (60) 35(70) 32 (64) 0,57
Diabetes, n (%) 34 (22,7) 10 (20) 12 (24) 12 (24) 0,86
EPOC, n (%) 20 (13.3) 8 (16) 6(12) 6(12) 0,79
Cardiopatia previa, n (%) 65 (43.,3) 21 (42) 22 (44) 22 (44) 0,68
I. cardiaca, n (%) 20 (13,3) 6(12) 7(14) 7(14) 0,85
C. isquémica, n (%) 30 (20) 11(22) 10 (20) 9(18) 0,88
IM previo, n (%) 22 (14,7) 8 (16) 7(14) 7 (14) 0,95
FA previa, n (%) 46 (30,7) 11(22) 18 (36) 17 (34) 0,26
FEVI (%) 59,7+ 12,7 60,3+ 8 572+7 60,2 +8 0,49
DTDVI (cm) 5,36 +0,7 52+0,5 53+0,6 50+09 0,85
DTSVI (cm) 3,76 £ 0,86 3,65 33+6 3,56 0,85
Dimension Al (mm) 43 +£5 435+5 445+3 41,1+7 0,30
Dimension AD (mm) 38,14+7,5 36+ 10,2 38+5,1 38+94 0,81
DTDVD (cm) 3,8+0,71 3,37+04 34+04 3,35+0,5 0,96
TAPSE (mm) 20,8+5 21+5 2245 204 0,40
IT>leve, n (%) 37 (20) 10 (20) 11(22) 16 (32) 0,24
PSAP 30£9 28+ 4 32+10 3110 0,63

Tabla 12. Comparacién de las caracteristicas basales en funcién del grupo de estudio. AD: auricula
derecha; Al: auricula izquierda; C. Isquémica: cardiopatia isquémica; DTDVD: diametro telediastolico
del ventriculo derecho; DTDVI: didmetro telediastélico del ventriculo izquierdo; DE: desviacion estandar;
DTSVI: diametro telesistélico del ventriculo izquierdo; EPOC: enfermedad pulmonar obstructiva crénica;
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FA: fibrilacion auricular; FEVI: fraccion de eyeccion del ventriculo izquierdo; I. cardiaca: insuficiencia
cardiaca; IM: infarto de miocardio; IT: insuficiencia tricuspidea; TAPSE: excursion sistdlica del anillo
tricuspideo; PSAP: presion sistdlica de la arteria pulmonar.

4.2.2 Eficacia de los tres tipos de catéter

Se consiguid el bloqueo bidireccional de ICT en todos los pacientes. En 118
(78,67%) pacientes el bloqueo bidireccional se logrd con una sola linea en el area media
del ICT. En 29 (19,33%) pacientes, se necesitd una linea septal adicional, y en los 3
pacientes restantes (2%) se logré el bloqueo bidireccional con una tercera linea en la
region lateral del ICT. En ningun caso se utiliz6 otro tipo de catéter y se requirié usar una

vaina larga no deflectable en dos casos.

La tabla 13 y las figuras 20 y 21 muestran las diferencias significativas en los
tiempos hasta el bloqueo, tiempos de radiofrecuencia y de fluoroscopia entre los tres
grupos. En general, el catéter solido de punta de 8 mm fue més eficiente, con menor
tiempo requerido hasta conseguir el bloqueo bidireccional del ICT, tiempo de

radiofrecuencia y tiempo de fluoroscopia que los de punta irrigada.

4.2.2.1 Tiempo de radiofrecuencia

En la figura 20 se muestra la evolucion del efecto de la radiofrecuencia en la
consecucion del bloqueo del ICT durante el tiempo. Se aprecia como el catéter no irrigado
consigue el bloqueo antes que los irrigados (prueba de Log Rank: p<0.001). Las
diferencias son ya estadisticamente significativas a los 10 minutos (éxito del 68% en el
grupo 1, 40% en el grupo 2 y 28% en el grupo 3; p=0,001) y a los 20 minutos (éxito del
96% en el grupo 1, 70% en el grupo 2 y 70% en el grupo 3; p = 0,002). No se detectaron
diferencias estadisticamente significativas entre el catéter convencional de punta irrigada

convencional y el catéter de punta multiporosa de irrigacion difusa.

Tiempos Total Grupo 1 Grupo 2 Grupo 3 P

RF (min) 11,03 (7-18,3) 8,3 (5,7-11,7) 11,4 (6,9-22,5) 14,3 (9,6-20,7)  <0,05
Escopia (min) 11,58 (7-20) 9 (6-14) 12 (7,8-30,4) 13,3 (8,7-20,9) <0,05
Bloqueo (min) | 34,5(22,3-50,3) 29,5 (17,8-50) 40 (25-65,3) 40 (25-60) <0,05

Tabla 13. Tiempos de procedimiento. RF: radiofrecuencia
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Figura 20. Curvas de Kaplan-Meier de la tasa de éxito (bloqueo del ICT) a lo largo de 50 min de
ablacién con RF para los 3 tipos de catéteres. La ablacion con el catéter Celsius DS (de 8 mm)
consigui6 el bloqueo bidireccional del ICT completo antes que en los otros catéteres irrigados
ThermoCool (prueba de log-rank: p <0.001). ICT: istmo cavotricuspideo; RF: radiofrecuencia.

La potencia media (P) y la temperatura (T) fueron mas altas en el grupo 1 que en
los otros grupos [T(°C) 52,9 + 7 en el grupo 1, 38,6 += 3 en el grupo 2 y 31 + 3 en el grupo
3 (p<0,001); P(W) 55,8 + 8, 35,6 £ 6 y 35 + 4, respectivamente (p <0,001)]. Entre los dos
catéteres de punta irrigada, la temperatura maxima alcanzada fue menor en el grupo 3 en
comparacion con el grupo 2 (p <0,001). No se observaron diferencias significativas en la

potencia entre los catéteres de punta irrigada (p = 0,94). No hubo diferencias en las

caracteristicas basales de los pacientes o los resultados entre los 3 operadores.

4.2.2.2 Tiempo de escopia y de blogueo del istmo

En la figura 21 se muestra graficamente el tiempo de escopia (A) empleado y el
tiempo hasta lograr el bloqueo del istmo (B) en los distintos grupos. Nuevamente, ambos
tiempos fueron significativamente menores con el catéter de punta solida (grupo 1) y no

hubo diferencias entre ambos catéteres irrigados.
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Figura 21. Diagramas de caja de los tiempos de fluoroscopia (A), y tiempos hasta conseguir el

bloqueo del ICT (B).
4.2.2.3 Complicaciones relacionadas con el procedimiento

Las complicaciones intraprocedimiento se muestran en la tabla 14. Hubo 15

estallidos de ebullicion (pops), igualmente distribuidos entre los 3 grupos y sin
consecuencias clinicas para los pacientes. Un paciente desarrolld6 un bloqueo AV
transitorio (6 s de duracion y precedido por bradicardia sinusal) durante el abordaje septal.
En 8 pacientes, se detectd carbonizacion de la punta del catéter, todas en los catéteres
solidos de 8 mm (p = 0,001). Once pacientes desarrollaron FA durante el procedimiento,
de los cuales 6 (54,5%) tenian antecedente conocido de FA y en 6 se detectdo FA en el
seguimiento. Cuatro pacientes de los 11 que desarrollaron FA durante el procedimiento
ni tenian antecedente de FA previa ni la desarrollaron en el seguimiento. No se

observaron otras diferencias estadisticamente significativas entre los tres grupos.

No hubo complicaciones derivadas de la administracion de liquido de irrigacion
para los catéteres ThermoCool (el liquido medio administrado fue de 265 ml en el grupo
2 y 131 ml en el grupo 3). Un paciente presentdé una complicacion vascular

(pseudoaneurisma femoral) relacionado con la puncion.
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Complicaciones Total Grupo 1 Grupo 2 Grupo 3 p
intraprocedimiento (n=150) (n=50) (n=50) (n=50)
FA 11(7,3) 3 (6) 3(6) 5(10) 0,68
Bloqueo AV transitorio 1(0,67) 0(0) 1(2) 0(0) 0,36
Pop 15 (10) 5(10) 4 (8) 6(12) 0,80
Carbonizacion 8(5.33) 8 (16) 0(0) 0(0) 0,001
Necesidad de ablacion 32 (21,33) 7 (14) 13 (26) 12 (24) 0,31
septal/lateral
Recurrencia del fliter 3(2) 1(2) 0(0) 2(4) 0,36

Tabla 14. Complicaciones intraprocedimiento y arritmias en el seguimiento. FA: fibrilacion
auricular; AV: auriculoventricular.

4.2.2.4 Evolucion

Durante los 12 meses de seguimiento, hubo 7 recurrencias (4,67%): 1 en el grupo
1,4 en el grupo 2y 2 en el grupo 3 (p = 0,180; Tabla 15). Todos estos pacientes fueron
sometidos a un segundo procedimiento exitoso de ablacion sin complicaciones. Cuarenta
y un (27,33%) pacientes desarrollaron FA y 4 (2,67%) tuvieron fluter atipico. De estos
ultimos, 2 habian sido ablacionados en ritmo sinusal y 2 durante el fluter. Como se

muestra en la tabla 15, no hubo diferencias entre los catéteres.

Arritmias en el seguimiento Total Grupol Grupo2 Grupo3 P

(m=150) (=50) (=50) (n=50)

FA, n (%) 41(27,33) 11(22) 14 (28) 16 (32) 0,47
Fluter atipico, n (%) 4(2,67) 0(0) 2(4) 2 (4) 0,35
Fluter ICT-dependiente, n (%) 7 (4,67) 1(2) 4(8) 2(4) 0,18

Tabla 15. Evolucion de las arritmias sostenidas en los tres grupos. FA: fibrilacion auricular; ICT:
istmo cavotricuspideo
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4.3 Seguimiento

De los 150 pacientes iniciales, 148 completaron un seguimiento medio de 364,4 +
9,2 dias de seguimiento. Hubo 2 exitus (1,3%) de causa no CV (procesos neoplasico e

infeccioso intercurrente).

4.3.1 Evolucion clinica
4.3.1.1 Tratamiento

A los 12 meses de la ablacion (Figura 22) hubo una reduccion significativa en la
proporcion de pacientes bajo tratamiento antiarritmico [30 (20%) antes de la ablacion vs.
18 (12,2%) a los 12 meses; p = 0,023], principalmente a expensas de amiodarona [27
(18%) vs. 15 (10,1%); p = 0,011]. Hubo una reduccion significativa en el tratamiento con
bloqueadores de los canales del calcio [23 (15,3%) vs. 13 (8,7%); p= 0,013] y una
reduccion no significativa en la toma de betabloqueantes [77 (51,3%) vs. 70 (46,7%); p
= 0,27]. Ademas, se incrementé el tratamiento con IECA/ARA-II [70 (46,7%) vs. 82
(54,7%); p = 0,04].

Hubo una tendencia a mayor uso de farmacos antiarritmicos a los 12 meses entre
los pacientes que tuvieron episodios de FA en el seguimiento, de modo que estaban a
tratamiento el 20% de los pacientes del grupo FA respecto al 8,4% de los del grupo no
FA (p =0,08).

Tratamiento en el seguimiento
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Figura 22. Cambios en el tratamiento a los 12 meses de la ablacion.
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4.3.1.2 Evolucion sintomatica

Antes de la ablacion, 129 (86%) de los pacientes presentaban sintomas, de los
cuales 84 (56%) referian clinica de palpitaciones y 60 (40%) disnea. Al afio de
seguimiento solo 29 (21,8%) de los pacientes se referian sintomaticos, lo que supuso una
mejora estadisticamente significativa de la proporcidon de pacientes con clinica asociada

(86 vs. 21,8%; p= 0,000).

4.3.1.3 Clase funcional

Al final del seguimiento el 100% de los pacientes sometidos a ablacion del ICT
estaban en CF I o Il de la NYHA (Figura 23). Del total de la muestra, 31 (20,7%) pacientes
no mejoraron su CF: 24 (16%) se mantuvieron en la misma CF (CF II en su totalidad) y
7 (4,6%) pacientes empeoraron su CF (pasando de CF I a II). De los 119 pacientes
restantes, 60 (40%) mejoraron al menos una CF y 59 (39,3%) estaban en CF I basalmente

y a los 12 meses de seguimiento.

Hubo una tendencia a un mayor porcentaje de pacientes con mejoria de su CF
entre los que presentaban formas persistentes del fluter respecto a los pacientes con

formas paroxisticas (84,3 vs. 72,1%, p = 0,07).

Clase funcional

Figura 23. Clase funcional de los pacientes antes de la ablacion (A) y tras 12 meses de seguimiento

(B).

De los 41 pacientes en los que se detectd FA en el seguimiento, 28 (68,3%)
mostraron mejoria de al menos un grado de la CF en el seguimiento. Hubo
significativamente mas diagnoésticos de FA entre los pacientes que no mejoraron su grado
funcional que entre los que si mejoraron, detectandose caidas en FA en el 38% de los
pacientes sin mejoria respecto al 23,5% entre los pacientes que si mejoraron su CF (p =

0,04). No se encontraron asociaciones estadisticamente significativas entre la ausencia de
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mejoria de la CF con las recurrencias del fluter (p = 0,56) ni con la aparicion de un flater

no istmico (p = 0,83).

No hubo diferencias estadisticamente significativas para la toma de farmacos
antiarritmicos (clase III y IC) a los 12 meses entre los pacientes que mejoraron su CF
respecto a los que no (13,3 vs. 3,7%; p = 0,2). Tampoco hubo relaciones estadisticamente
significativas entre la mejoria de la CF con la toma de farmacos betabloqueantes (estaban
a tratamiento con farmacos betabloqueantes el 48,8 vs. 40,7%; p = 0,45) de los pacientes
que presentaron mejoria de su CF respecto a los que no mejoraron] ni con la toma de

bloqueadores de los canales del calcio (11,1 vs. 8,3%, respectivamente; p = 0,71).

4.3.1.4 Ingresos hospitalarios

Durante los 12 meses de seguimiento, se registraron 38 ingresos en 31 (20,7%)
pacientes, de los cuales 24 no tuvieron relacion con causas CV 'y 14 si. De los 14 ingresos
por causas CV: 6 fueron por alteraciones del ritmo (FA, fluter o bradicardia), 1 paciente
ingreso para cirugia valvular, 2 pacientes ingresaron por clinica CV (sincope o angina), y
5 pacientes requirieron implante de marcapasos. Ademds hubo 1 ingreso por

sobredosificacion del tratamiento anticoagulante.

4.3.1.5 Desarrollo de FA
Durante el seguimiento se diagnostico FA a 41 pacientes (27,33%). En la figura
24 se muestra la curva Kaplan-Meier de la supervivencia libre de FA para el total de la

poblacion sometida a la ablacion del ICT.

Funcion de supervivencia libre de FA
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Figura 24. Curva Kaplan-Meier de la supervivencia libre de FA y tabla de vida.
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4.3.2 Pardmetros de holter

Se obtuvo la informacion relativa a ambos holters en los 150 pacientes para el
primer holter y en 148 pacientes para el segundo holter, por pérdidas en el seguimiento
no relacionadas con los éxitus. Los pardmetros recogidos de ambos hdlters (contaje
automatico, excepto las AAR que fueron evaluadas manualmente) se muestran en la tabla
16. Para 8 pacientes el tiempo de registro en el primer holter fue menor de 21 horas, lo
que se refleja en un tiempo menor de registro, estadisticamente significativo (23 vs. 23,2
horas; p = 0,002), aunque clinicamente poco relevante. En el resto de los parametros,
tanto relativos a frecuencias cardiacas como eventos arritmicos, no hubo diferencias

estadisticamente significativas.

Holter 1 mes (n = 150) 6 meses (n = 148) p

General
Tiempo de registro (h) 23 (22,4-23,5) 23,2 (23-23,7) 0,002
Numero de latidos + DE 92.577 £19.153 93.648 +£19.420,4 0,43
FC media (Ipm) + DE 67,7+12,7 67,4 +13,7 0,75
FC minima (Ipm) = DE 43 +9,8 42,1 +£10,9 0,2
FC maxima (Ipm) + DE 116 (102-139) 116 (104-135) 0,53
Pausas (s), mediana (RI) 1,87 (1,49-2,36) 1,91 (1,58-2,37) 0,16

Arritmias sostenidas
Fluter, n (%) 4(2,7) 4.(2,7) 1
Fibrilacion auricular, n (%) 13 (8,7) 19 (12,8) 0,24

Arritmias no sostenidas

ESV, mediana (RI) 117(45-506) 116 (38-448) 0,43
Pacientes con AAR, n (%) 60 (40,5) 50 (33,8) 0,31
EV, mediana (RI) 216 (60,3-733,8) 224 (62,5-783,8) 0,87

Tabla 16. Parametros obtenidos de los holters durante el seguimiento. L0os datos se expresan en
media + DE o mediana (RI) segun corresponda. FC: frecuencia cardiaca; ESV: extrasistoles
supraventriculares; EV: extrasistoles ventriculares; AAR: arritmias auriculares rapidas; RI: rango
intercuartilico.
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4.3.3 Pardmetros ecocardiograficos

Muestra total

Los resultados correspondientes al analisis comparativo de ambos estudios se
muestran en la tabla 17. En la muestra global se observo una reduccion significativa del
tamafio telesistolico ventricular izquierdo (3,76 £ 0,86 cm vs. 3,23 £ 0,65 cm; p = 0,002)
junto con una discreta mejoria de la FEVI (diferencia de medias de 3 puntos; p = 0,006),
asi como una reduccion del tamafio auricular derecho [17,1 (15,2-21,33) cm? vs. 15,2

547 ) Cmap: ) .
12,1-18,55 2 0,000

Evolucion ecocardiografica
Parametro Dia 1 Dia 30 p
FEVI (%)
mediana (RI) 63 (56,8-65,68) 64 (58-66,55) 0.006
media £ DE 59,74 + 12,72 62,30 = 8,58
DTDVI (cm) 5,36 £0,7 5,18 £0,64 0,62
DTSVI (cm) 3,76 + 0,86 3,23 +0,65 0,002
Diametro Al (cm) 4,3+0,58 4,16 £ 0,83 0,58
Volumen Al (ml/ m?) 36,82 £ 18,97 39,12 £15,03 0,48
Dimension AD (mm) 38,14+ 7,53 34,39 + 6,64 0,000
Area AD (cm?) 17,1 (15,2-21,33) 15,2 (12,1-18,55) 0,000
DTDVD (cm) 3.8+0,71 3,7+06 0,38
TAPSE (cm) 2,08 0,52 2,11+£0,5 0,75
PSAP (mmHg) 31,69 +11,29 34,26+ 10 0,34
E/A 1,41 £1,70 1,14 £1,05 0,35
E/e’ 9,39 +4,4) 8,91 £4,58 0,57

Tabla 17. Evolucion de los parametros ecocardiograficos. AD: auricula derecha; Al: auricula
izquierda; DE: desviacion estandar; DTDVD: didmetro telediastolico del ventriculo derecho; DTDVI:
diametro telediastdlico ventricular izquierdo; DTSVI: diametro telesist6lico ventricular izquierdo; E/A:
relacion entre la onda de llenado mitral ventricular temprano (E) y la contraccion auricular (A); E/e’:
relacion entre onda de llenado mitral ventricular temprano (E) y la onda diastélica precoz del doppler
tisular (e”); FEVI: fraccion de eyeccion ventricular izquierda; IT: insuficiencia tricUspidea; PSAP:
presion sistolica de la arteria pulmonar; RI: rango intercuartilico; TAPSE: excursion sistélica del anillo
tricuspideo.
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Comparativa entre los grupos FAy no FA

En pacientes del grupo no FA, se observo en el ETT realizado al mes cierto
remodelado inverso de la AD con una disminucién significativa en el didmetro de la AD
que no se observo en los pacientes del grupo FA (-2,84 £5,98 vs. +11,3 £ 9,77 cm; p =
0,001), junto con una tendencia no significativa hacia la disminucién del volumen de la

AD (-5,88 £ 11,66 vs. +4,3 + 13,56 ml, p = 0,09).

Comparativa entre la presentacion persistente y paroxistico

En el ETT realizado al mes de la ablacion del ICT, los pacientes con formas
persistentes mostraron una mayor mejoria de la funcion sistolica del VI (+5,98 + 10,58%
vs. -1,68 £ 9,02%, p = 0,009) que se acompand de una disminucion de los DTSVI (-0,24
+ 0,31 vs. 0,08 £ 0,25 cm; p = 0,019) respecto a los pacientes con formas paroxisticas. El
analisis de la evolucion del resto de parametros ecocardiograficos no mostré diferencias

estadisticamente significativas.

4.4 Desarrollo de FA. Analisis de predictores

4.4.1 Caracteristicas basales y procedimiento de ablacion

Durante el seguimiento se diagnostico FA a 41 pacientes (27,33%). En la tabla 18
se muestran los resultados correspondientes a la comparacion de las caracteristicas entre
los pacientes que desarrollaron FA y los que no. Hubo una tendencia al predominio de
varones (92,7 vs. 79,8%) en el grupo FA respecto al grupo no FA (p = 0,06), sin
significacion estadistica. No hubo diferencias estadisticamente significativas entre la
distribucion de los FRCV clésicos entre ambos grupos. Entre las cardiopatias asociadas,
tanto la ausencia de cardiopatia isquémica como del antecedente de IM tuvieron
asociacion estadisticamente significativa con el desarrollo posterior de FA (el 25,7% de
pacientes en los que no se detectd FA en el seguimiento estaban diagnosticados de
cardiopatia isquémica frente al 4,9% de los pacientes en que si se detecto; p = 0,005). El
antecedente de FA previa [20 (18,3%) pacientes en el grupo no FA vs. 26 (63,4%)
pacientes en el grupo FA, p <0,001] se relacion6 significativamente con la caida de FA
en el seguimiento. Hubo una tendencia no significativa a mayor ocurrencia de FA durante
la ablacion entre los que desarrollaron FA durante el seguimiento y los que no (14,6 vs.
4,6%; p=0,07). No hubo diferencias estadisticamente significativas entre la presentacion

del fluter (forma paroxistica o persistente, asi como clinica asociada) ni en el tratamiento

90



Resultados

realizado en el momento de la ablacion, entre ambos grupos de pacientes (grupo FA y no

FA).

No FA (n=109) FA (n=41) p

Antecedentes Clinicos
Edad (afios, media + DE) 66+ 10 66=+9 0,98
Sexo varoén, n (%) 87 (79,8) 38 (92,7) 0,06
Hipertension, n (%) 69 (63.,3) 28 (62,3) 0,57
Diabetes, n (%) 26 (23,9) 8(19,5) 0,57
Dislipemia, n (%) 40 (36,7) 13 (32) 0,57
Habito tabaquico, n (%) 31 (28,4) 8(19,5) 0,27
Habito endlico, n (%) 11(10,1) 3(7,3) 0,71
IMC (Kg/m?, media + DE) 28,8+ 8 31,7+ 13 0,23
EPOC, n (%) 12 (11) 8(19,5) 0,17
SAHS n (%) 9(8.,3) 4(9,8) 0,75
Cardiopatia previa, n (%) 52 (47,7) 13 (3L,7) 0,08
Cardiopatia isquémica, n (%) 28 (25,7) 2 (4,9) 0,005
IM previo, n (%) 20 (18,3) 2(4,9) 0,04
Miocardiopatia dilatada, n (%) 8(7,3) 1(2,4) 0,45
Cardiopatia hipertensiva, n (%) 13 (11,9) 9(22) 0,12
Valvulopatia significativa, n (%) 8(7,3) 2 (4,9) 0,73
Insuficiencia cardiaca, n (%) 16 (14,5) 4(9,8) 0,43
ACV, n (%) 4(3,7) 0 (0) 0,58
ERC, n (%) 6 (5,5) 0 (0) 0,19
Enfermedad arterial periférica, n (%) 7 (6,4) 3(7,3) 1
FA previa, n (%) 20 (18,3) 26 (63,4) 0,000
Presentacion
Sintomas, n (%) 92 (84,4) 37(90,2) 0,36
Fluter persistente, n (%) 68 (62,4) 21 (51,2) 0,22
Procedimiento de ablacion
Ritmo sinusal al inicio 44 (40,4) 19 (46,3) 0,51
FA intraprocedimiento 5(4,6) 6 (14,6) 0,07
Tratamiento basal
Antiarritmicos

Amiodarona, n (%) 17 (15,6) 11 (26,8) 0,11

Flecainida/Propafenona, n (%) 1(0,92) 2 (4,88) 0,18
Betabloqueantes, n (%) 57 (52,3) 21 (51,2) 0,93
IECA/ARA 1L, n (%) 61 (56) 20 (48,8) 0,43

Tabla 18. Comparacion de las caracteristicas entre los pacientes que desarrollan y no desarrollan
FA en el seguimiento. ACV: accidente cerebrovascular; ARA II: antagonista receptor de la
angiotensina tipo Il; DE: desviacion estandar; EPOC: enfermedad pulmonar obstructiva cronica; ERC:
enfermedad renal crénica; FA: fibrilacién auricular; FEVI: fraccion de eyeccion del ventriculo
izquierdo; IECA: inhibidores de la enzima convertidora de angiotensina; IMC: indice de masa corporal;
N ptes: ndmero de pacientes. RI: rango intercuartilico; SAHS: Sindrome de apneas-hipopneas; TAPSE:
excursion sist6lica del anillo tricuspideo.
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4.4.2 Arritmias auriculares en el holter

Los principales hallazgos de los holters (tanto de la informacion obtenida del
contaje automatico como de la revision manual de los mismos) y su relacion con la caida
en FA se presentan en la tabla 19. Cuando fue preciso (para el andlisis del contaje de
ESV), se excluyo del anélisis los holters en los que se detectaron arritmias sostenidas. De
los 150 pacientes, en 6 se descartd el primer hoélter por haber detectado arritmias
sostenidas (principalmente FA o flater), en 12 se excluyo el segundo holter del analisis
por el mismo motivo y en 7 pacientes se descartaron ambos. En 143 pacientes habia

informacion de al menos un holter.

No FA (n=109) FA (n=41) p
Arritmias auriculares no sostenidas
ESV en 1° holter (mediana, RI)* 93 (37-374) 313 (98-1584) 0,003
ESV en 1° holter (mediana, RT)* 93 (38-374) 216 (37,5-789,8) 0,09
ESV en 2° hélter (mediana, RI)* 108 (32-298) 282 (89-1375) 0,03
ESV en 2° holter (mediana, RI)2 108 (32-298) 231,5(39-1397) 1
ESV en ambos holters (mediana, RT)* 240 (78-798) 1.355 (224-4363) 0,000
ESV en ambos holters (mediana, RI)* 240 (78-798) 233 (75,3-1436,8) 0,88
ESV /24 horas (mediana, RI)* 120 (39-399) 474 (101-1999) 0,003
ESV/24 horas (mediana, RI) % 120 (39-399) 116,5 (37,6-718,4) 0,88
AAR en 1°holter, n (%)* 37(33,9) 22(53,7) 0,011
AAR en 2° holter, n (%)¥ 33 (30,3) 18(43,9) 0,018
AAR en los 2 holters, n (%)* 21(19,3) 9(21,9) 0,39
AAR en alghn holter, n (%)* 49 (44,9) 30(73,2) 0,000
Duracion AAR (s), mediana (RI)¥ 0(0-3) 6 (4-6) 0,000
Rachas AAR (mediana) por paciente * 0 (0-2) 3 (1-6) 0,000

Tabla 19. Comparacion de los hallazgos del hélter entre los pacientes que desarrollan y no

desarrollan FA en el seguimiento. AAR: arritmias auriculares rapidas; ESV: extrasistoles

supraventriculares; FA: fibrilacion auricular; RI: rango intercuartilico.

*Cuantificacion automatica del hoélter; 4 Cuantificacién excluyendo aquellos con arritmias sostenidas

¥Revision manual del hélter

La ESV medida automdaticamente por el holter (ESV en el primer y segundo

holter, asi como en el conjunto de ambos holters y el promedio) fue significativamente
mas frecuente en el grupo FA respecto al grupo no FA, con una cuantia (promedio de
ambos holters) de 474 (101-1999) vs. 120 (39-399) ESV cada 24 horas (p = 0,003). Una

vez excluidos los holters en los que se detectaron arritmias auriculares sostenidas, no hubo

diferencias estadisticamente significativas entre la carga de ESV (ESV en cada hélter, en
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ambos holters o la ESV promedio de ambos) entre los grupos FA y no FA [promedio

ESV/24 horas de 120 (39-399) vs. 116,5 (37,6-718,4), respectivamente; p = 0,88].

Se detectd alguna racha de AA en 110 holters en 79 pacientes (52,7%). La
duracion (mediana) fue de 3,1 s y el nimero de rachas registradas (mediana) por holter
de 2. La presencia de AAR en algln holter entre los pacientes del grupo FA respecto al
grupo no FA (73,2% vs. 44,9%, p< 0,001), la duraciéon méxima de las rachas [mediana
de 6 (4-6) vs. 0 (0-3) s, p <0,001] y el nimero de AAR en pacientes que desarrollaron
FA respecto a los que no la desarrollaron [mediana de 3 (1-6) vs. 0 (0-2), p < 0,001] se

relacionaron con el desarrollo de FA en el seguimiento (Tabla 19).

4.4.3 Paradmetros ecocardiograficos.

Ningun parametro medido por ecocardiograma (Tabla 20), incluida la FEVI y el
tamano de la Al, se relacionaron con la caida en FA en el seguimiento, aunque se observo
una tendencia a una menor FEVI en grupo que termino por desarrollar FA vs. el grupo no

FA [64 (56,6-67) vs. 61,5 (55,5-65); p = 0,08].

No FA (n= 109) FA (n=41) p

Parametros ecocardiograficos
FEVI (%),

mediana (RI) 64 (56,6-67) 61,5 (55,5-65) 0,08

media = DE 59,9+ 12,6 59,26 £ 11,26
DTDVI (cm) 5,46 £ 0,6 5,08 £0,9 0,10
DTSVI (cm) 3,78 +0,9 3,72+ 04 0,78
Diametro Al (mm) 423 +0,6 441+04 0,36
DTDVD (cm) 3,81 +£0,6 3,64+0,8 0,22
TAPSE (mm) 21,90+ 5 21,4+6 0,7
PSAP (mmHg) 31,9+£9,6 29,3+£1 0,5

Tabla 20. Comparacion de los parametros ecocardiograficos entre los pacientes que desarrollan y
no desarrollan FA en el seguimiento. Al: auricula izquierda; DTDVD: diametro telediastélico del
ventriculo derecho; DTDVI: didmetro telediastélico del ventriculo izquierdo; DTSVI: diametro
telesistolico del ventriculo izquierdo; FEVI: fraccién de eyeccion del ventriculo izquierdo; RI: rango
intercuartilico; TAPSE: excursion sistolica del anillo tricuspideo; PSAP: presion sistélica de la arteria
pulmonar.

4.4.4 Analisis de regresion logistica.

De las variables incluidas en el analisis de regresion logistica (tablas 21 y 22) por
tener una p < 0,1, la presencia de AAR en algun holter (OR: 4,2, 1Cos%: 1,6 — 11,05; p =
0,004), el antecedente de FA previa (OR: 7,45, 1Cos%: 3,04 - 18,25; p < 0,001), y la
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ausencia de cardiopatia isquémica previa (OR para antecedente de cardiopatia isquémica:

0,12, ICo5%: 0,04 — 0,91; p = 0,038) fueron predictores de caida en FA en el seguimiento.

Variables categoricas Sig. OR ICos, de la OR

Sexo varon 0,06 0,31 0,09 - 1,11

Cardiopatia isquémica 0,026 0,14 0,17 -1,05

FA previa 0,000 7,71 3,47-17,16

FA intraprocedimiento 0,071 3,57 1,03 -12,41

AAR en algun holter 0,000 4,59 1,93 -10,92

Variable continua Sig. Dif. medias ICose, de la diferencia de
medias

FEVI basal 0,08 0,64 -3,80 - 5,08

Tabla 21. Analisis de regresion logistica bivariante de los predictores de FA. Resumen de las
variables con p<0,1. Dif. medias: diferencia de medias; AAR: arritmias auriculares rapidas; FA:
fibrilacion auricular; FEVI: fraccion de eyeccion del ventriculo izquierdo; 1C95%: intervalo de
confianza de 95%; OR: odds ratio; Sig: significacion

Variables con
significacion en Sig. OR ICos de la OR
analisis bivariante
FA previa 0,000 7,45 3,04 — 18,25
AAR en algun holter 0,004 472 1,6 — 11,05
Cardiopatia isquémica 0,038 0,12 0,04 - 0,91

Tabla 22. Analisis de regresion logistica multivariante de los predictores de FA. AAR: arritmias
auriculares rapidas; FA: fibrilacion auricular; 1C95%: intervalo de confianza de 95%; OR: odd ratio;
Sig: significacion.

Si se incluia la presencia de AAR en un so6lo holter, la relacion se mantenia, pero
era menos potente. Asi, contabilizando exclusivamente las AAR en el primer holter, el
analisis arroj6 una fuerza de asociacion OR de 2,64 (ICos%: 1,1-6,33; p= 0,029) y
contabilizando Unicamente la presencia de AAR en el segundo hdlter arroj6 una OR de

2,53 (ICos%: 1,03-6,19; p= 0,043).

La presencia de AAR en alguno de los 2 holters tuvo una sensibilidad de 79%,
especificidad de 55%, valor predictivo positivo de 38% y valor predictivo negativo de

88% en el diagnodstico de FA al afio.
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En 28 pacientes coincidio el antecedente de FA previa con la deteccion AAR en
algtin holter. En estos pacientes, supuestamente de alto riesgo, la probabilidad de tener
FA durante el seguimiento fue muy elevada (sensibilidad 49%, especificidad 93%, valor

predictivo positivo 71% y valor predictivo negativo 83%).

En la figura 25 se presentan las curvas de Kaplan-Meier de supervivencia libre de
FA al primer afio de la ablacion en funcion del antecedente de FA (A) y de la presencia

de rachas de AAR en algtin hoélter (B) al afio de seguimiento.
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Figura 25. Curvas de Kaplan-Meier y tablas de vida de supervivencia libre de FA al afio de
seguimiento en funcion de la presencia de FA previa y del hallazgo de arritmias auriculares
rapidas en algin hoélter.

4.4.5 Eficacia diagnostica del holter

De los 41 pacientes diagnosticados de FA, 29 lo hicieron en el seguimiento
presencial. Por su parte, el holter diagnostico a 24 pacientes. En 12 casos, ambos métodos
llegaron al diagnoéstico, aunque el holter lo hizo antes en 2 casos (197 y 286 dias). En 12
pacientes el holter fue el inico método que detectd la FA. De estos 12 pacientes 9 estaban

completamente asintomaticos, 1 presentd clinica de palpitaciones en relacion con
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diagnéstico concomitante de flater recurrente y 2 presentaron sintomas (mareo y
palpitaciones respectivamente) sin documentarse arritmias en el seguimiento rutinario.
Este aumento en la capacidad diagnostica del hotel supuso un 41% mas de diagnostico de

FA. El primer holter diagnostic6 a 5 pacientes y el segundo a 7.

4.4.6 Repercusion sobre tratamiento anticoagulante

Al alta, 127 pacientes estaban anticoagulados. Sélo 23 pacientes en ritmo sinusal
con flater paroxistico, sin FA previa y CHA2DS2-VASc 0 o 1 se fueron de alta sin
tratamiento anticoagulante. Durante el seguimiento, 19 pacientes de los 41 que
desarrollaron FA pasarian a ser candidatos a ACO por cumplir los criterios CHA2DS:-
VASc. De estos, 14 ya estaban anticoagulados por el antecedente de FA previay en los 5
restantes se inicio la anticoagulacion a raiz del diagnodstico de FA. Un paciente era varon
con una puntuacion CHA2DS2-VASc de 2, 3 pacientes tenian una puntuacion CHA2DS,-
VASc de 3 y 1 paciente tenia una puntuacion CHA2DS2-VASc de 4. Dos de ellos fueron
diagnosticados en el seguimiento presencial y 3 (2% del total de la muestra)
exclusivamente con el hoélter. No se detectdé ningun episodio embolico durante el

seguimiento.

4.5 Evolucion de la funcion ventricular izquierda y analisis de los
pacientes con disfuncion ventricular. Taquicardiomiopatia

Se analizaron a los pacientes en funcion de su fraccion de eyeccion basal estimada
por ecocardiograma. Para el estudio de la evolucion de la funcion ventricular (en términos
de mejoria de la FEVI) se analizaron a los pacientes con FEVI basal < 50%. Dado que el
diagnostico de TCM se realiza a posteriori y se basa en la recuperacion de la funcion
ventricular, se analizaron por separado 2 subgrupos de alta y baja sospecha de mejoria de
la funcién ventricular en el seguimiento y, por tanto, de ser diagnosticados de TCM (AS-

TCM y BS-TCM, respectivamente).

4.5.1 Caracteristicas basales
451.1 Caracteristicas basales segun la funcién de VI

La tabla 21 muestra las caracteristicas basales de los pacientes sometidos a
ablacion del fluter tipico en funcidn de la presencia o no de disfuncion ventricular previa
(FEVI <50%). Treinta pacientes (20%) tenian una FEVI <50% en el ETT basal y 120
(80%) tenian una fraccion de eyeccion del VI conservada. Los pacientes con disfuncion

ventricular tenian en mayor proporcion antecedente de IM previo (30% de los pacientes
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con disfuncion ventricular tenian IM previo vs. 10,83% de los pacientes sin disfuncion
ventricular; p = 0,02), de miocardiopatia dilatada (26,7 vs. 0,83%; p = 0,000),
insuficiencia cardiaca (43,3 vs. 5,8%; p = 0,000) y de enfermedad arterial periférica (16,7
vs. 4,2%; p = 0,03). Estos pacientes con disfuncion ventricular presentaban, antes de la
ablacion, clinica de disnea mas frecuentemente (63,3 vs. 34,2%; p = 0,004) y estaba mas
frecuentemente tratados con farmacos betabloqueantes (69 vs. 47,5% de los pacientes; p
=0,046). La disfuncién ventricular asociada al fluter se relaciond con formas persistentes
(el 83,3% de los pacientes con disfuncion ventricular tenian flater persistente frente al
53,3% de los pacientes sin disfuncion ventricular; p = 0,003), con ritmo de flater al inicio
de la ablacion (80% vs. 52,5%; p = 0,006) y con FC al inicio de la ablacion mas elevadas
(110 vs. 70 Ipm; p = 0,000). El estudio ecocardiografico evidencio que la reduccion de la
FEVI que fue a expensas de mayores DTDVI (4,4 + 0,88 cm en los pacientes con
FEVI<50% respecto a 3,4 = 0,6 cm en los pacientes con FEVI>50%; p =0,000), sin otras

diferencias estadisticamente significativas.

De los 30 pacientes sospechosos de tener TCM en base a una FEVI <50%, 21
(70% de los que tenian disfuncion de VI y 14% del total de la muestra) presentaron

mejoria de la FEVI de al menos un grado tras la ablacion, diagnosticandose de TCM.

FEVI <50% FEVI >50% p
(n=30) (n=120)
Antecedentes Clinicos
Edad (afios, media + DE) 66,1 + 8,4 66 + 10,15 0,96
Sexo varon, n (%) 26 (86,67) 99 (82,5) 0,58
Hipertension, n (%) 20 (66,67) 77 (64,17) 0,80
Diabetes, n (%) 6 (20) 28 (23,33) 0,70
Dislipemia, n (%) 12 (40) 41 (34,17) 0,55
Habito tabaquico, n (%) 9 (30) 30 (25) 0,58
Habito endlico, n (%) 1(3,33) 13 (10,83) 0,30
IMC (Kg/m?, media + DE) 27,92 +4,38 30,13+ 11,24 0,32
EPOC, n (%) 4 (13,33) 16 (13,33) 1
SAHS n (%) 2 (6,67) 11(9,17) 1
Cardiopatia previa, n (%) 14 (46,67) 51(42,5) 0,70
Isquémica, n (%) 9 (30) 21 (17,5) 0,13
IM previo, n (%) 9 (30) 13 (10,83) 0,02
M. Dilatada, n (%) 8 (26,67) 1(0,83) 0,000
Hipertensiva, n (%) 1(3,33) 21 (17,5) 0,08
Valvulopatia, n (%) 2 (6,67) 8 (6,67) 1

97




Resultados

Continuacion

FEVI <50% FEVI >50% p
(n=30) (n=120)

Antecedentes Clinicos
Insuficiencia cardiaca, n (%) 13 (43.,33) 7 (5,83) 0,000
ACV 2 (6,67) 2 (1,67) 0,18
ERC 2 (6,67) 4(3,33) 0,35
Enfermedad arterial periférica, n (%) 5(16,67) 5(4,17) 0,03
Cirugia cardiaca previa 6 (20) 12 (10) 0,20
FA previa, n (%) 10 (33,33) 36 (30) 0,72
Presentacion
Sintomas, n (%) 27 (90) 102 (85) 0,57
Disnea 19 (63,3) 41 (34,2) 0,004
Palpitaciones 16 (53,3) 68 (56,7) 0,74
Sincope 1(3,3) 8 (6,7) 0,69
Fluter persistente, n (%) 25(83,3) 64 (53,3) 0,003
FC ECG diagnostico 130 (104-150) 120 (83-150) 0,26
Tratamiento
Antiarritmicos

Amiodarona, n (%) 7(24,1) 21 (17,8) 0,44

Flecainida/Propafenona,n (%) 0(0) 3(2,5) 1
Betabloqueantes, n (%) 20 (69) 57 (47,5) 0,046
Calcio-antagonistas, n (%) 3(10,3) 20 (16,7) 0,57
IECA/ARA-IIL, n (%) 14 (48.3) 56 (46,7) 0,94
Diuréticos, n (%) 4 (36,4) 16 (38,1) 1
Parametros ecocardiograficos
FE (%)

Mediana (RI) 43,5(28,78-48,55) 65(59,78-67,5) 0,000

media + DE

38,8 + 13,15 64,1 +5,83

DTDVI (cm) 5,44 £ 0,68 53+0,74 0,53
DTSVI (cm) 4,4+0,88 34+0,6 0,000
Diametro Al (mm) 43,1+5 43 £ 6,1 0,96
DTDVD (cm) 4,03 £ 0,62 3,73+0,73 0,2
TAPSE (cm) 2,01 £0,44 2,17+0,51 0,3
PSAP (mmHg) 33,29 £ 11,07 29,76 £ 9,13 0,43
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Continuacion

FEVI <50% FEVI >50% p
(n=30) (n=120)
Procedimiento de ablacion
Ritmo sinusal al inicio 6 (20) 57 (47,5) 0,006
FC al inicio 110 (78,5-127) 70 (60-100) 0,000
FA intraprocedimiento 2(6,7) 9(7,5) 1

Tabla 21. Comparacion de las caracteristicas basales entre los pacientes con disfuncién ventricular
izquierda y funcion sistélica preservada. Al: auricula izquierda; ACV: accidente cerebrovascular; ARA:
antagonista receptor de la angiotensina tipo Il; DE: desviacion estandar; DTDVD: didmetro
telediastdlico del ventriculo derecho; DTDVI: diametro telediastélico del ventriculo izquierdo; DTSVI:
diametro telesistolico del ventriculo izquierdo; ECG: electrocardiograma; EPOC: enfermedad pulmonar
obstructiva cronica; ERC: enfermedad renal cronica; ESV: extrasistoles supraventriculares; FA:
fibrilacién auricular; FC: frecuencia cardiaca; FEVI: fraccién de eyeccién del ventriculo izquierdo;
HTA: hipertension arterial; IECA: inhibidores de la enzima convertidora de angiotensina; IMC: indice
de masa corporal; M. Dilatada: miocardiopatia dilatada; N ptes: nimero de pacientes. PSAP: presion
sistélica de la arteria pulmonar; RI: rango intercuartilico; SAHS: sindrome de apneas-hipopneas;
TAPSE: excursion sistdlica del anillo tricuspideo.

4.5.1.2 Caracteristicas basales de ambos subgrupos con disfuncion de VI

Doce pacientes cumplieron los criterios para el grupo de AS-TCM y 18 para el
grupo BS-TCM. La tabla 22 muestra las caracteristicas basales de estos pacientes con
disfuncion ventricular en funcién de la alta o baja sospecha de TCM. Acorde a la
definicion, en el subgrupo BS-TCM se detectaron significativamente mas pacientes con
cardiopatia previa que en el subgrupo AS-TCM (77,8 vs. 0%; 0 < 0,001), con un
predominio (50%) de cardiopatia isquémica y un porcentaje elevado de miocardiopatia
dilatada (44,4%). Hubo una tendencia no significativa a mayor proporcion de cirugia
cardiaca previa (33,3 vs. 0%; p = 0,057) entre los pacientes del subgrupo BS-TCM
respecto al subgrupo AS-TCM. En el resto de las variables demograficas, clinicas o en
cuanto a tratamiento realizado, no hubo diferencias estadisticamente significativas entre

ambos subgrupos.
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Total AS-TCM BS-TCM P

(n=30) (n=12) (n=18)
Antecedentes clinicos
Edad, afios (media+ DE) 66,2 + 8.7 66,8+ 8.9 65,6 £ 8,2 0,71
Sexo varon, n (%) 26 11 (91,67) 15 (83,33) 0,63
Hipertension, n (%) 20 (66,7) 7 (58,33) 13 (72,22) 0,46
Diabetes, n (%) 6 (20) 1(8,33) 5(27,78) 0,36
Dislipemia, n (%) 12 (40) 4 (33,33) 8 (44.,44) 0,71
Habito tabaquico, n (%) 9 (30) 4 (33,33) 5(27,78) 1
Habito endlico, n (%) 1(3,3) 1(8,33) 0(0) 0,4
IMC (Kg/m2) 27,92 £4,38 33,37+12,8 26,82 £3,47 0,13
EPOC, n (%) 4(13,3) 2 (16,67) 2(11,11) 1
SAHS, n (%) 2 (,67) 1(8,33) 1 (5,56) 1
Cardiopatia previa, n (%) 14 (46,7) 0(0) 14 (77,8) <0,001
Cardiopatia isquémica, n (%) 9 (30) 0(0) 9 (50) 0,004
IM previo, n (%) 9 (30) 0(0) 9 (50) 0,004
Miocardiopatia dilatada, n (%) 8 (26,7) 0 (0) 8 (44,4) 0,01
Cardiopatia hipertensiva, n (%) 1(3,3) 0(0) 1 (5,6) 0,27
Valvulopatia, n (%) 2 (6,7) 0(0) 2 (11,1) 0,50
Insuficiencia cardiaca 13 (43,3) 9 (75) 4(22,2) 0,004
ACV n (%) 2 (6,7) 1(8,33) 1 (5,56) 1
ERC, n (%) 2 (6,7) 1(8,33) 1 (5,56) 1
Enfermedad arterial periférica, n (%) 56,7) 2 (16,67) 3 (16,67) 1
Cirugia cardiaca previa, n (%) 6 (20) 0(0) 6 (33,3) 0,057
FA previa, n (%) 10 (33,3) 3 (25) 7 (38,9) 0,69
Presentacion
Asintomaticos 3 (10) 0(0) 3 (16,7) 0,26
Angina, n (%) 6 (20) 2 (16,67) 4(22,2) 1
Disnea, n (%) 19 (63,6) 10 (83,3) 9 (50) 0,12
Palpitaciones, n (%) 16 (53,3) 6 (50) 10 (55,6) 0,77
Sincope, n (%) 1(3,3) 0(0) 1 (5,56) 1
Fluter persistente, n (%) 25(83,3) 12 (100) 13 (72,2) 0,07
FC ECG diagnéstico 125+5 134+ 4 118+ 7 0,13
Tratamiento
Amiodarona n (%) 7(23,3) 2 (16,67) 5(27,78) 0,67
Betabloqueantes n (%) 20 (66,7) 7 (58,3) 13 (72,2) 0,69
Calcio-antagonistas n (%) 3(10) 1(8,33) 2 (1L1) 1
IECA/ARA 11 n (%) 14 (46,7) 5(41,67) 9 (50) 0,81

Tabla 22. Caracteristicas basales de los pacientes en funcién de alta o baja sospecha de
taquicardiomiopatia. ACV: accidente cerebrovascular; ARA-II: antagonistas del receptor de la
angiotensina tipo Il; AS-TCM: alta sospecha de taquicardiomiopatia; BS-TCM: baja sospecha de
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taquicardiomiopatia; DE: desviacién estandar; EPOC: enfermedad pulmonar obstructiva crénica; ERC:
enfermedad renal cronica; IECA: inhibidores de la enzima convertidora de angiotensina; IM: infarto
previo; IMC: indice de masa corporal; FA: fibrilacién auricular; SAHS: sindrome de apneas-hipopneas.

4.5.1.3 Holtery carga de arritmia

Las tablas 23 y 24 muestran la evolucion de la carga arritmica entre las dos pruebas
holter realizadas con 5 meses de diferencia (al mes y al sexto mes de la ablacion). Aunque
se cuantifico una disminucion de la carga arritmica auricular en el conjunto de pacientes
con disfuncion ventricular y en ambos grupos (més notable en el grupo AS-TCM), ésta
no fue estadisticamente significativa. También se observo una disminucion del nimero
de EV que fue estadisticamente significativa en el grupo AS-TCM [230 (43-979) vs. 111
(44-159); p=0,03].

FEVI <50%
n=30
Holter 1 mes 6 meses P
N°ESV, med (RI) 156 (26-551) 69 (35-312) 0,31
N°® AAR, med (RI) 4,5 (0,75-20) 2 (0-16,75) 0,24
N°EV, med (RI) 190 (50-1060) 144 (62-652) 0,35

Tabla 23. Evolucién de la carga arritmica en los pacientes con disfuncion ventricular. AAR: rachas
de arritmia auricular; ESV: extrasistoles supraventriculares; EV: extrasistoles ventriculares. Med:
mediana; RI: rango intercuartilico.

Grupo AS-TCM Grupo BS-TCM
n=12 n=18

Hélter 1 mes 6 meses P 1 mes 6 meses p

N°ESV, med (RI) 216 (71-894) 131 (59-312) 0,11 101 (17,5-542) 62,5 (23-365) 0,92
N° AAR, med (RI) 8(1,75-20) 3 (2-25) 0,33 2(0-16,5) 2(0-5) 0,51

N°EV, med (RI) 230 (43-979) 111 (44-159) 0,03 157 (46-1.122) 350 (64-1830) 0,59

Tabla 24. Evolucion de la carga arritmica en los dos grupos predefinidos segiin el grado de sospecha
de taquicardiomiopatia. AAR: rachas de arritmia auricular; AS-TCM: alta sospecha de
taquicardiomiopatia; BS-TCM: baja sospecha de taquicardiomiopatia; ESV: extrasistoles
supraventriculares; EV: extrasistoles ventriculares. Med: mediana; RI: rango intercuartilico.
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4.5.1.4 Parametros ecocardiograficos

Las tablas 25 y 26 muestra la evolucion de los parametros ecocardiograficos entre
ambos ecocardiogramas, basal y al mes de evolucion. A destacar, en el conjunto de
pacientes con disfuncion ventricular se produjo una mejoria estadisticamente significativa
de la FEVI, principalmente a expensas de una reduccion en los tamafios telesistolicos, y
una reduccion del tamafio auricular izquierdo. La mejoria de la FEVI se observo en ambos
grupos, llegando a normalizarse en el grupo AS-TCM (36,8 = 11 vs. 55,1 +9,7; p<0,001),
igualmente a expensas de una reduccion en los pardmetros telesistolicos (DTSVI: 4,7 +
0,7 vs. 3,5+ 0,6 cm; p = 0,004). La reduccion significativa del tamafio de la Al también
se observo en ambos grupos (grupo AS-TCM: 87,2 £26 vs. 73 £29; p=0,013; grupo BS-
TCM: 85,3 £ 19 vs. 69,3 + 25; p=0,247).

FEVI<50%
n=30
Ecocardiograma
Basal 1 mes

P
FEVI 37+12,1 495+ 11,9 <0,001
DTDVI (cm) 5,49 £ 0,69 5,29 £ 0,61 0,331
DTSVI (cm) 442+0,9 3,41 +£0,59 0,001
Diametro Al (cm) 4,31 +0,46 3,99 + 0,69 0,057
Volumen Al (ml) 86,4 +£22)5 71,46 £26,91  <0,001
DTDVD (cm) 4,03+ 0,62 3,89 +£0,53 0,19

Tabla 25. Evolucion de los parametros ecocardiograficos en los dos grupos predefinidos segun el
grado de sospecha de taquicardiomiopatia. Al: auricula izquierda; DTDVD: didmetro telediastdlico
del ventriculo derecho; DTDVI: diametro telediastélico del ventricular izquierdo; DTSVI: diametro
telesistolico del ventricular izquierdo; FEVI: fraccion de eyeccion del ventriculo izquierdo.

Grupo AS-TCM Grupo BS-TCM
Ecocardiograma n=12 n=18

Basal  lmes Basal Lmes b
FEVI 36,8+ 11 55,1+9,7 <0,001 37,1+12 45,6 £ 11 0,01
DTDVI (cm) 5,7+0,6 53+0,6 0,154 5+0,5 52+0,6 0,60
DTSVI (cm) 4,7+0,7 3,5+0,6 0,004 3,8+0,8 3,1+0,2 0,20
Diametro Al (cm) 4+04 3,7+ 0,5 0,049 45+0,3 4,1+0,7 0,25
Volumen AI (ml)  87,2+26 73+£29 0,013 853+ 19 69,3 £25 0,02
DTDVD (cm) 4,17+ 0,53  3,75+£0,39 0,19 3,96 £ 0,68 3,96 £ 0,6 1

Tabla 26. Evolucion de los parametros ecocardiograficos en los dos grupos predefinidos segtin el
grado de sospecha de taquicardiomiopatia. Al: auricula izquierda; AS-TCM: alta sospecha de
taquicardiomiopatia; BS-TCM: baja sospecha de taquicardiomiopatia; DTDVD: diametro telediastolico
del ventriculo derecho; DTDVI: diametro telediastélico del ventricular izquierdo; DTSVI: diametro
telesistolico del ventricular izquierdo; FEVI: fraccion de eyeccion del ventriculo izquierdo.
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En el grupo BS-TCM, la FEVI mejord al menos un grado en 9 (50%) pacientes.
De ellos, 7 tenian cardiopatia previa, 5 tenian formas persistentes de fluter con FC

mantenidas <100 Ipm y 4 tenian formas paroxisticas.

De los 14 pacientes que tenian una FEVI basal <35% y, por tanto, posibles
candidatos a desfibrilador automéatico implantable (DAI), 10 pasaron a tener una FEVI >
35% y quedar excluidos de dicha indicacion (6 en el grupo AS-TCM y 4 en el grupo BS-
TCM). En total, la FEVI se normaliz6 en 14 pacientes (9 en el grupo AS-TCM y 5 en el
grupo BS-TCM).

4.5.1.5 Comparacion entre grupos (AS-TCM frente a BS-TCM)

A. Parametros ecocardiograficos

La tabla 27 muestra la comparacion de las caracteristicas entre ambos grupos en
funcion del grado de sospecha de TCM. La FEVI mejor6 significativamente mas en los
pacientes del grupo AS-TCM respecto a los del grupo BS-TCM (18,3 £9,4 vs. 8,5 £ 13;
p=0,03). La FEVI mejor6 al menos un grado y, por tanto, se etiquetaron de TCM, en 12
(100%) pacientes del grupo AS-TCM y en 9 (50%) del grupo BS-TCM (p = 0,003). Las
diferencias también fueron significativas para las otras definiciones de mejora de la FEVI.
No hubo diferencias estadisticamente significativas en el grado de reduccion de las

dimensiones de la Al y del VI entre ambos grupos.

Ecocardiograma Grupo AS-TCM Grupo BS-TCM p
(n=12) (n=18)

A FEVI 18,3+£9,4 8,5+13 0,03
Mejoria del 10% (n°) 12 (100) 9(50) 0,003
Mejoria de 10 puntos (n°) 9(75) 7 (38,9) 0,04
TCM,* n (%) 12 (100) 9 (50) 0,003
Normalizacién FEVI (n°) 9 (75) 5(27,8) 0,01
A DTDVI (cm) -0,4+0,8 -0,1£0,6 0,18
A DTSVI (cm) -1,16 0,8 -0,7+ 1 0,41
A Diametro Al (cm) -0,27+ 0,1 -0,3+0,5 0,79
A Volumen Al (ml) -14,1 £ 12 -16+ 11 0,77

Tabla 27. Comparativa de los parametros ecocardiograficos entre ambos grupos segtin el grado de
sospecha de taquicardiomiopatia. Al: auricula izquierda; AS-TCM: alta sospecha de
taquicardiomiopatia; BS-TCM: baja sospecha de taquicardiomiopatia; DTDVD: diametro telediast6lico
del ventriculo derecho; DTDVI: didmetro telediastolico del ventricular izquierdo; DTSVI: diametro
telesistolico del ventricular izquierdo; FEVI: fraccion de eyecciéon del ventriculo izquierdo: TCM:
taquicardiomiopatia.

* Mejoria de al menos 1 grado de FEVI
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B. Carga arritmica

En general, no hubo diferencias estadisticamente significativas en la variacion de
la carga arritmica auricular entre ambos subgrupos (Tabla 28), aunque si se observd un
mayor grado de disminucion de la carga de EV en el grupo AS-TCM respecto al grupo

BS-TCM [N°EV: -206 (-657 — -1) vs. -0,5 (-73 — 267); p = 0,044].

Holter Grupo AS-TCM Grupo BS-TCM p
(n=12) (n=18)

A ESV (n°) 61 (-186—17) 7(-90 - 31) 0,32
% A ESV (%) -6 (-89 — 36) 28,8 (-61 — 252) 0,28

A AAR (n°) 2(-8-2) 0(-9-1) 0,96
% A AAR (%) -30 (-80 — 40) -18.3 (-97.8 — 66) 0,77

AEV (n°) 206 (-657 — -1) 0.5 (-73 - 267) 0,04
% A EV (%) -56 (-89 — -8) 2.27 (-46 — 476) 0,04

Tabla 28. Comparativa de los parametros del hélter entre ambos grupos segtin el grado de sospecha
de taquicardiomiopatia. AAR: arritmias auriculares rapidas; AS-TCM: alta sospecha de
taquicardiomiopatia; BS-TCM: baja sospecha de taquicardiomiopatia; ESV: extrasistoles
supraventriculares. EV: extrasistoles ventriculares. 4: incremento.

C. Evolucidn clinica

Cabe destacar que en el grupo BS-TCM, 16 pacientes (88,9%) tuvieron una buena
evolucion clinica. De estos, 12 tenian enfermedad cardiaca, 12 habian presentado formas
persistentes de fluter con FC <100 Ipm y 4 formas paroxisticas. No hubo diferencias entre
ambos subgrupos con respecto a las consultas debido a causas arritmicas, ingresos por

causas cardiovasculares o en el diagnostico de FA durante el seguimiento (Tabla 29).

Seguimiento clinico Grupo AS-TCM Grupo BS-TCM p
(n=12) (n=18)

Buena evolucion clinica 10 (83,3%) 16 (88,9%) 0,53

Ingreso de causa CV 1 (8,3%) 2 (11,1%) 0,69

Consultas por causas arritmicas 1 (8,3%) 2 (11,1%) 0,47

FA en el seguimiento 4 (33,3%) 5(27,8%) 0,53

Tabla 29. Comparativa de la evolucion clinica entre ambos grupos segiin el grado de sospecha de
taquicardiomiopatia. AS-TCM: alta sospecha de taquicardiomiopatia; BS-TCM: baja sospecha de
taquicardiomiopatia; CV: cardiovascular; FA: fibrilacion auricular.
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Las figuras 26 y 27 muestran la evolucion de la clase funcional HYHA en ambos

grupos. Se documento6 una mejoria estadisticamente significativa en ambos grupos.

A B
100% 100%
0% 0%
B0 B
T0% 7%
B60%G 6%
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4% A%
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200% 2005
10% 10%
% 0%

Basal imes 3meses  bmeses  12meses

Basal 1lmes Imeses Emeses 12meses

[ nvHar [ wvean [ nvram Jl nvsaw

Figura 26. Evolucién de la clase funcional a lo largo de 12 meses para ambos subgrupos segiin el
grado de sospecha de taquicardiomiopatia. A: alta sospecha de taquicardiomiopatia. B: baja
sospecha de taquicardiomiopatia.

4
Clase funcional NYHA Basal ’
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Figura 27. Evolucion de la clase funcional promedio en ambos grupos segtin el grado de sospecha de
taquicardiomiopatia. Grupo AS (alta sospecha de taquicardiomiopatia); Grupo BS (baja sospecha de
taquicardiomiopatia).

4.5.1.6 Analisis de predictores de mejoria de la FEVI. Taquicardiomiopatia

A. Caracteristicas basales

En la tabla 30 se muestra la comparacion de las caracteristicas basales de los
pacientes que presentaron mejoria de la FEVI al mes de la ablacion y, por tanto, fueron
diagnosticados de TCM, respecto a lo que no mostraron mejoria. Los pacientes con TCM
tenian menos cardiopatia asociada (el 33,3 vs. el 77,8%; p = 0,046), principalmente a

expensas de cardiopatia isquémica (14,3 vs. 66,7%; p = 0,008). No hubo diferencias
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estadisticamente significativas respecto al antecedente de FA previa, FC en el momento
del diagnostico o de la ablacion ni tiempo de evolucion del flter, aunque si se observo
una tendencia a menores tiempos de evolucion entre los pacientes que mostraron mejoria

de la FEVI respecto a los que no [61 (8-185,5) vs. 165 (116-1596); p = 0,08].

TCM (n=21) No TCM (n=9) p

Antecedentes Clinicos
Edad (afios, media + DE) 66,5+7,7 65,2+104 0,72
Sexo varoén, n (%) 18 (85,7) 8(88,9) 1
Hipertension, n (%) 13 (61,9) 7(77,8) 0,67
Diabetes, n (%) 4 (19) 2(22,2) 1
Dislipemia, n (%) 8 (38,1) 4(44,4) 1
Habito tabaquico, n (%) 6 (28,6) 3(33,3) 1
Habito endlico, n (%) 1(4,8) 0(0) 1
IMC (Kg/m?, media + DE) 31,1 +£10,2 25,7+3.2 0,13
EPOC, n (%) 3(14,3) 1(11,1) 1
SAHS n (%) 2(9,5) 0(0) 1
Cardiopatia previa, n (%) 7 (33,3) 7(77,8) 0,046
Cardiopatia isquémica, n (%) 3(14,3) 6 (66,7) 0,008
IM previo, n (%) 3(14,3) 6 (66,7) 0,008
Miocardiopatia dilatada, n (%) 4(19) 4 (44,4) 0,2
Cardiopatia hipertensiva, n (%) 1(4,8) 0(0) 1
Valvulopatia significativa, n (%) 2(9,5) 0(0) 1
Insuficiencia cardiaca, n (%) 11(52,4) 2(22,2) 0,23
ACV, n (%) 2 (9,5) 0(0) 1
ERC, n (%) 1(4,8) 1(11,1) 0,52
Enfermedad arterial periférica, n (%) 3(14,3) 2(22,2) 0,62
Cirugia cardiaca previa, N (%) 4 (19) 2(22,2) 1
FA previa, n (%) 8 (38,1) 2(22,2) 0,68
Presentacion
Sintomas, n (%) 19 (90,5) 8 (88,9) 1
Frecuencia cardiaca (Ipm) 107,9 + 30,6 109,1 £35.3 0,93
Fluter persistente, n (%) 17 (81) 8 (88,9) 0,6
Tiempo de evolucion (dias) 251,6 +£5494,1 718 £1220 0,23
Procedimiento de ablacion
Frecuencia cardiaca al inicio 107,2 £29.9 103,7 £ 28,1 0,77
Tratamiento basal
Antiarritmicos

Amiodarona, n (%) 5(23,8) 2(22,2) 1
Betabloqueantes, n (%) 14 (66,7) 2(22,2) 0,67
Calcio-antagonistas 2 (9,5) 1(11L,1) 1
IECA/ARA 11, n (%) 13 (61,9) 2(22,2) 0,11
Ecocardiograma
FEVI 35,37 + 12,43 40,82+ 10,9 0,26

Tabla 30. Comparacion de las caracteristicas entre los pacientes que presentan mejoria de la FEVI
en el seguimiento (grupo TCM) y los que no presentaron mejoria (grupo no TCM). ACV: accidente
cerebrovascular; ARA Il: antagonista receptor de la angiotensina tipo Il; DE: desviacion estandar;
EPOC: enfermedad pulmonar obstructiva cronica; ERC: enfermedad renal cronica; FA: fibrilacion
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auricular; FEVI: fraccion de eyeccion del ventriculo izquierdo; IECA: inhibidores de la enzima
convertidora de angiotensina; IMC: indice de masa corporal; N ptes: nimero de pacientes. RI: rango
intercuartilico; SAHS: Sindrome de apneas-hipopneas; TAPSE: excursion sistolica del anillo
tricuspideo; TCM: taquicardiomiopatia.

B. Predictores de mejoria de la fraccién de eyeccidn:

Los criterios incluidos en el grupo AS-TCM (FEVI <50% en ausencia de
cardiopatia estructural y presentacion persistente con FC >100lpm) tuvieron una
sensibilidad del 57%, especificidad del 100% de, valor predictivo positivo del 100% y

valor predictivo negativo del 50% para la deteccion de TCM.

La tabla 31 muestra las OR de las variables mas relevantes derivadas del andlisis
de regresion logistica simple. El tinico predictor de mejoria de la FEVI fue la ausencia de
antecedente de cardiopatia isquémica previa (infarto de miocardio previo en todos los
casos). La FEVI, la FC previa, la persistencia del fluter o el tiempo de evolucion no se

asociaron con una mejoria de la FEVL

Analisis univariante

OR ICos, P
Frecuencia cardiaca 0,99 0,97-1,02 0,93
Presentacion persistente 0,53 0,05-5,55 0,60
FEVI basal 0,96 0,89-1,03 0,26
Tiempo de evolucion 0,99 0,99-1,00 0,25
Insuficiencia cardiaca 0,26 0,04-1,55 0,14
Ausencia de cardiopatia previa 7,00 1,14-42,97 0,04
Ausencia de cardiopatia isquémica 12,00 1,89-76,16 0,008
Ausencia IM previo 12,00 1,89-76,16 0,008
Clase funcional NYHA 2,17 0,69-6,73 0,18

Tabla 31. Resultados del analisis de regresion logistica multivariante de los posibles predictores de
taquicardiomiopatia. FEVI: fraccion de eyeccion del ventriculo izquierdo; 1Cgsy: intervalo de confianza
de 95%; IM: infarto de miocardio; OR: odds ratio; Sig: significacion
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5 Discusion

5.1 Hallazgos principales

l.

Hasta donde sabemos, este es el Unico estudio que ha analizado la eficacia y
seguridad de cada tipo de catéter descrito en este sustrato arritmico sin permitir el
cambio de catéteres. Con esta técnica de ablacion escalonada es posible lograr la
ablacion exitosa con un solo catéter y con una baja tasa de complicaciones. El
catéter Celsius DS® (Biosense Webster Inc., Diamond Bar, CA) fue mas eficiente
que los otros catéteres de punta irrigada evaluados al conseguir el bloqueo
bidireccional del ICT con menores tiempos de procedimiento. Ademas, es el
primer estudio en evaluar la eficacia y seguridad del catéter ThermoCool® SF
(Biosense Webster Inc., Diamond Bar, CA) en la ablacion del ICT demostrando
ser tan eficaz y seguro como el catéter irrigado convencional ThermoCool®
(Biosense Webster Inc., Diamond Bar, CA).

Los pacientes sometidos a ablacion del ICT presentan una buena evolucion, tanto
clinica, estando el 100% de ellos en clase funcional I-II de la NYHA al ano de
seguimiento y con una reduccion significativa de los pacientes sintomaticos (del
86 al 21,8%; p = 0,000), como ecocardiografica, evidenciandose una discreta
mejoria de la FEVI a expensas de una reduccion del tamafio ventricular izquierdo
telesistolico y una reduccion del tamafio auricular derecho.

Se detectd FA en un 27,2% de los pacientes en 12 meses de seguimiento. La
monitorizacion mediante hoélter de 24 horas después de la ablacion del flater
dependiente del ICT aumentd, en esta serie, un 41% el diagndstico de FA,
confirméandose la importancia de la vigilancia del ritmo tras la ablacion.

El antecedente de FA y la presencia de AAR fueron predictores independientes
relacionados con el diagndstico de FA durante un seguimiento medio de 12 meses,
siendo la primera vez que la presencia de arritmias auriculares no sostenidas se
asocia con el desarrollo de FA en estos pacientes.

Esta es la primera vez que se analiza la evolucion de los pacientes con sospecha
de TCM inducida por flater auricular tipico, no s6lo de los parametros
ecocardiograficos y clinicos, sino también de la carga arritmica. Los resultados
apuntan a un beneficio derivado de la ablacion del fluter en términos de mejoria

de la funcion ventricular, reduccién de didmetros auriculares y de la carga
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arritmica que es mas pronunciado, aunque no exclusivo, de los pacientes con alta
sospecha de TCM. Sin embargo, esta mejora no esta relacionada con una mejor
evolucion a medio plazo. Los pacientes con fluter auricular tipico y FEVI reducida
se benefician de un enfoque mas temprano y agresivo pese a no presentarse con

formas persistentes, FC elevadas o pese a presentar cardiopatia asociada.

5.2 Comparacion entre los catéteres

5.2.1 Eficiencia de los catéteres

La ablacion del ICT es el principal tratamiento para el flater auricular ICT-
dependiente. Desde los inicios de la ablacion se han desarrollado varias tecnologias y
enfoques con diferentes resultados. Los catéteres con punta sélida de 8 mm y los catéteres
con sistema de irrigacion abierta son los mds usados para la ablacion del
flter, 106:134.149.153.270 Como hemos visto, los catéteres de punta sélida larga tienen un area
de interfaz electrodo-tejido mayor, lo que supone un mayor enfriamiento por conveccion
debido a una mayor superficie expuesta al flujo sanguineo respecto a los electrodos
convencionales de punta de 4 mm. Esto mantiene una temperatura mas baja en la interfaz
electrodo-tejido y permite administrar una mayor potencia, resultando en una mayor
densidad de corriente y un calentamiento resistivo directo mas profundo.'®® En definitiva,
permiten conseguir lesiones de mayor tamano. Sin embargo, el mayor tamaio de la punta
tiene ciertos inconvenientes.'”” A destacar: afecta negativamente a la resolucion de
electrogramas que puede deteriorar la exactitud del mapeo, dificultar la deteccion del
lugar 6ptimo para la ablacion y la deteccion de gaps, y derivar en mas aplicaciones de
radiofrecuencia o menor eficacia de la ablacion. También hay una mayor variabilidad en
el contacto con el tejido en funcion de la orientacion relativa del electrodo (paralelo o
perpendicular) y una menor flexibilidad y movilidad del catéter, lo que cobra mayor
relevancia en anatomias dificiles como areas concavas o recesos. A los inconvenientes de
las puntas de mayor tamafio se suma la compleja anatomia del ICT. Como vimos
previamente el ICT presenta una estructura anatémica muy variable y particular, con
zonas de distinto espesor, irregularidades, trabéculas y recesos.’®’*!17:27! Esta anatomia
puede hacer dificil mantener un adecuado contacto endocardico y que la energia
administrada para crear la linea de bloqueo sea eficaz, pudiendo requerir usos mayores
de energia para crear lesiones mas grandes y profundas. Aumentar la potencia con los
sistemas convencionales para aumentar el tamafio de la lesion esta limitado por la

formacion de codgulos y el aumento de la impedancia que resulta en una menor potencia
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final administrada al miocardio. '"®12° Es decir, una alta temperatura en la interfaz
electrodo-tejido puede resultar, paradojicamente, en un menor tamafio de la lesion.!''® Para
aumentar el tamano de la lesion, evitando las posibles complicaciones derivadas del
aumento de temperatura en la interfaz electrodo-tejido (formacion de coagulos, riesgo

tromboembodlico, etc.), se desarrollaron catéteres con la punta irrigada.

En la literatura existen diferencias en los resultados de los diferentes estudios
publicados que comparan los catéteres solidos frente a los irrigados en la ablacion del
flater. Varios estudios concluyen que ambos catéteres son igualmente eficaces y
eficientes!#3150:151.272-274. otros muestran que los catéteres solidos de punta grande son
mas eficientes que los irrigados al conseguir la ablacién con tiempos menores de
procedimiento®*!!*152; v por Giltimo, hay una discreta evidencia a favor de los catéteres
irrigados.!>27° Esta discrepancia en los resultados puede deberse, en buena parte, a
diferencias en los disefios de los estudios, en ocasiones con tamafios muestrales
pequedios,”’” catéteres de distintas casas comerciales con distintas especificaciones,'*?
distintas estrategias de ablacion'#? y, principalmente, diferentes objetivos que derivan, en
la mayoria de los casos, en un cambio de catéter.!4>150:153.270.275 En 13 mayoria de los
estudios existe este cruce de catéteres, es decir, cuando no se consigue la ablacion exitosa
con el primer catéter empleado, se cambia a otro catéter, lo que limita en si mismo el
analisis del efecto global de cada tipo de catéter de forma aislada. Ademas, los criterios
empleados para cambiar de catéter, generalmente tras superar un tiempo limite o un
nimero limite de aplicaciones de RF, son muy variables entre los distintos
estudios.83142150.133.270.275 Ep gcasiones los limites de tiempo establecidos son muy
cortos'®! y en otras ocasiones, el nimero de aplicaciones arbitrariamente elegido, no
siempre se correlaciona con los tiempos de RF.'" En estos estudios tras el cruce de
catéteres, el segundo catéter empleado resulta igualmente eficaz en ambos grupos con un
ligero aumento en el tiempo de ablacion.®® Sin embargo, no podemos saber qué hubiera
pasado si se hubiera mantenido la radiofrecuencia con el primer catéter. En nuestro
estudio no se permitio el cruce, pudiendo asi evaluar el efecto real de cada catéter. En su
defecto, se modificod el lugar de la ablacion. En este estudio, con la técnica descrita
escalonada hemos demostrado que el bloqueo del istmo se puede lograr en todos los casos,

sin cambiar el catéter, con una baja tasa de complicaciones y con el consecuente ahorro

de costes derivado del cambio de catéter.
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En nuestro trabajo, el catéter de punta solida fue mas eficiente al lograr el bloqueo
del ICT mas rapido que los otros catéteres. Sin embargo, existen estudios previos que han

mostrado cierto beneficio a favor de los catéteres irrigados. Scavée y cols.?”

mostraron,
en una muestra de 80 pacientes aleatorizados a cuatro diferentes catéteres (en escasos
grupos de 20 pacientes), Unicamente tiempos de fluoroscopia menores para el catéter
irrigado (12,9 £ 10,3 vs. 6,8 £4,3; p=0,04). Aunque el criterio para el cambio de catéter
fue exigente, a los12 min de radiofrecuencia, cabe mencionar que en nuestro estudio ya
hubo diferencias estadisticamente significativas a los 10 min de radiofrecuencia a favor
del catéter solido. No obstante, aun un 32% de los pacientes requirieron, en nuestro
estudio, tiempos adicionales para conseguir el bloqueo bidireccional, por lo que no se
puede descartar que con tiempos mas laxos (superiores a 12 min) para el cambio de catéter
los resultados hubiesen sido diferentes. Ademads, en su trabajo reportan tiempos de
radiofrecuencia y fluoroscopia (13,3 = 10,4 y 12,9 + 10,3 min, respectivamente) para el
catéter solido sustancialmente superiores a los nuestros [tiempo de radiofrecuencia,
mediana: 8,3(5,7-11,7), media 9,9 + 7,4 min; tiempo de fluoroscopia, mediana:9 (6-14),
media 10,5 £ 7 min], por lo que no pueden descartarse diferencias adicionales en el
procedimiento de ablacion. En nuestro estudio, con una muestra mas amplia de pacientes,
los resultados fueron s6lidos observandose no sélo una reduccion del tiempo de escopia,

153 observaron, en una muestra

sino también de radiofrecuencia y ablacion. Venturay cols.
de 130 pacientes sometidos a ablacion y con una técnica similar a la nuestra (escalonada),
una asociacion del uso de catéteres solidos de 8 mm con la ocurrencia del bloqueo
transitorio del istmo que supuso una prolongacion de los tiempos de procedimiento. Sin
embargo, como los mismos autores mencionan, no puede descartarse que la ablacion

hubiese sido exitosa en el grupo del catéter de 8 mm si se hubiese continuado el

procedimiento con este catéter.

Estudios previos ya han apuntado a una superioridad de los catéteres con punta
solida larga frente a los irrigados en términos de menores tiempos de procedimiento

),114152 sin embargo, se trata de

(fluoroscopia, tiempo hasta el bloqueo del ICT, etc.
estudios con ciertas limitaciones, principalmente la falta de aleatorizacion de los pacientes
a cada catéter. Merece la pena destacar el estudio aleatorizado de Ilg y cols. quienes, con
una técnica de ablacion escalonada muy similar a la nuestra y con un cruce de catéteres
tras 30 minutos de radiofrecuencia, mostraron una mayor eficiencia con el catéter solido

de punta larga (10 mm) que con el irrigado (con mapeo electroanatémico incluido) al
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conseguir el bloqueo bidireccional con tiempos de procedimiento més cortos®® y que estan
en rangos similares a los nuestros (tiempo de radiofrecuencia de 6,8 + 2,2 min para el
catéter solido y de 11,7 = 2,7 min para el catéter irrigado abierto). Aunque no es
estrictamente comparable al haber empleado otro catéter s6lido mas largo (10 mm), los
resultados son consistentes con los de nuestro estudio que refuerza la superioridad de un

catéter sélido de punta larga (8 mm) de uso mas ampliamente extendido.?”®

5.2.2 Estrategias de ablacion

Mas alla de la dificultad en la comparacion de los catéteres derivado de los
diferentes disefios de los estudios con cruce de catéteres, cabe destacar que la estrategia
de ablacion no esta siempre completamente especificada. Hasta donde sabemos, escasos
estudios han empleado una técnica de ablacion escalonada, siempre combinada con cruce

de catéteres y, en ocasiones combinada con mapeo electroanatémico.3*!%3

Una estrategia muy interesante de ablacion es la propuesta por Da Costa y cols.
en base a sus resultados tras comparar catéteres de punta solida e irrigada en su trabajo
con estudio angiografico del istmo.!*? Estos autores evidenciaron que los catéteres solidos
de 8 mm eran mas eficientes en anatomias simples, con istmos rectos, mientras que los
irrigados tendian a ser més eficientes en anatomias mas complejas, como la de los istmos
concavos. En los catéteres irrigados, los parametros de voltaje y potencia administrados
pueden ser elegidos y mantenidos independientemente del flujo sanguineo local, gracias
al enfriamiento procedente del sistema de irrigacion, permitiendo un tamafio de lesion
més consistente y predecible!?. Sin embargo, la administracion de potencia (y tamafio de
la lesién) en la ablacion con catéteres no irrigados, guiada por temperatura, varia
ampliamente con el flujo sanguineo local. En areas de bajo flujo (y menor “enfriamiento
externo”), como los recesos que pueda tener el istmo, la administracion de potencia se
veria reducida creando lesiones de menor tamafio, no transmurales.'?>?’” Ademas, dada
la particular anatomia del istmo se podria encontrar dificultades para un posicionamiento
del catéter de punta grande adecuado y estable. De este modo, Da Costa y cols.'*?
demostraron como la ablacién con catéteres irrigados de los istmos con anatomias
complejas podrian beneficiarse de estas ventajas de la irrigacion abierta, incluido el menor
tamafio de la punta que facilita la movilidad y flexibilidad del catéter, asi como el acceso
a zonas dificiles, aunque teniendo en cuenta que en este estudio solo se realizo la ablacion

en el istmo medio (a las 6 en proyeccion OAI).
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Teniendo presentes estos resultados, podriamos plantear la hipotesis de que, en
nuestro estudio, utilizando el catéter de 8 mm, el bloqueo del ICT probablemente se logra
ablacionando a las 6 en punto en la mayoria de los casos con una anatomia favorable, y
cuando esto no es efectivo, cambiar a la region septal permite la ablacion en variantes
anatomicas que habrian favorecido el catéter de punta irrigada. Sin embargo, en nuestro
caso, cuando la ablacion se realizo con el catéter de 8 mm solo se requiri6 de una segunda
linea de ablacion en 7 de 50 pacientes (14%). Es decir, un 86% de pacientes presentaron
una anatomia lo “suficientemente favorable” como para ser llevada a cabo por este catéter
con una sola linea. Los estudios de Da Costa,'* tras estudiar las variables anatomicas del
istmo mediante angiografia revelan una anatomia recta en un 53% de los casos, concava
en un 34% y con receso (“pouch-like”) en un 13%. Igualmente, Regoli y cols. mediante
ecocardiograma transesofagico identificaron recesos en el 52% de una serie corta de
pacientes con fluter auricular sometidos a ablacion.?’® Con todo ello, aunque no podemos
asegurar un beneficio del estudio anatomico del istmo en la seleccion del catéter puesto
que no lo hemos realizado, los datos apuntan a un beneficio del catéter sélido en términos
de eficiencia que se extiende mas alld de las anatomias “simples” propuestas por Da
Costa. Ademas, en los pacientes con recesos (“pouch-like”) el estudio de Da Costa no
arrojo diferencias estadisticamente significativas entre ambos catéteres, de 8 mm e
irrigados, restando fuerza a esta hipotesis y a plantear una seleccion de catéteres basada

en la anatomia.

Hasta donde sabemos, no hay estudios que evalten estos catéteres con otras

estrategias de ablacion como la guiada por maximo voltaje.

5.2.3 Seguridad de la ablacion

La mayor eficiencia del catéter solido de 8 mm se consigui6 con una baja tasa de
complicaciones. En general no hubo complicaciones intra-procedimiento mayores ni
efectos adversos clinicamente relevantes, tal y como respalda la literatura para centros de
amplia experiencia.®® Sélo un paciente presentd un bloqueo AV transitorio de corta
duracion (6 s) y precedido de bradicardia sinusal durante el abordaje septal,
probablemente de etiologia vasovagal. En esta serie, con los catéteres y parametros de
ablacion preespecificados y recomendados por las casas comerciales, hubo una no
despreciable incidencia de estallidos de ebullicion (pops, 10%) y de carbonizacion de la
punta (5,33%), aunque acorde a lo publicado previamente.'*! Al igual que otros autores

no encontramos diferencias estadisticamente significativas en la ocurrencia de pops entre
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ambos tipos de catéteres.'*? Como corresponde a las caracteristicas inherentes de cada
catéter, la temperatura registrada fue mas alta para el catéter sélido, detectandose mayor
carbonizacion de la punta que con los catéteres irrigados. Sin embargo, en este sustrato
no se tradujo en complicaciones clinicas relevantes. Tampoco los catéteres irrigados
tuvieron complicaciones mayores asociadas derivadas de una mayor profundidad de las
lesiones. Cabe destacar que en el estudio AURUM 8, Lewalter y cols. mostraron una
menor incidencia de carbonizacion con los catéteres de punta de oro.!¢ En este estudio
unicamente usamos catéteres de platino-iridio. Probablemente este numero relativamente

alto de carbonizacion podria evitarse utilizando un catéter con punta de oro.

5.2.4 Evolucién de la arritmia
La tasa de recurrencia observada fue baja (4,7%), incluso menor de lo publicado

197

previamente'”’ para procedimientos contemporaneos con mismos objetivos (bloqueo

bidireccional y permanente del ICT) y tiempos de seguimiento similares.

La mayor eficiencia observada del catéter de 8 mm no se tradujo en una mayor
relevancia clinica, dado que la eficacia y el numero de recurrencias fueron los mismos, al
igual que tampoco las encontraron los estudios previos que apuntaron a cierta
superioridad del catéter de punta solida en términos de menores tiempos de

procedimiento.?3114152

Pese a ello, si se espera un beneficio en términos de una mejor optimizacion del
tiempo de la sala de ablacion y una mayor comodidad para el paciente, ademas del menor
coste que supone el catéter de 8 mm respecto a los irrigados. Cabe mencionar el menor
tiempo de fluoroscopia (entre 3 y 4 min) observado con el catéter so6lido de 8 mm El
riesgo potencial a largo plazo de la exposicion a la radiacion es bien conocido. Aunque el
tiempo de fluoroscopia no es un adecuado marcador subrogado de la exposicion a la
radiacion,?” es bien conocido que el dafio producido por la radiacion en los tejidos
humanos puede ocurrir a cualquier nivel de exposicion a la radiacion, aumentando la
probabilidad con dosis crecientes de radiacion, por lo que el uso de radiacion ionizante
durante los procedimientos debe ser siempre tan bajo como sea posible (principio
ALARA).?? En este sentido, cabe esperar una minimizacion de la exposicion del personal

sanitario a la radiacion si se consigue un ahorro de 3 minutos por cada procedimiento.
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5.3 Irrigacion difusa en la ablacion del fluter dependiente del ICT: el
catéter ThermoCool® SF.

Los catéteres de ablacion con radiofrecuencia con irrigacion difusa mediante punta
multiporosa de 56 orificios como el ThermoCool® SF (Biosense-Webster Inc.) permiten
la administracioén de energia de RF de forma controlada por temperatura, sin incrementos
indeseados de la misma. Hay pocos estudios que evaluen este catéter y ninguno de ellos
contemplado en la ablacion del flater dependiente del ICT. La casa comercial recomienda
emplear una potencia de 15 a 50W en la auricula. En este estudio, igualamos los
parametros de ablacion para ambos grupos de catéteres de punta irrigada para comparar
su eficacia y seguridad en las mismas condiciones. Cabe mencionar que, a pesar de usar
alta potencia, no se encontraron complicaciones. Distintos estudios in vitro que
compararon varios catéteres de punta irrigada, incluyendo ambos catéteres ThermoCool®
convencional y SF, no evidenciaron diferencias en el volumen medio de la lesion lograda
por ambos catéteres con punta irrigada.?®!-*%? Esta ausencia de diferencias también se
observo en un estudio in vivo en perros anestesiados.?®® En otro estudio llevado a cabo en
ablacion de FA, el catéter ThermoCool® SF logré la ablacion de las venas pulmonares
antes que el catéter de punta irrigada abierta convencional de 3,5 mm y con menos
reconexiones de las venas.”® Aunque este no fue un parametro incluido en nuestro
estudio, fue facil observar que el catéter ThermoCool® SF proporciona la maxima
potencia mas rdpido que ThermoCool® y, como hemos demostrado, mantiene una

temperatura mas baja. Sin embargo, eso no se traduce en una mayor eficiencia.

No hay estudios aleatorizados que evaluen la eficacia y seguridad del catéter
ThermoCool® SF en el fltter tipico. En un estudio no aleatorizado que utilizé otro catéter
de punta irrigada de 12 orificios en comparacion con series previas, el catéter de 12
orificios administrdé mas potencia a una temperatura mas baja, aunque no hubo diferencias
en la eficacia aguda y a medio plazo en pacientes con flater.”®> Ademds, en otro estudio
aleatorizado con otro catéter de irrigacion difusa, éste no aporto beneficios a corto plazo
en los pacientes sometidos a ablacion del fluter ICT-dependiente en comparacion con otro
el catéter ThermoCool® de 6 orificios.?®® Nuestro estudio es el primero en comparar la
eficacia y eficiencia del catéter ThermoCool® SF respecto al catéter ThermoCool® de
punta irrigada de 6 orificios, y hemos llegado a la misma conclusion, al no detectarse
diferencias significativas entre ambos. La seguridad del catéter SF ha sido evaluada en

otro estudio en 742 pacientes en ablacion de FA demostrando una alta seguridad en
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pacientes aflosos. Theis y cols. evaluaron la tasa de pops del catéter ThermoCool® SF en
la ablacién de FA que ocurridé en aproximadamente el 1% de las aplicaciones. Estos
fueron mas frecuentes con aplicaciones de mayor potencia, aunque no estaban asociados
con otros parametros como la impedancia y la temperatura. En nuestro estudio, la tasa de
pops fue similar en los tres grupos y no tuvo consecuencias clinicas. Ademas, el catéter
ThermoCool® SF fue tan seguro como los otros catéteres al tener las mismas
complicaciones. El catéter SF necesita menos irrigacion que el catéter ThermoCool
convencional. En nuestro estudio, el liquido medio administrado fue de 265 ml en el
grupo 2y 131 ml en el grupo 3. Esta cantidad de liquido no parece tener relevancia clinica,
sin embargo, en algunos pacientes del grupo 2 el liquido administrado alcanzé los 800

ml, lo que si podria ser significativo en pacientes con insuficiencia cardiaca.

5.4 Evolucion clinica

E1 95,4% de los pacientes mantuvieron (en CF I o II de la NYHA) o mejoraron su
clase funcional y el 78,2% de los pacientes estaban completamente asintomaticos a los
12 meses de la ablacion, de modo que nuestros datos refuerzan el beneficio clinico
derivado de la ablacion del flater. La evolucion clinica favorable de los pacientes
sometidos a ablacion del fluter istmo-dependiente es bien conocida y asumida, aunque
pocos estudios se han centrado en la evolucidén de los sintomas tras la ablacion y los
estudios mas recientes contemporaneos se han centrado en evaluar y cuantificar los
cambios en la calidad de vida de los pacientes sometidos a este procedimiento. En nuestro
trabajo, aunque no hemos estudiado la calidad de vida de los pacientes con herramientas
de medida o cuestionarios especificos dirigidos para este fin, si hemos realizado un
exhaustivo estudio y seguimiento de los pacientes, en el que se incluyen, ademas de los
sintomas cldsicos directamente relacionados con la arritmia, los que algunos autores han
identificado como los principales determinantes de la calidad de vida a largo plazo como

son la recurrencia del fluter, el antecedente de diabetes mellitus, la anticoagulacion o la

FA.249

No hay evidencia sélida en la literatura respecto a la evolucion en base a la
diferente presentacion del fluter. Garcia-Seara y cols. analizaron las diferencias en la
calidad de vida en distintos subgrupos de pacientes con fluter tipico tras someterse a
ablacion del ICT sin encontrar diferencias relevantes respecto a la presentacion del fluter,
en forma paroxistica o persistente.”! Nuestros resultados, basados en la evolucion de la

CF y no en los cambios en la calidad de vida, han evidenciado una tendencia no
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significativa a un mayor porcentaje de pacientes con mejoria de su CF entre los que
presentaban formas persistentes del fluter respecto a los pacientes con formas
paroxisticas. Cabe destacar que nuestro trabajo incorpora el estudio ecocardiografico de
los pacientes que evidencio una mejora de la funcion sistolica del VI de casi 6 puntos
(+5,98 £10,58% vs. -1,68 £9,02%, p = 0,009) en estos pacientes con formas persistentes

que presentaron una tendencia a mayor mejoria de la CF.

Por otra parte, hemos encontrado una asociacion entre la ausencia de mejoria de
la CF con la caida en FA durante el seguimiento. O ‘Callaghan y cols. estudiaron la
frecuencia y severidad de los sintomas en pacientes sometidos a ablacion del ICT
demostrando una mejoria de los mismos, que se mantenia incluso en pacientes que
presentaban ambas arritmias, flater y FA.?*’ Por otra parte, Garcia-Seara y cols., aunque
no encontraron diferencias estadisticamente significativas, si observaron menores
puntuaciones en las escalas de calidad de vida al afo de la ablacioén para pacientes con
caidas en FA durante el seguimiento. Es mas, Mohanty y cols. demostraron cémo en
pacientes con coexistencia de ambas arritmias, FA y fluter, cuando se realizaba la
ablacion de la FA (sola o asociada a la ablacién del ICT) se asociaba con una mejor
calidad de vida que con la ablacion aislada del ICT, sugiriendo un impacto significativo
de la FA en la calidad de vida de los pacientes. En la misma linea van nuestros resultados
con una mayor proporcion de pacientes que mejoran su CF entre los que no caen en FA
y los que si lo hacen (83,5 vs. 68,3%; p = 0,04). Cabe mencionar que, entre los pacientes
con caidas en FA durante el seguimiento que no mejoraron su CF, el 61,5% registraron
algtin ingreso en Urgencias (hasta en 9 ocasiones para algun paciente), de lo que cabria

esperar un impacto negativo en su calidad de vida.

Mas alld de la mejoria en los sintomas y calidad de vida y, directamente
relacionado, se ha documentado una disminucion significativa en el uso de farmacos

antiarritmicos y bradicardizantes a corto y medio plazo,'!>%¥

que igualmente observamos
en este trabajo, principalmente a expensas de farmacos antiarritmicos. Los pacientes que
tomaban farmacos antiarritmicos durante el seguimiento presentaron una tendencia a
mayor ocurrencia de FA, pudiendo deducir que este podria ser el principal motivo del

tratamiento.

Respecto a la mortalidad observada, el meta-analisis de Pérez y cols.'”’ con 37
estudios y 3433 pacientes de 60,4 + 1,0 afios, con un 51,6% de cardiopatia concomitante

y una FEVI media del 52 + 2%) report6 una tasa de mortalidad del 3,3% durante 12,1
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meses, con una mortalidad CV del 1,8%. Nuestro trabajo, en un tiempo de seguimiento
similar observamos en una muestra con cifras ligeramente menores de cardiopatia
asociada (43,3%) y una fraccion de eyeccion basal discretamente superior y en claros
rangos de normalidad [FEVI 63% (54,1-71,9)] una mortalidad ligeramente inferior (del
1,3%) y sin fallecimientos de causa CV, reforzando la buena evolucion a corto-medio

plazo de los pacientes.

5.5 Evolucion ecocardiografica

Existe muy poca informacion disponible en la literatura sobre el remodelado
cardiaco inverso y estructural en pacientes sometidos a la ablacion del fluter, mas alla de
la mejora de la funcion ventricular izquierda.?®”?% Garcia-Seara y cols. evaluaron 89
pacientes después de la ablacion con radiofrecuencia del fluter tipico, revelando una
mejora de la funcidn ventricular, asi como una reduccion en el tamafio de las auriculas y
del VI un afio después del procedimiento.?®” En este estudio también hemos observado
una reduccion significativa del tamafio telesistolico ventricular izquierdo de mas de 5 mm
de media junto con una discreta mejoria de la FEVI, asi como una reduccién del tamafio
auricular derecho al mes de la ablacion. Cabe destacar que la reduccion del tamafio
auricular derecho observado ocurri6 a expensas de los pacientes que no desarrollaron FA
en el seguimiento. Estudios recientes han tratado de dilucidar la contribuciéon de la AD a
la patogénesis de la FA e, incluso su impacto en las recidivas de la arritmia tras la ablacion
de las venas pulmonares.?®>?** En este sentido se ha sugerido que un menor didmetro
auricular derecho (<35,5 mm) en pacientes con dilatacion auricular izquierda
concomitante se asociaba una supervivencia mas favorable de FA en dos afos de
seguimiento.?”® Acorde a esto, hemos encontrado una ausencia de remodelado inverso en
la AD (con una dimensién al mes de la ablacion de 38,41 + 10,12 mm; resultados no
mostrados) entre los pacientes con FA en el seguimiento. Se ha sugerido que la
enfermedad de la AD produciria un sustrato para el mantenimiento de la FA debido a
actividad reentrante localizada en la AD con un sustrato basado en fibrosis auricular y
alteraciones de la conduccion.?®® Merece especial atencion, igualmente, la ausencia de
remodelado auricular izquierdo con volimenes que se mantienen, invariablemente, en
rangos de dilataciones leves, al igual que se mantienen en el trabajo de Garcia-Seara
donde apenas evidencian una reduccién del 4rea auricular de lcm?. Se sabe que la

ablacion con radiofrecuencia del fluter asocia un aturdimiento auricular izquierdo que se
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mantiene al menos 3 semanas tras la ablacion.’! Quizis 1 mes es un periodo de tiempo
corto para detectar cambios relevante en el remodelado auricular izquierdo. Aunque no
hay motivos aparentes para suponer un comportamiento diferente, en lo que al
aturdimiento se refiere, entre ambas auriculas si es ampliamente conocida la afectacion
de la Al en las diferentes cardiopatias. Quizas la presencia de FRCV (65% de hipertension
arterial) o cardiopatia asociada (43,3%) podria contrarrestar un posible beneficio de la
ablacion. De hecho, aunque no se observo una reduccion en el tamafo auricular izquierdo
en el conjunto de la muestra, si se observo en los pacientes con disfuncion ventricular
previa, principalmente a expensas de los pacientes del grupo AS-TCM (reduccion de 0,3
cm en el didmetro) y, por tanto, pacientes sin cardiopatia previa concomitante, sugiriendo
que la comorbilidad asociada pueda jugar un papel determinante en la reduccion del
tamano auricular izquierdo. Ademas, es posible que el ecocardiograma no sea suficiente
para detectar la afectacion basal de la Al y otros métodos adicionales y mas exhaustivos
como la caracterizacion tisular mediante resonancia magnética pudiese ayudar a definir o

cuantificar una cardiomiopatia auricular en esta poblacion.

5.6 Fibrilacion auricular en el seguimiento. Predictores

Esta es la primera vez que la presencia de rachas de arritmias auriculares rapidas se
asocia con el desarrollo de FA en pacientes sometidos a ablacion del fluter tipico
dependiente del ICT. Los resultados avalan la importancia de la monitorizacion del ritmo
que no solo permite aumentar el diagnostico de FA, sino también identificar rachas de
AAR como factor a considerar para seleccionar pacientes de mayor riesgo de caida en

FA.

5.6.1 Relacion de FA vy flater auricular tipico

La FA y el fluter tipico son arritmias intimamente relacionadas. Una significativa
proporcion (entre el 20 y 40%) de pacientes desarrolla FA tras la ablacion del fluter en
2-4 afios de media seguimiento'* 2%, No s6lo ambas arritmias comparten factores de
riesgo comunes, sino que se han descrito mecanismos electrofisioldgicos similares.?!”-*!
En definitiva, se ha descrito que podrian coexistir ambas arritmias en hasta el 73% de los

pacientes,'”®

aunque estas cifras dependen de las caracteristicas de la poblacién vy,
. . o 198,214,292-295 .

especialmente, del tiempo de seguimiento. Moubarak y cols. con una mediana

de seguimiento de 7,8 afios encontraron una incidencia de FA de 73% tras la ablacion del

flater, aunque casi la mitad de los episodios ocurrieron en el primer afio y el 49% tras dos
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afos de seguimiento de la ablacion. Otros trabajos, como el llevado a cabo por Garcia
Seara y cols. en una poblacion espafiola de 95 pacientes con una edad media de 64 afios,
un 43% de FA previa y con un seguimiento de 12 meses, clinico y con hélter encontraron
un 25% de pacientes que presentaron episodios de FA durante el seguimiento. En nuestra
serie de 150 pacientes sometidos a ablacion de fluter de 66 afios de edad media, 46 (31%)
pacientes habian tenido FA previa y de los 104 pacientes sin FA previa, 15 desarrollaron
FA al afio, es decir, en un 41% de la muestra coexistieron ambas arritmias durante un
periodo de estudio de 12 meses. Un total de 41 (27%) pacientes desarrollaron FA durante
198,214,292-295

el seguimiento, lo que estd en consonancia con lo recogido en la literatura, ,

especialmente cuando se comparan poblaciones y estrategias de seguimiento similares.>°

5.6.2 Predictores clasicos del desarrollo de fibrilacion auricular

Identificar a los pacientes en riesgo de desarrollar FA tras la ablacion es de vital
importancia dada la mayor morbimortalidad que acarrea. Hasta la fecha, multiples
diferentes predictores, demograficos, clinicos, ecocardiograficos o electrofisiologicos se
han asociado con la ocurrencia de FA tras la ablacion del fluter como: edad, sexo
femenino, diabetes e hipertension®!!, historia previa de FA!7212213 IMC, flater
secundario a fArmacos antiarritmicos IC o clase I11?°!*13 la presencia de cardiopatia
estructural (especialmente dilatacion de la Al y disfuncion ventricular, aunque también
otros como la insuficiencia mitral)*°*2!3214 1a inducibilidad de FA durante la ablacion del
flater’®1%2% " 1a  conduccién intraauricular prolongada (>120 ms)*">, el boqueo
interauricular avanzado (onda P > 120 ms con morfologia bifasica en derivaciones
inferiores)*!® o la implantaciéon de desfibrilador automatico implantable. Sin embargo,
estos predictores previamente identificados proceden de estudios unicéntricos, muchas
veces con muestras de escaso tamafio y diferentes estrategias de seguimiento. De todos
ellos, el antecedente de FA es el factor predictor mas consistente en los distintos
trabajos.!98-214292.294-296 ' E| meta-analisis llevado a cabo por Pérez y cols. con mas de 150
estudios y mas de 10.000 pacientes, el antecedente de FA fue el unico factor asociado a
la posterior ocurrencia de FA detectandose en el 53% de los pacientes con antecedente de
FA frente al 23% en pacientes sin antecedente de FA tras un seguimiento medio de 16
meses'®’. En nuestra serie, el antecedente de FA previa también fue un predictor
independiente de FA. El 63,4% de los pacientes que tenia FA previa desarrolld FA en el

seguimiento respecto al 36,6% sin antecedente de FA, encontrando que los pacientes con
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antecedente previo, presentaban FA a lo largo de 12 meses de seguimiento casi 7,5 veces

mas que los pacientes sin este antecedente.

Los parametros ecocardiograficos como la FE y el tamano de la Al han sido
evaluados en multiples estudios de seguimiento tras ablacion de flater arrojando datos

dispares. Da Costa y cols.!*

evidenciaron la FE como predictor, aunque la mayoria de
los estudios no lo hicieron. Tampoco el tamafo de Al se ha relacionado sistematicamente
con el desarrollo de FA.!"72%%293 En el mayor estudio contemporaneo llevado a cabo en
pacientes sometidos a ablacion del fluter para determinar la incidencia de FA tras la
ablacion y los predictores de la misma, Celikyurt y cols. describen, ademas de la FA
previa, el IMC como predictor independiente, e identificaron el diametro de la AI como
unico predictor de FA de novo en el subgrupo de pacientes sin episodios previos
conocidos y no en la poblacion total sometida a ablacion.>”> En nuestra serie, ninglin
parametro ecocardiografico tuvo relacion estadisticamente significativa con la caida en
FA. Tanto el tamafio de la Al (43+0,5 mm) como los didmetros ventriculares izquierdos
(DTD 5,36 = 0,7cm; DTS 3,76 £ 0,86 cm) y la FEVI 63% (56,8-65,7%) fueron
practicamente sugiriendo que eran pacientes con cardiopatia poco evolucionada. En la
serie de Bertaglia y cols. un diametro auricular izquierdo >50 mm se correlacion6
significativamente con la ocurrencia de FA.?** Voight y cols. detectaron el didmetro de la
Al como predictor de FA con una serie de pacientes con un tamafio elevado de la Al (47
mm en el grupo con FA) y una FEVI media fue del 50% lo que sugiere, probablemente,
series de pacientes con mayor afectacion estructural’®* Aunque en este trabajo
observamos una tendencia a una discreta menor FEVI entre los pacientes que
desarrollaron FA, la diferencia fue minimamente relevante desde el punto de vista clinico
y no se confirmd una significacion estadistica. Es posible que se necesiten series con
pacientes con mas cardiopatia estructural o con un seguimiento mas largo para detectar
diferencias en los parametros ecocardiograficos. A diferencia de Celikyurt y cols.?*
tampoco el IMC en nuestra serie se relaciono con la caida en FA pese a que los pacientes
se encontraban en rangos de obesidad [IMC 28,73 (21,97-35,49 Kg/m?)]. Si bien es cierto
que en su serie los pacientes tenian un IMC similar al nuestro (de 27 Kg/m?) y que su
relacion con la FA esta clara, un reciente estudio llevado a cabo en 2715 pacientes
sometidos a ablacion de venas pulmonares y seguidos durante 5 afos, un IMC
considerablemente mayor (IMC > 35 kg/ m?) fue predictor significativo de recurrencia de

FA. A medida que el IMC aument6 durante 5 afios, hubo un aumento lineal en la
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proporcion de participantes con FA persistente sugiriendo un papel del IMC en la carga
de FA,”7 por lo que no podemos descartar que un seguimiento mas largo o con maés
pacientes pudiera haber detectado nuevas asociaciones. Cabe destacar la también
conocida relacion entre la obesidad y el tamafio auricular izquierdo que se ha sugerido
como explicacion, al menos parcial, de la relacion entre la obesidad y la FA*®. No
podemos descartar que un tamafo auricular izquierdo, apenas levemente aumentados en
esta serie, haya podido haber amortiguado una posible relacion entre la obesidad y las

caidas en FA.

También hemos observado en este trabajo una asociacion en el andlisis univariante
de la FA intraprocedimiento con el desarrollo posterior de FA. Segtin una revision de 10
estudios que comprenden 1299 pacientes sometidos a ablacion del fluter dependiente del
ICT, el 31% de los pacientes desarrollan FA durante la ablacion del flater. Durante un
periodo de 23 + 7,6 meses, el 29% de los pacientes desarrollaron FA de novo: 47% de los
pacientes con FA inducible durante el procedimiento de ablacion frente al 21% del grupo
no inducible. La odds ratio para desarrollar FA después de la ablacion del flater en
pacientes con inducibilidad de FA fue de 3,72. Curiosamente, Joza y cols. elegantemente
demostraron que en pacientes sin antecedentes documentados de FA, la inducibilidad de
FA tras la ablacion de AFL esta fuertemente asociada con el desarrollo posterior FA (HR
ajustado 15,99; ICos%: 5,10-50,12). Por el contrario, en pacientes con antecedentes
documentados de FA (paroxistica o persistente), la inducibilidad de FA no se asocio con
un mayor riesgo de desarrollo futuro de FA. Ademas, encontraron que una historia previa
de FA estaba fuertemente asociada al desarrollo posterior de FA (HR ajustado 9,44; IC
ICos%: 3,61 a 24,64).®° Igualmente en nuestra serie, con un 7,3% de pacientes con FA
durante el procedimiento, de los cuales mas de la mitad tenian FA previa conocida, la
asociacion no resultd significativa cuando se incluyd en el andlisis multivariante la
variable FA previa que si estuvo fuertemente asociada con el desarrollo de FA, apoyando
la literatura previa que posiciona la inducibilidad de FA durante el procedimiento como
predictor independiente de FA posterior, s6lo en aquellos pacientes sin antecedente

conocido previo de FA.

Respecto a los farmacos, cuando Bertaglia y cols. compararon distintos subgrupos
de pacientes sometidos a ablacion del fltter (pacientes sin FA previa, con ambas arritmias
y flater inducido por farmacos), el tratamiento antiarritmico se encontré como predictor

de FA en pacientes sometidos a ablacion del fluter unicamente en aquellos que no
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presentaban episodios previos conocidos de FA y no en pacientes con coexistencia
conocida de ambas arritmias.?’! En nuestra seria no tuvo relacion con el desarrollo de FA
aunque no se aleatorizo, el resultado puede estar sesgado al recibir mas tratamiento
antiarritmico los pacientes con FA previa y tampoco se estudiaron los distintos subgrupos

de pacientes (con y sin FA previa) por separado.

Merece especial atencion el hallazgo arrojado por nuestros resultados que posicionan
a la cardiopatia isquémica como protector frente a la ocurrencia de FA tras la ablacion
del fluter istmico. Ambas enfermedades comparten factores de riesgo asociados:
hipertension, diabetes mellitus, apnea del suefio, obesidad y tabaquismo. Ademas, la
inflamacion juega un papel causal en ambas enfermedades. La prevalencia de enfermedad
arterial coronaria en pacientes con FA es del 17% al 46,5%>%, mientras que la prevalencia
de FA entre los pacientes con EAC es baja y se estima entre el 0,2% y el 5%.3°! La
enfermedad coronaria puede inducir FA a través de dos mecanismos. La isquemia aguda,
especialmente durante las primeras horas de infarto agudo de miocardio, puede
desencadenar FA o puede desencadenarse en una fase posterior cuando se desarrolla
insuficiencia cardiaca y aumenta la presion telediastolica ventricular izquierda y la
presion en la auricula izquierda. Esto puede conducir a la fibrosis, que proporcionaria un
sustrato adecuado para la arritmia.>*? En este trabajo no hemos hecho un estudio mediante
técnicas de caracterizacion tisular que puedan orientar sobre el grado de fibrosis de las
auriculas aunque, en cualquier caso, explicaria inicamente una falta de asociacion de
riesgo y no justificaria un papel protector. En este sentido se ha estudiado en los tltimos
anos los efectos pleiotropicos de las estatinas. Modelos animales han mostrado que las
estatinas pueden reducir la FA al aumentar el periodo refractario auricular y reduciendo
los marcadores proinflamatorios. Varios estudios han sugerido un papel de las estatinas

A,303’304

en la prevencion de F asi como en la reduccion de recurrencias en pacientes con

305306 o tras cardioversion.’?’2% En nuestra serie, significativamente maés

FA previa
pacientes estaban a tratamiento con estatinas [10 (33,3%) vs. 19 (17,6%); p = 0,03;
resultados no mostrados] entre los pacientes con antecedente de cardiopatia isquémica
respecto a los pacientes sin cardiopatia isquémica. Postulamos que el efecto protector
observado pueda estar mediado por un tratamiento con estatinas, de prescripcion mas
frecuente en este subgrupo. Sin embargo, ni la evidencia disponible es solida, ni se trata

de un grupo amplio de pacientes, ni este ha sido un objetivo del trabajo. Serian necesarios
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estudios adecuadamente disefiados que arrojen informacion sobre el papel de la

cardiopatia isquémica en pacientes sometidos a ablacion del fluter.

5.6.3 Hallazgos del holter
5.6.3.1 Arritmias auriculares

Las arritmias auriculares no sostenidas (ESV y AAR) son un pardmetro muy
estudiado en la actualidad. Investigaciones en la fisiopatologia de la FA han sugerido que
rachas cortas de ESV originadas en los haces de musculo auricular que rodea las venas
pulmonares pueden iniciar y perpetuar la FA. En el caso de la FA paroxistica, los ESV a
menudo preceden a los propios episodios de FA.??° Roithinger y cols. hipotetizaron que
la persistencia de focos de disparo rapido podria ser el mecanismo subyacente a la FA
tras la ablacion. En la misma linea, Hsieh demostr6 que los ESV fueron capaces tanto de
inducir FA primaria como de degenerar fluter tipico en FA, sugiriendo que la FA y el
flater podrian ser dos expresiones clinicas diferentes de la misma enfermedad eléctrica:
desencadenantes arritmogénicos focales que persisten a pesar de la eliminacion de la FA,
y que pueden, a medida que pasa el tiempo, inducir FA una vez que el camino preferencial
a través del circuito de fluter estd bloqueado. No menos interesante resulta que un
aumento de los ESV tras la ablacién exitosa de las venas pulmonares predice la

recurrencia de FA en el caso de la FA paroxistica.’”’

La mayor parte del conocimiento sobre las arritmias auriculares no sostenidas y su
relacion con la FA proviene de los estudios en pacientes en quienes se presupone un
mayor riesgo de FA, como pacientes que han sufrido un ACV criptogénico. En general
las conclusiones de los distintos estudios apuntan a un mayor nimero de ESV en los
pacientes que terminan por desarrollar FA frente a los que no, recalcan el papel de estas
arritmias auriculares como predictores independientes de FA e incluso algunos autores
establecen un riesgo dosis-dependiente con mayor riesgo de FA incidente a mayor
frecuencia de ESV.%°2*! En nuestro caso la ESV medida automaticamente por el holter
(tanto la ESV en cada Holter, como en ambos hdlters) y analizada como variable
cuantitativa, fue mas frecuente entre los pacientes que cayeron en FA respecto a los que
no. Sin embargo, una vez excluidos los holters en los que se detectaron episodios de FA
no se encontrd6 una asociacion estadisticamente significativa. Los estudios que han
relacionado estas arritmias auriculares con la caida en FA han manejado la variable tanto
de forma cualitativa dicotdmica estableciendo distintos valores de corte arbitrarios

(>100ESV/24h, >70ESV/24h, >30ESV/h, AAR>20 latidos)**21%3!! por encima de los
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cuales se encontraria un determinado riesgo de FA, mientras que otros han encontrado
que la asociacién es continua e independiente de un valor de corte determinado®*-24!,
Gladstone encontro, en pacientes que habian sufrido un ACV o AIT, una relacion entre
el recuento de ESV y la probabilidad de FA asintomatica dosis-dependiente y no lineal,
sin un umbral por debajo del cual la FA pudiese excluirse, e incluso ha facilitado una
estimacion de la probabilidad de FA en funcién del nimero de ESV, apuntando .*** a que
la ESV podria representar un marcador subrogado de FA subclinica o, incluso, un
precursor de la misma, . En nuestro trabajo, sin embargo, no encontramos relacion entre
la media de ESV por cada 24 horas de monitorizacion (una vez excluidos los holters con

diagnostico de FA vy, eliminando un posible factor de error en el contaje) y la FA, por lo

que no se incluy6 en el analisis multivariante.

Nuestros resultados evidenciaron, sin embargo, que la mera presencia de AAR en
algtin holter fue predictor independiente de la ocurrencia de FA. Los pacientes con alguna
AAR en alglin hoélter tuvieron 4,2 veces mas riesgo de caer en FA respecto a los que no
presentaron AAR. Ademas, también encontramos una asociacion entre la duracion de la
AAR con la ocurrencia de FA en el analisis univariado. La presencia de rachas de AAR
como predictores de FA estd menos representada en la literatura. La mayor parte de
estudios que soportan una relacion solida entre las arritmias auriculares y la FA se centran

en el estudio de la ESV 240-241,310,311

e incluyen la cuantificacién automatica de la ESV
arrojada por el holter sin, aparentemente, discernir si se trata inicamente de ESV aislada
o podrian incluir rachas de AAR, al igual que nuestro contaje automatico incluyo
erroneamente rachas de FA. Binici y cols., quienes si diferencian la ESV y las AAR y su
relacion con la FA en pacientes sin enfermedad cardiovascular o ACV conocidos,

encontraron una asociacion lineal de la duracion de las AAR con la incidencia de FA.?*°

La estrategia consistente en la deteccion y cuantificacion de arritmias auriculares
mediante hoélter repetidos no es comun en los estudios publicados. Dewland y cols. !
encuentran un minimo cambio de 0,5 ESV/h tras repetir el holter en 5 anos, sugiriendo
que el seguimiento seriado no aportaria mayor beneficio. Sin embargo, cuando evaluamos
el resultado de ambos holters (lo que supone un tiempo de registro total no continuo de
48 horas) realizados con un corto periodo de seriacion, la OR asociada a la presencia de
AAR en algin holter fue mayor que evaluando Unicamente la presencia de AAR en un
holter (OR de 4,2 frente a 2,64) lo cual apoya la idea de prolongar el tiempo de registro

para detectar pacientes con mayor riesgo de FA. Ademas, la presencia de rachas de AAR
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en alguno de los 2 holters tuvo una sensibilidad del 79% y un valor predictivo negativo

de 88% para el diagndstico de FA al afio.

Merece la pena insistir en que ninguno de los estudios referidos previamente se ha
realizado en pacientes sometidos a ablacion del fluter. Revisada la literatura, s6lo hay una
carta al director que describe los hallazgos del hoélter y su relacion con el desarrollo de
FA en pacientes sometidos a ablacion del flater tipico. En esta serie de 114 pacientes, el
numero de pacientes con mas de dos episodios de AAR y mas de 10 ESV/hora no estuvo
relacionado con el desarrollo de FA. Se trata de un estudio retrospectivo en pacientes
sometidos a ablacion del fluter con holter temprano, a las 24 horas de la ablacion, donde
no se especifica la definicion de AAR y con unos valores de corte arbitrarios, lo que limita

las comparaciones.’*

En definitiva, en nuestro estudio prospectivo, con 150 pacientes, holters realizados
en distintos momentos tras la ablacion y con una revision manual de los mismos para
identificar adecuadamente las rachas de AAR, hemos encontrado una significativa
relacion entre estas AAR y el desarrollo de FA, en consonancia con la creciente evidencia
que avala una relacion entre las arritmias auriculares y el desarrollo de FA, y las teorias
ya mencionadas respecto a la fisiopatologia de la FA donde rachas cortas de ESV pueden

iniciar y perpetuar la FA.

La falta de concordancia con estudios previos respecto a la ESV como predictor de
FA puede deberse a varios motivos, desde los distintos disefios de los estudios con
diferentes seguimientos planteados para la deteccion de FA (monitorizacion reglada?4%->+!
vs. eventos clinicos?****?) o un diferente manejo de las variables sin una clara
especificacion y definicion de la presencia de AAR en la mayor parte de los estudios.
Tampoco podemos descartar que la carga de ESV por debajo de una cuantia excesiva en
un registro aislado, y no mantenido en el tiempo, pueda ser un fendmeno transitorio
relacionado con el propio procedimiento de ablacion y no reflejar en si mismo un
marcador o precursor de FA en pacientes sometidos a ablacion del flater. En este sentido
tampoco hemos estudiado, al igual que no se ha hecho rutinariamente en el resto de
estudios, el origen de la ESV. No podemos olvidar que se trata de poblaciones diferentes
y no podemos asegurar que el origen o factor etiologico de la ESV sea diferente en los

pacientes sometidos a la ablacion del fluter, no tratandose de focos desencadenantes o

relacionados con la fisiopatologia de la FA, o simplemente que la ESV y la FA sean
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epifenémenos de una condicion que suponga un mayor sustrato arritmogénico con

distintas expresiones clinicas.

En cualquier caso, nuestros hallazgos invitan a la especulacion sobre si
determinados pacientes seleccionados podrian ser candidatos a la ablacion de focos de
ESV/AAR, a un tratamiento mas agresivo con farmacos antiarritmicos, a un control de
FRCV mas exigente para reducir la incidencia de FA a largo plazo o candidatos a un
seguimiento mas estrecho. En general sabemos que, a mayor tiempo de monitorizacion,
mayor deteccion de FA. Sin embargo, la monitorizacioén prolongada puede ser costosa o
de dificil acceso por lo que impera una adecuada seleccion de pacientes, especialmente
pertinente cuando se trate de métodos de deteccion minimamente invasivos o muy
costosos. A la luz de nuestros resultados, los pacientes sometidos a ablacion del flater
con antecedente de FA previa y/o con hallazgo de rachas de AAR en la monitorizacién
con holter, podrian beneficiarse de una monitorizacion mas prolongada en términos de
optimizacion de recursos y deteccion de FA. En nuestra serie, en 28 pacientes coincidid
el antecedente de FA previa con la deteccion de AAR en algiin holter. En estos pacientes
de alto riesgo, la probabilidad de tener FA durante el seguimiento fue muy elevada, con
un valor predictivo positivo del 71%, pudiendo ser una poblacion diana sobre la que
establecer estrategias diagndsticas y terapéuticas mas agresivas. Algunos autores
recomiendan la ablacién concomitante de FA en pacientes con fluter auricular tipico.?**
En este sentido seria interesante estudiar en el futuro, el impacto de estos hallazgos
(rachas de AAR) sobre la ocurrencia posterior de FA, mediante realizacion de holter antes

de la ablacion.

5.6.3.2 Tratamiento anticoagulante

Cabria esperar que el incremento observado sobre el diagnostico de FA gracias al
holter (incremento del 41%) acarrease un cambio significativo en el manejo de la
anticoagulacion. Sin embargo, este efecto se vio limitado por la alta tasa de pacientes
cronicamente anticoagulados, especialmente debido a la historia de la FA previa. Aunque
en este estudio, s6lo cinco pacientes iniciaron tratamiento anticoagulante después de
detectar FA durante el seguimiento y tres de ellos fueron después del diagnostico
exclusivo de holter, no podemos descartar que en otra poblacion con menor prevalencia

de anticoagulacion previa, el impacto de los hallazgos pudiera haber sido mayor.
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5.7 Taquicardiomiopatia

La TCM se ha definido como una disfuncion ventricular secundaria a
taquiarritmias que se recupera después del restablecimiento del ritmo sinusal y/o control
de la frecuencia cardiaca.’®® Esta patologia se ha relacionado con distintos tipos de
arritmias, aunque la evidencia disponible de la TCM secundaria al flater auricular es mas
limitada,?62-265-266.287.288.312R evisada la literatura, existe una gran heterogeneidad en los
estudios con diferentes arritmias estudiadas y distintos criterios de inclusion y
definiciones. La mayor parte de ellos analizan exclusivamente la evolucion de la funcién
ventricular izquierda con ecocardiografia, existiendo también una gran variabilidad en los
puntos de corte como criterio de mejoria o recuperacion de la FEVI.266:287.288.312 AJoynos
estudios también proporcionan datos sobre la evolucién clinica, pero muy pocos
proporcionan informacion sobre otros parametros ecocardiograficos como los tamafios
auriculares tras la restauracion del ritmo sinusal o control de la arritmia, y no en el
contexto de la TCM."? En este estudio se ha estudiado la evolucién ecocardiografica, asi
como clinica y de la carga arritmica en base a la sospecha previa de TCM vy, por tanto, a

una asuncion previa de potencial mejoria o recuperacion de la FEVI.

La verdadera prevalencia de las TCM en la poblacion general es dificil de estimar
al tratarse de un diagndstico de exclusion y disponer unicamente de datos procedentes de
estudios realizados en “poblaciones arritmicas” concretas. En cualquier caso, oscila entre
el 8% y el 34% segun la definicion utilizada y la arritmia estudiada.?®®3123!4 Brembilla y
cols. estimaron una prevalencia del 8,6% en mas de 1200 pacientes sometidos a ablacion
del fluter en los que se observo una FEVI inicial <40% con una mejoria significativa tras
la ablacién; °° Pizzale y cols. encontraron en una serie de 111 pacientes sometidos a
ablacion del fluter una frecuencia del 14,4% de pacientes con algiin grado de disfuncion
ventricular que mejoré al menos 1 grado tras la ablacion;*'? y Garcia-Seara y cols.
encontraron una prevalencia del 17,9% en 89 pacientes con una FEVI basal <50% con
recuperacion integra de la misma tras la ablacion.?®” Nuestros resultados estan dentro de
los rangos previamente publicados al encontrar un 14% de pacientes que presentaban
algin grado de disfuncion ventricular definido como una FEVI basal <50% y que mejoro,

al menos un grado, tras la ablacion.
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5.7.1 Evolucioén de la FEVI y remodelado anatémico inverso

En general hay una tendencia a una amplia mejoria de la FEVI en pacientes
sometidos a la ablacion del flater, aunque las comparaciones con otros estudios estan
limitadas por distintos puntos de corte y definiciones de mejoria. Pizzale y cols., en su
serie retrospectiva de 111 pacientes con fluter persistente sometidos a ablacion del ICT,
con un 25% de cardiopatia previa, detectaron una mejoria de la FEVI, de al menos un
grado y con una mediana de seguimiento de 103 dias, en el 57% de los pacientes que tenia
disfuncion ventricular previa (de ellos, en el 75% la FEVI llegd a normalizar).3!? Garcia-

287

Seara y cols.”®’ encontraron en una serie de 89 pacientes con fliter paroxistico y

persistente, de los que un 80% presentaba cardiopatia previa, una mejoria en la poblacion

global de 9 puntos de media. Finalmente, Bembrilla-Perrot y cols.?*®

encontraron que el
56% de los pacientes sometidos a ablacion del fliter con una FEVI <40% presentaban
una mejoria marcada de la misma a los 6 meses. En nuestro estudio prospectivo de 150
pacientes, se definieron previamente dos grupos diferenciados de pacientes con FEVI
afecta, uno con una alta sospecha de TCM debido a una FEVI baja en ausencia de
enfermedad cardiaca previa, que ademas se presentaron con una forma persistente del
flater y una FC estable >100 Ipm; y otro grupo de pacientes con FEVI baja con cardiopatia
previa en el que se también se incluyeron formas paroxisticas del flater. La FEVI mejord
en el 100% de los pacientes del grupo AS-TCM (un promedio de 18,3 puntos) y en el
50% del grupo BS-TCM (un promedio de 8,5 puntos), lo que supone una mejoria en el
70% de los pacientes con disfuncion ventricular reevaluados al mes de la ablacion. Pese
a unas frecuencias de TCM similares, nuestros resultados apuntan a una mayor
proporcioén de pacientes que experimentan mejoria tras la ablacion. Probablemente las
distintas prevalencias de cardiopatia coexistente, el haber incluido formas paroxisticas y
persistentes y haber establecidos unos puntos de corte menos severos de disfuncion (FEVI

<50%) pudo influir en estos resultados.

El remodelado anatomico inverso del VI es uno de los factores mas estudiados.
En un estudio exhaustivo por biopsia muscular, Mueller y cols. analizaron 19 pacientes
con TCM definidos como FEVI basal <50%, sin cardiopatia previa, FC >100 Ipm y
recuperacion de la FEVI después del control de la arritmia e identificaron cambios
especificos en la estructura de miocitos y mitocondrias, asi como datos de inflamacién

cardiaca mediada por macrofagos, hallazgos que eran significativamente diferentes a los
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encontrados en otras formas de cardiomiopatia, demostrando que se trataria de una

entidad patolégica diferenciada del resto.?!

Se han descrito dos posibles categorias de esta condicion: la disfuncidn ventricular
inducida por arritmia, donde la arritmia es la unica causa de la disfuncion ventricular , y
la disfuncion ventricular mediada por arritmia, donde la arritmia exacerba una disfuncion
ventricular previa en un paciente con enfermedad cardiaca concomitante.’*> En nuestra
serie la mejora de la FEVI y otros parametros como la reduccion del volumen auricular
izquierdo no fueron exclusivos del grupo con alta sospecha de TCM (y, por tanto, sin
cardiopatia previa), sino que ambos mejoraron también en el grupo con baja sospecha. El
50% de pacientes del grupo con baja sospecha inicial, la mayoria de los cuales
presentaban cardiopatia previa (principalmente cardiopatia isquémica y miocardiopatia
dilatada) presenté mejoria de la FEVI de al menos un grado, confirmando, al igual que
estudios previos,’!® que la presencia de enfermedad cardiaca previa no exime de una
afectacion adicional causada por la arritmia por potencial reversibilidad. Ademas, de los
9 pacientes del grupo BS-TCM que presentaron mejoria de los parametros
ecocardiograficos, 4 pacientes presentaban formas paroxisticas de flater, por lo que
parece que las frecuencias persistentemente altas no son decisivas para desarrollar una
TCM vy debe considerarse la posible contribucion de la arritmia al desarrollo de la
disfuncion ventricular derivada de episodios paroxisticos autolimitados. Esto ya ha sido
descrito en la literatura. Garcia-Seara y cols. encontraron que un 31% de los pacientes
con TCM inducida por fliter presentaban formas paroxisticas.?®’Se han observado, en
modelos animales, alteraciones tanto en la actividad de los canales del calcio, como en el
transporte de calcio en el reticulo sarcoplasmico, tan precozmente como a las 24 h de
estimulacion auricular rapida y una persistencia de estas alteraciones hasta 4 semanas
desde el cese de la estimulacion. Las alteraciones del calcio se correlacionaban con el
grado de disfuncion del VI, hecho que podria explicar también por qué esta patologia se
ha detectado en pacientes con arritmias paroxisticas.’!” No obstante, aunque hemos
observado TCM en formas paroxisticas del flater, cabe destacar que la presencia de
disfuncion ventricular asociada al fliter en nuestro estudio se relacioné con formas
persistentes del flater, y con FC al inicio de la ablacion més elevadas y estos pacientes
con fluter auricular persistente que mostraron en el ETT realizado en las primeras 24
horas mayor afectacion ecocardiografica fueron los que presentaron un mayor incremento

de la funcion sistolica del VI, principalmente a expensas de una disminucion del tamafio
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telesistolico ventricular izquierdo. Sin embargo, la presentacion persistente no fue

predictor de la recuperacion de la FEVI.

En nuestro estudio se ha realizado el ecocardiograma de control al mes de la
ablacion. Estos cambios ya se han observado precozmente, en el primer mes, en otras

315,318

series, aunque cabe destacar que hay estudios con un seguimiento ecocardiografico

mas prolongado que contintian detectando una mejora en los parametros de la funcion del

VI con mayores tiempos de seguimiento®'?32

por lo que, aunque no podemos descartar
una mejora adicional con un seguimiento mas largo, la mejoria detectada en nuestra serie
en una amplia proporcion de pacientes (70%) al mes de la ablacion indica que este pueda
ser un tiempo razonable para realizar un ecocardiograma de control que permita la toma
de decisiones, al menos en aquellos pacientes en los que exista un alto grado de sospecha
de TCM definido como la presencia de disfuncion ventricular en el contexto de fluter
persistente con FC elevadas (>100 Ipm) y en ausencia de cardiopatia previa, donde al mes

de la ablacion ya encontramos mejoria de la FEVI media de 18,3 + 9,4 puntos en el 100%

de los pacientes.

La potencial reversibilidad de la disfuncion del VI debe ser siempre explorada y
contemplada para mejorar los sintomas y el pronostico del paciente. La FEVI es hoy en
dia un factor clave para decidir la implantacion de un DAI en prevencion primaria en
estos pacientes. En el estudio de Pizzale y cols., detectaron una mejoria de la FEVI,
suficiente como para evitar la implantacion de un desfibrilador como prevencion
primaria, en el 47% de los pacientes que tenian una FEVI basal <35%.%'? En nuestro
estudio, 14 pacientes tenian FEVI <35%, 10 de los cuales (71%) dejaron de tener
indicacion al presentar mejoria de la misma. Cabe destacar que 4 de ellos (28,6% de los
pacientes con indicacion) pertenecian al grupo BS-TCM, 2 por presentar formas
persistentes con FC controlada y enfermedad cardiaca previa, y otros 2 presentaban
formas paroxisticas. Nuestros datos refuerzan la necesidad de detectar este tipo de
pacientes y contemplar la ablacion como parte de optimizacion del tratamiento antes de
indicar el dispositivo incluso en pacientes con antecedente de cardiopatia, formas

paroxisticas o FC no elevadas.

Hasta ahora pocos estudios han estudiados predictores de TCM y estos son
heterogéneos con estudios centrados en distintas poblaciones. Moore y cols. detectaron
la edad, la frecuencia cardiaca, la FEVI basal y el soporte mecanico circulatorio como

factores asociados a una recuperacioén mas rapida en una poblacion pediatrica.*** Sadron
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Blaye-Felice y cols. detectaron la carga de extrasistoles y el origen epicardico de los
mismos como predictores independientes en pacientes con TCM inducida por
extrasistolia ventricular.>?! Hasdemir y cols. describieron el sexo masculino, una carga de
EV >16% y la presencia de taquicardia ventricular monomorfica repetitiva como
predictores de TCM en pacientes con arritmias ventriculares idiopaticas.>*’En estudios
realizados en pacientes con TCM secundarias a fluter, Pizzale y cols. describen la FC
durante el fluter como el unico factor predictivo,’!> mientras que Brembilla-Perrot y cols.
detectaron que la miocardiopatia isquémica y la prescripcion de un fairmaco antiarritmico
antes de la ablacion eran los factores que se asociaron significativamente con una menor
probabilidad de mejora de la FEVI durante el seguimiento.?® En nuestro estudio, ni el
tiempo de evolucion, ni la FC, ni la persistencia del fluter se relacionaron con la mejora

de la FEVI. Al igual que en el trabajo de Brembilla-Perrot y cols.,?®

el tnico predictor
de mejoria de la FEVI fue la ausencia de infarto previo, sugiriendo que la ablacion del
flater pueda tener un mayor beneficio en pacientes con disfuncion sistolica sin
antecedentes de cardiopatia isquémica con IM previo. En este sentido no hemos estudiado
las caracteristicas y extension de la enfermedad coronaria ni la repercusion de la misma
sobre la FEVI basal. No obstante, 4 de los 9 pacientes con antecedente de [AM tenian una
FEVI<35%, lo que podria sugerir un estadio muy avanzado de la enfermedad isquémica
con menor potencial de reversibilidad. Aunque la FEVI basal no fue predictor de
recuperacion podria ser relevante en el subgrupo de pacientes con cardiopatia isquémica.

No obstante, serian necesarios estudios adecuadamente disefiados para estudiar el

impacto de la ablacion del flater en pacientes con antecedente de cardiopatia isquémica.

Los criterios establecidos en el grupo con alta sospecha de TCM fueron muy
especificos, pero menos sensibles dado que no s6lo los pacientes del grupo AS-TCM
fueron diagnosticados como TCM, sino también el 50% de los pacientes del grupo BS-
TCM. De acuerdo con estos resultados, podemos deducir que al usar sélo los criterios
mas restrictivos del grupo AS-TCM, clasicamente considerados para detectar a los
pacientes con TCM, descartariamos una considerable proporcion de pacientes que
también se beneficiarian del control de la arritmia. Por lo tanto, abogamos por considerar
la ablacion en todos estos pacientes que se presenten con disfuncién ventricular,
independientemente de la FC, la forma de presentacion (paroxistica o persistente) o de la
presencia de enfermedad cardiaca previa, aunque los pacientes con IM previo podrian

beneficiarse en menor medida de la ablacion.
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5.7.2 Remodelado eléctrico. Evolucion de la carga arritmica.

Se han realizado interesantes estudios sobre la patogénesis de la TCM en la que
las alteraciones macroscopicas se acompanan de disfuncion microscopica y eléctrica en
el miocardio auricular y ventricular. El remodelado eléctrico se ha propuesto como uno
de los mecanismos implicados en las TCM relacionado con alteraciones de los canales de
Ca®", Na" y K*, prolongacion de la repolarizacion o disminucién de la dispersion de la
repolarizaciéon. También se han detectado cambios ultraestructurales a nivel de
mitocondrias, fenomenos de apoptosis, hiperplasia de miocitos, cambios en la matriz
extracelular y un gran componente inflamatorio intersticial que podria contribuir a este
remodelado.’?® En definitiva, los cambios anatomicos secundarios como la dilatacion del
ventriculo izquierdo suponen una propension a arritmias como un resultado de la
heterogeneidad eléctrica que existe en el miocardio ventricular. Aunque es conocido el
remodelado anatomico inverso, no hay estudios de seguimiento de la carga arritmica en
pacientes con TCM. En el presente estudio, la monitorizacion con holter se realizo en el
primer y sexto mes post-ablacion observandose una disminucion tanto en las arritmias
auriculares como en la EV, principalmente en el grupo con alta sospecha, aunque solo se
encontraron diferencias significativas en la carga de EV. Es plausible que el control de la
arritmia conduzca primero a una mejora en el remodelado anatomico cardiaco con
disminucion de los tamafios auriculares y ventriculares y mejora de la funcion del V1,
consecuentemente, una mejora en el sustrato arritmogénico manifestandose con una
disminucién de la carga arritmica, aunque esta no fue estadisticamente significativa,
probablemente debido a la amplia variabilidad de los datos y al nimero limitado de
pacientes con TCM. Tampoco conocemos la carga arritmica en el momento de la ablacién
ni hemos realizado un estudio exhaustivo del origen de la extrasistolia, datos que, sin
duda, podrian arrojar informacién relevante sobre la evolucion de la carga arritmica

asociada a la ablacién y remodelado cardiaco.

5.7.3 Evolucion clinica

Hay una tendencia general en la literatura hacia una clara mejora sintomatica de
los pacientes tras la ablacion del fluter, aunque la evolucion clinica en los pacientes con
TCM tras la restauracion del ritmo sinusal o control de la arritmia esta escasamente
estudiada.?®® Determinamos la evolucion clinica de los pacientes fundamentalmente en la
evolucion de la clase funcional de la NYHA, la necesidad de una consulta urgente de su

arritmia e ingresos debido a causas cardiovasculares. A pesar de haber detectado una
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mayor mejoria en los pardmetros ecocardiograficos y la carga arritmica ventricular en los
pacientes del grupo AS-TCM respecto al grupo BS-TCM, el beneficio clinico fue similar
en los dos grupos. Cabe destacar que 16 pacientes (88,9%) del grupo BS-TCM tuvieron
una buena evolucion determinada por su clase funcional. De ellos, 12 tenian enfermedad
cardiaca previa y 4 eran paroxisticos. Tampoco hubo diferencias en las consultas urgentes
debido a su arritmia o en ingresos debido a causas cardiovasculares entre los grupos. Todo
ello refuerza la idea de considerar la ablacion en todos estos pacientes, incluidos con

cardiopatia previa o formas paroxisticas, que se presenten con disfuncioén ventricular.
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6 Limitaciones

Una de las principales limitaciones de este trabajo es que no hemos utilizado
tecnologias como el sistema de mapeo electroanatomico, la crioablacion o los catéteres
de fuerza de contacto, por lo que no podemos saber si los tiempos para lograr el bloqueo
del ICT se hubiesen modificado con estas tecnologias aunque, hasta el momento no se ha
demostrado un beneficio solido derivado del mapeo electroanatdémico o la
crioablacion.®>!63 El empleo de catéteres sensibles a la fuerza de contacto podria ser més
eficiente en el caso de una anatomia desfavorable sin necesidad de recurrir a la realizacion
de la linea de ablacion septal. En algunos istmos con anatomias complejas (como recesos
y areas de bajo flujo) donde el catéter de punta irrigada podria ser superior al de 8§ mm en
términos de eficacia y seguridad,'#> cobra mayor relevancia un posible beneficio adicional

con la estimacion de la fuerza de contacto.

No hemos utilizamos ninguna técnica de imagen del ICT, por lo que no podemos
asegurar que la eficacia de esta estrategia de ablacion escalonada se deba inicamente a
un cambio en el sitio de ablacion que evitase variantes anatdmicas complejas localizadas
en la region central inicial de ablacion. Sin embargo, podriamos especular que este es el
caso, en base a la evidencia de estudios anteriores que relacionan anatomias complejas
con procedimientos mas dificultosos.?”!#7>278324 Serfan necesarios estudios aleatorizados
adecuadamente disefiados para este objetivo. Del mismo modo tampoco podemos saber
el impacto de una ablacion con informacion sobre la anatomia del ICT previa al

procedimiento en la eficacia de los catéteres evaluados.

Por otra parte, tampoco hemos utilizado la hiperpolarizacion inducida por adenosina.
La administracion de adenosina tras confirmar el bloqueo bidireccional del ICT mediante
maniobras de estimulacion habituales, ha sido propuesta como método para
desenmascarar, durante el procedimiento, una posible conduccion latente a lo largo del
ICT que pueda asociarse a fluter recurrente. En el estudio llevado a cabo por Morales y

cols.,’??

el test de adenosina provocé la reanudacion de la conduccidn, transitoria o
permanente, en un 9% de los pacientes. En nuestro caso hemos optado por esperar al
menos 30 minutos para la confirmacion del bloqueo del ICT sin realizar este test, con lo
que desconocemos su posible impacto en la tasa de recurrencias entre los distintos

catéteres. Sin embargo, dado que solo encontramos el 4,7% de recurrencias del flater
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(frente a un 6,17% de recurrencias en la serie de Morales y cols. pese al empleo del test

de adenosina) es posible que hubiese tenido poco efecto sobre nuestros resultados.

En los pacientes en los que se inici6 el procedimiento en ritmo sinusal no se
comprobd la dependencia del ICT, sino que se asumi6 la misma en base a la morfologia
comun del ECG. Aunque no podamos garantizar que, efectivamente, estos pacientes
presentaban flater tipico dependiente del ICT, no hubo diferencias estadisticamente
significativas (datos no mostrados) en cuanto a eficacia, tiempos de procedimiento, caidas
en FA, recurrencias del fluter o desarrollo de fluteres atipicos entre los pacientes en los

que se realizo la ablacion en ritmo sinusal o fluter.

Los parametros de ablacion programados para el catéter ThermoCool® SF fueron los
mismos que para el catéter irrigado convencional. En ausencia de informacion previa en
este sustrato de ablacion, ecualizamos los parametros usando una alta potencia desde el
principio en ambos catéteres irrigados. De todas formas, los resultados de eficacia y

seguridad fueron similares.

Respecto al analisis de los parametros del holter cabe mencionar que, aunque se
realiz6 una revision de las AAR y episodios de fibrilacion auricular por un
electrofisidlogo experto, el analisis manual del registro completo solo se realizo en los
casos de mala calidad del registro. Sin embargo, para evitar un sobrecontaje automatico
de la ESV, también se realizo el analisis una vez excluidos los holters con deteccion de
FA. Cabe mencionar también que las rachas de taquicardia auricular sostenidas y los
episodios en FA se incluyeron conjuntamente por la dificultad de diagnéstico en el holter.
Aunque esto pudo haber sobreestimado la deteccion de FA, la dificultad de identificacion
en muchos casos hizo imposible su andlisis por separado. Un andlisis mas exhaustivo
probablemente hubiera aumentado la sensibilidad del diagndstico, sin embargo, ni es
como se realiza en la clinica habitual ni como se recoge en los principales estudios con
hoélter,2*332¢ limitando las comparacion y extrapolacion a la practica clinica habitual de

nuestros resultados.

Los holters de 24 horas se realizaron al mes y a los 6 meses de la ablacion. Por una
parte los intervalos temporales se seleccionaron arbitrariamente y, por otro, los resultados
no se pueden extrapolar a un registro continuo de 48 horas como han realizado otros
autores que han arrojado informacion decisiva sobre la actividad ectopica
supraventricular excesiva y su relacion con FA.**’ Sin embargo, nuestros resultados

refuerzan la idea de que es necesario un seguimiento mas exhaustivo y continuado en
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estos pacientes sometidos a ablacion del ICT que, a menudo, tienen un seguimiento muy
heterogéneo. En nuestra serie, la realizacion de un segundo holter realizado a los seis
meses logré un diagnostico de FA superior al primero y permitio incrementar la deteccion

de pacientes con mas riesgo de FA en 12 meses de seguimiento.

En este estudio no se hizo una busqueda exhaustiva de FA previa a la ablacion, sino
que el antecedente de FA previa se baso en datos de la historia clinica, por lo que no se
puede descartar una infraestimacioén de la FA previa que pudiera alterar los resultados.
Tampoco podemos garantizar que el diagnodstico de las rachas de arritmias auriculares
tras la ablacion que se asociaron con la ocurrencia de FA, precediera temporalmente en
todos los casos al diagnostico de FA ni el disefio del estudio permite establecer una
relacion causal. No obstante, nuestros resultados son concordantes con la literatura,
reforzando una relacion entre ambos eventos arritmicos y, dado el seguimiento
heterogéneo de estos pacientes en la practica clinica, son igualmente relevantes y permite
indicar con mas fuerza un seguimiento exhaustivo y dirigido en pacientes de mayor

riesgo.

Respecto al seguimiento clinico, aunque se recogieron los sintomas relacionados
durante el seguimiento, no se recogio ni la frecuencia de los mismos, ni se realizé un
estudio de calidad de vida. El analisis del seguimiento de los pacientes, segiin el grado de
sospecha de TCM, se bas6 fundamentalmente en la evolucion de la CF. Sin embargo, la
evaluacion mediante la escala NYHA ha demostrado ser, pese a una reconocida amplia
variabilidad en la practica clinica, tanto en su significado conceptual, como en la forma
de medirla, un s6lido indicador, no solo de la reserva funcional del paciente, sino que se
relaciona con otras esferas que impactan en la situacién funcional global del paciente,

3

como los factores psicosociales o el bienestar global del paciente, **’ por lo que su

evaluacion en los pacientes sometidos a ablacion del ICT es de vital relevancia.

Respecto al estudio de los pacientes con disfuncidon ventricular, cabe mencionar que
no se realizo una angiografia de rutina para descartar cardiopatia isquémica, y la ausencia
de cardiopatia se determind por la historia clinica, el ECG y la ausencia de anormalidades
de contraccion regional en el ecocardiograma. La angiografia coronaria se realizé en 12
pacientes. Igualmente, el conjunto de los antecedentes clinicos se obtuvo de las historias
clinicas en el momento de la ablacion. Aunque no pueden descartarse infraestimacion de
algun antecedente relevante, tampoco hay motivo para pensar que haya errores relevantes

derivados de este método de registro.
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El segundo ecocardiograma de control se realizd tras un mes de la ablacion, no
pudiendo descartarse un remodelado anatdmico inverso significativo adicional mas alla
del primer mes. Sin embargo, demuestra una mejoria precoz de la FEVI significativa que

permite la toma temprana de decisiones.

Por otra parte, los resultados derivados del subgrupo de pacientes con disfuncion
ventricular pueden aplicarse, estrictamente, solo a la taquicardiomiopatia en pacientes
sometidos a ablacion del fluter auricular tipico. No obstante, se hipotetiza que los
resultados podrian extrapolarse a todas arritmias supraventriculares, aunque serian
necesarios estudios dirigidos que permitan confirmar estas asunciones. Estos pacientes
con disfuncién ventricular y TCM representan un subgrupo de bajo tamafio muestral por
lo que serian necesarios estudios multicéntricos y con mayor volumen de pacientes que

corroboren nuestros hallazgos.
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7 Conclusiones

1.

Es posible conseguir el bloqueo bidireccional del ICT en la ablacion del flater
tipico istmo-dependiente con una estrategia de ablacion escalonada con un tnico
catéter (solido o irrigado, sin necesidad de cruce) y con una baja tasa de
complicaciones. El catéter solido de punta larga evaluado es mas eficiente que los
catéteres de punta irrigada. Ademas, el catéter irrigado multiporoso ThermoCool®
SF es tan efectivo y seguro como el catéter de punta irrigada convencional
ThermoCool®.

El seguimiento mediante holter realizado al mes y seis meses tras ablacion del
flater istmo-dependiente permite incrementar hasta un 41% el diagnostico de FA
respecto al seguimiento clinico con electrocardiograma, con las correspondientes
implicaciones que tiene en cuanto al manejo clinico y morbimortalidad del
paciente. La presencia de rachas de arritmias auriculares rapidas no sostenidas
junto con el antecedente de FA previa a la ablacion son factores independientes
relacionados con el desarrollo de FA en el seguimiento a medio plazo, lo que
permitiria estratificar el riesgo individual.

Los pacientes con disfuncion ventricular con alta sospecha inicial de
taquicardiomiopatia basada en una forma persistente del fliter, con frecuencia
cardiaca elevada y sin cardiopatia estructural que son sometidos a ablacion del
ICT presentan un mayor remodelado inverso evaluado por ecocardiograma
respecto a los pacientes que presentan baja sospecha inicial, aunque esta mejoria
ecocardiografica no es exclusiva de este grupo y no estd relacionada con la
evolucion clinica a medio plazo. Unicamente la presencia de disfuncion
ventricular definida como una FEVI <50% es un buen indicador para adoptar una
actitud intervencionista mas temprana mediante una ablacion del ICT en pacientes

con fluter auricular tipico istmo-dependiente.
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Abstract
Introduction: Our aim was to characterize a stepwise approach in cavotricuspid isthmus ablation
for typical atrial flutter in a prospective, noncrossover randomized study.

Methods: One hundred and fifty patients referred for cavotricuspid isthmus (CTI)-dependent
atrial flutter ablation were randomized to undergo an ablation with an 8-mm-tip catheter
(group 1), a 3.5-mm open irrigation-tip catheter (group 2), and 3 3.5-mm open irrigation porous-tip
catheter (group 3). A stepwise approach was performed, changing the ablation site from medial to
septal aspects of the CT1, in case it was not effective without crossover between catheters.

Results: CTl block was achieved in all the patients using only one catheter. There was a
68% efficacy in group 1, 40% in group 2, and 28% in group 3 to achieve CT1 block within 10 min-
utes (P = 0.001) and 96%. 70%, and 70% in groups 1, 2, and 3. respectively, within 20 minutes
(P = 0.002) of radiofrequency ablation. The 8-mm catheter was also faster in fluoroscopy time
and CTI block time. There were no differences in effickency in the both irrigated catheters. There

were no significant differences in complications among three catheters.

Conclusions: With this stepwise approach, it is possible to achieve CTI block in all cases, using
a single catheter without crossover, with good times of procedure and with a low complication
rate. The 8-mm solid catheter is faster than the other irrigated-tip catheters. The 3.5-mm open
irrigation porous-tip catheter is as effective and safe as the conventional irrigated-tip catheter.

KEYWORDS
atrial flutter, catheter ablation, irrigated-tip catheter, isthmus block, radiofrequency

catheters which could cause bias in the results. > ® For the last years,
a novel diffuse-irrigation system consistent on a porous-tip has been

1 | INTRODUCTION

Radiofrequency (RF) catheter ablation of the cavotricuspid isthmus
(CTN) s a first-line therapy for the tr of CTi-dependent atrial
flutter (AFL). Several approaches have been attempted, among which
solid large-tip (8 mm) and cooled-tip electrode catheters have demon-
strated greater effectiveness and equal safety compared to the 4-mm
tip.}? As a consequence, those catheters are regularly used in most of
the electrophysiclogy laboratories, despite some discrepancies in the
literature regarding comparisons among them. Howewver, most stud-
ies have been performed allowing cr bety 1 the two types of

available for clinical use (ThemoCool SF©: Biosense Webster Inc.
Diamond Bar, CA, USA). Previous randomized studies have displayed
an appropriate profile in terms of safety and efficacy on pulmonary
vein isolation.” 39 However, no data are available for the use of these
catheter in the ablation of the CTL The aim of this study was to evalu-
ate the safety and effectivity of ThemoCool SF®, in the context of con-
ventional open cooked-tip and solid large-tip catheters, for the ablation
of the CTiwith an anatomical stepwise approach, in a prospective non-
crossover randomized study.

Pocing Clin Electrophysiol 2017,40:1052-1058.
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2 | METHODS

2.1 | Patients and randomization

After obtaining written informed consent, 150 consecutive patients
(125 men aged 66 = 9 years) referred for a de novo ablation of typi-
cal AFL were prospectively included in the study. Patients were equally
randomized to undergo CT1 ablation with a solid 8-mm-tip catheter
(Celsius DS®; Biosense Webster Inc. [group 1]), versus a conventional
3.5-mm open irrigation-tip catheter (ThermoCool®; Biosense Web-
ster Inc. Diamond Bar, CA [group 2], versus a 3.5-mm open irrigation
porous-tip catheter (ThermoCool SF©; Biosense Webster Inc., Dia-
mond Bar, CA [group 3]).

The inclusion criteria for this single-center. peospective study
included a history of recurrent symptomatic typical AFL with at least
one documented episode, and eligibility for ablation treatment. Exclu-
sion criteria were any of the following conditions: pregnancy, less than
18 years of age, a prior ablation procedure to eliminate atrial Abrilla-
tion (AF) or AFL. right atrial mass (tumor or thrombus), prosthetic tri-
cuspid valve, or congenital heart disease. The study was approved by
the ethics committee from our institution

22 | Electrophysiological study and ablation

Vascular access was oblained through a femoral vein A multipolar
catheter with 10 dipoles (HALO®; Biosense Webster Inc., Diamond
Bar, CA) was positioned around the tricuspid annulus to record right

atrial activation sequence: the ablation catheter was positioned along
the CTI under fluorescopic guidance. A nondeflectable long sheath
(SRO, St. Jude Medical St Paul, MN, USA) was used if necessary.
Intracardiac electrograms were filtered at bandpass settings of 30-
S00 Hz and were digitally stored (EP Tracer. CardioTek. Maastricht,
The Netherlands). In patients displaying AFL at the time of the pro-
cedure, attempts were made to determine isthmus dependence by
demonstration of concealed entrainment at the CTL In patients with
sinus rhythm, bidirectional CTI conduction was verified by septal and
lateral pacing of the isthmus before ablation. No induction of arrhyth-
mia was attempted, and the procedures were performed under con-
ventional fluoroscopy with no 30 navigation assistance.

The ablation procedure was carried out according to a prespec-
ified stepwise approach (Figure 1) first, an ablation line in the mid
CT1 was attempted. The ablation catheter was positioned at the ven-
tricular side of the CTI at the 6 o'dock position in the left anterior
cblique (LAD) 45° projection, in order to achieve this. The catheter
was gradually withdrawn toward the inferior vena cava every 30
seconds of RF delivery (Stockert™, Biosense Webster Inc.), or until
boss of local electrogram (see Figure 1 for preselected RF parame-
ters). If complete block was not achieved, the catheter was reposi-
tioned at the ventricular side of the CT1 and the ablation line was
mapped to identify gaps. Additionally, RFs were delivered at the
areas displaying a continuous electrogram in the ablation line, in
between areas of double potentials. If complete block was not still
achieved, a septal ablation line was performed (5 o'dlock position in
the LAD 45° projection), and later in the lateral side if necessary

Flowchart of patients & ablation procedure

150 patients with recurrent typical atrial flutter
included for randomization

/ |

N\

GROUP 1 (N=50) GROUP 2 (N=50) GROUP 3 (N=50)
Conventional open Open irrigated
Solid large-tip (8 mm)
irrigated tip (3.5 mm) porous-tip (3.5 mm)
RN e 3040 Watt; 45°C 3040 Watt
l Sidiractionsl CT) block
| Avtation ine atthemia €11 | 0 minwaing O
Unseccessiul sfer chacing for gaps l
Biirectional CT) block
I mmuumcﬂ (30 rmin waiting) Bad

——

| Abtation kne at the tateral i |

e wwies b Satpreseten

FIGURE 1 Flowchart of patients and ablation procedure
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(7 o'clock position in the LAD 45° projection). In 89 of 150 patients who
presented with AFL, RF ablation was performed during AFL until the
tachycardia terminated and then, during pacing. from two sides of the
ablation line until bidirectional CT1 block was achieved. In the remain-
ing 61 patients with sinus rhythm, RF ablation was performed until
a bidirectional CT1 block was achieved. Crossover between catheters
was not allowed in an attempt to remove any possible bias. The pro-
cedures were performed by three operators. There were no differ-
ences in baseline characteristics of the patients or the results among
the operators (data not shown). Bidirectional CT1 block was assessed
with at least two of the following: (1) the differential pacing methed,
(2) change in atrial activation in the electrograms, or (3) widely spaced
double potentials (>110 ms) along the entire ablation line during pac-
ing both sides of the ablation line. Final assessment of bidirectional
block was confirmed after 30 minutes of waiting.

2.3 | Definitions and endpoints of the study

The RF time was defined as the cumulative time of RF needed to
achieve the CTl block.

The fluoroscopy time was defined as the cumulative time of fluo-
roscopy applied from the beginning to the end of the procedure.

The CTI block time was defined as the time from the first groin punc-
ture to the confirmation of CTl block. In case of intraprocedure recur-
rence, all the times of the second ablation were induded.

The primary endpoint of the study was complete CTI conduction
block. Secondary endpoints were: CTl block time., RF time, Muoroscopy
time, and the analysis of procedural complications.

2.4 | Follow-up

Transthoracic echocardiography was performed on the same day,
postablation. Patients were discharged 8 hours after the ablation pro-
cedure, and outpatient appointments were scheduled for 1, 3, 6, and
12 months. A 12-lead electrocardiogram was performed during every
visit and 24-hour Holter monitering was performed 1 and é months
after the ablation procedure. All antiarrivwthmic drugs were withdrawn
postablation, and oral anticoagulants were managed according to cur-
rent recommendations.

25 | Statistical analysis

Continuous data are reported & mean = standard deviation (SD). Dif-
ferences among groups of continuous data were determined by anal-
ysis of variance. Variables without normal distribution are reported
as median (interquartile range) and compared using a Mann-Whitney
rank test. Categorical data are presented as numbers (percentages)
and compared using the 77 test with a Fisher's exact test as appro-
priate. The cumulative efficacy of RF ablation time was determined by
Kaplan-Meier analysis and represented by 1 - cumulative survival. The
differences among the survival curves were determined by the Mantel-
Cox log-rank procedure. Statistical significance was established when
P < 0.05. SPSS (IBM) for Windows 19.0 was used for the statistical
analyses (IBM Corp. Armonk, NY, USA).

3 | RESULTS

The clinical characteristics of the 150 randomized patients are summa-
rized in Table 1, and showed no significant differences between groups.
In 89 patients, CT1 ablation was initiated during AFL. In the remain-
ing 61 patients, the complete procedure was performed during sinus
rhythm.

3.1 | Intraprocedure efficacy and safety

Bidirectional CT1 block was achieved in all of the patients. In 118
patients, bidirectional block was achieved with a single line at the mid
areaof the CTL. In 29 patients, an additional septal line was needed, and
in three patients, bidirectional block was finally achieved with a third
line at the lateral aspect of the CTI None of the patients were crossed
to the other catheter group and all procedures were performed with
only one catheter. A nondeflectable long sheath was used in two
cases.

Table 2 and Figures 1 and 2 show the significant differences in sec-
ondary endpoints among the three groups. Overall, the solid large-
tip catheter was more efficient, with a shorter CTI block time, RF
time, and fluorascopy time than the irrigated-tip ones. Further details
are described in Figure 3, where the efficacy between groups is ana-
lyzed over time. We observed that the solid large-tip catheter is sig-
nificantly faster in achieving a bidirectional CT1 block, with signifi-
cant differences at the 10™ minute (68% in group 1, 40% in group 2,
and 28% in group 3; P = 0.001) and at the 20™ minute of RF deliv-
ery time (96%, 70%. and 70%: P = 0.002). No significant differences
were detected between the conventional cooled-tip catheter and the
diffuse-irrigation porous-tip catheter. As expected, the mean power (P)
and temperature (T) were higher in group 1 than in the other groups
[T(*C) 529 = 7,38.6 + 3, and 31 = 3 (P < 0.001); P (watt) 558 + 8.
35.6 + 6, and 35 = 4, respectively (P < 0.001)]. Of the two cooled-tip
catheters, the peak temperature reached was lower in group 3 com-
pared with group 2 (P < 0.001). No significant difference in power was
seen between the irrigated-tip catheters (P = 0.944).

The procedures were performed by three operators. There were
no differences in baseline characteristics of the patients or the results
among the operators (datanot shown).

Procedure complications are outlined in Table 2. There were 15
steam pops, equally distributed in three groups, without dlinical conse-
quences. One patient developed a transient atrioventricular block dur-
ing the septal approach (6 seconds long and preceded by sinus brady-
cardia) and 11 developed AF. In eight patients, a charring was detected
in the tip catheter, all in solid large-tip catheters (P = 0.001). No other
differences were seen between the three groups.

3.2 | Follow-up

During the 12 months of follow-up, there were seven recurrences
(4.7%), one in group 1. four in group 2, and two in group 3 (P = 0.180;
Table 2). All were reablated without complications. Forty-one patients
developed AF and four had atypical flutter. Of these four patients, two
had been ablated in sinus riwthm and two during AFL.
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TABLE 1 Baseline characteristics of patients and the secondary endpoints of the procedure

663=9

Age [years) 660 + 10 667+ 9 0.942
Male gender 44 (88%) 42(84%) 39 (78%) 0.402
Hypertension 20 (40%) 15 (30%) 1B(36%) 0574
Diabetes 10 (20%) 12(24%) 12(24%) 0859
CoPD 8(16%) 6(12%) 6(12%) 0794
Structural heart disease 18 (36%) 21(42%) 22 (44%) 0484
Congestive heart failure 6(12%) 7(14%) 7(14%) 0845
lschemic cardiac dsexe 11 (22%) 10(20%) 10(20%) 0.960
Previous Mi 8(16%) 7(14%) 5(10%) 0468
Previous AF 11 (22%) 18 (36%) 17 (34%) 0260
LVEF (%) 603=+8 572+ 7 402+8 0493
LVDD (em) 52+05 53+ 06 50+ 09 08456
LVSD fem) 36=5 33z6 3526 0852
Left atrial size (mm) 435+5 445+ 3 411+ 7 0298
Right atrial size (mm) 342+ 10 3775 378+ 9 0806
RVDO (em) 337 =04 34+ 04 335+ 05 0.963
TAPSE (mm) 21=+5 2+5 20+ 4 0.400
Tricuspid regurgitation 10 (20%) 11(22%) 16 (32%) 0242
PASP 28+ 4 32+ 10 31+ 10 0432

ﬁueu:MﬂMam;WWWW“Mhm“-ﬂWCM-MMM
disease; LVDD = left ventricular diastolic diameter; LVEF = left ventricular ejection fraction: LVSD = left ventricular systolic diameter; Ml = myocardial
infarction; PASP = pulmonary artery systolic pressure; RVDD « right ventricular diastolic diameter; TAPSE = tricuspid annular plane systolic excursion

TABLE 2 Intraprocedure complications and follow-up

[ BT T = T~ ]

11
0
CTl-dependent flutter 1

Notex AF = atrial fibrillation; AFL = atrial flutter; AV « atrioventricular; CTl « cavotricuspid isthmus.

4 | DISCUSSION

41 | Main findings

To the best of our knowledge, this is the only study to analyze the effi-
cacy and safety of each type of catheter in this substrate without allow-
ing crossover. Using this stepwise approach, it is possible to achieve
ablation with a single catheter, and with a low complication rate. More-
over, it is the first study to examine the efficacy and safety of Thermo-
Cool SF® in CT1 ablstion.

4.2 | Efficacy and efficiency between 8-mm solid
and cooled-tip catheters

CT1 ablation is the main treatment for typical AFL. From the beginning.
several technologies and approaches have been developed with differ-
ent results.

The large solid catheters have a higher electrode-tissue interface
area, and better convective cooling due Lo the larger surface exposed
to the blood flow. However, this is detrimental in areas with low
flow such as the pouch-like and concave areas of CTL. Moreover, the
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FIGURE 2 Box-plot of the fluoroscopy (A). and CTI block (B) times needed to achieve bidirectional cavotricuspid isthmus block. The 8-mm tip
catheter was more efficient than the other irrigated-tip catheters. There were no differences between both irrigated catheters

FIGURE 3 Duration of radiofrequency ablation required to achieve
complete CTi block. Ablation with the 8-mm catheter resulted in com-
plete CT1 block sooner than in the other irrigated catheters (log-rank
test: P < 0.001). CTl = cavotricuspid sthmus

irrigation in cooled catheters allows for the delivery of higher and more
stable power, causing larger and deeper lesions.

There are differences in study results. Several studies conclude that
both catheters are equally efficient®-2; others show that the large-tip
is more efficient?***3 than irrigated. There are no randomized stud-
ies in which the irrigated catheter is more effective than the large tip.
This discrepancy in results may be due todifferent study designs, which
makes comparison difficult. In most studies, when the endpoint is not
reached, the other catheter is used, which does not allow for the analy-
sis of the overall effect of each type of catheter in isolation. The param-
eters for crossover are highly variable. Sometimes, crossover s per-
formed by an RF time limit. other times by a number of applications.
Time limits are occasionally very short” and the number of applications
is not always correlated with a longer RF time.® In crossover studies,
the changed catheter is equally effective in both groups, with a slight
increase in the ablation time.2* We cannot know what would have hap-
pened if the RF had been maintained. In our study, crossover was not
allowed. This enables assessment of the effect of each catheter with-

out any bias. In some studies, the ablation technique is not completely
specified. In this study, with this stepwise technique, we have shown
that isthmus block could be achieved in all cases, without changing the
catheter, with a low rate of complication and a consequent cost saving.
It may be noted that we change the ablation site instead of the ablation
catheter.

The solid-tip catheter was more efficient because it achieved CT1
block faster than the other catheters. In a stepwise approach very sim-
ilar to ours with crossover at 30 minutes of RF. lig et al.*? showed a
higher efficiency with the 8-mm catheter than the irrigated. This is
consistent with the results of our study. Moreover, da Costa et al 4
showed that the 8 mm was more effective in simple anatomies, with
straight CT1, and the irrigated catheter was better in complex anatomy,
for example, pouch-like and concave CTI, but only in the mid isthmus.
Comsidering these results, we may hypothesize that in our study, using
the 8-mm catheter, the CT1 block is probably achieved by ablating at
6 o'dock in most cases with a favorable anatomy, and when it is not
effective. changing to a septal site makes it possible to exclude anatom-
ical variants that would have favored the irrigated-tip catheter. The
greater efficiency of the 8-mm catheter occurs with a low complication
rate. Only a major number of charring was detected, which in this sub-
strate, does not consist clinical relevant complications. We only used
platin-iridium catheters. In the AURUM 8 study, Lewalter et al showed
alower incidence of charring in gold tip catheters S This relatively high
number of charring could be avoided using gold tip catheter.

This efficiency does not transiate into greater dinical significance
because in the B-mm catheter the efficacy and number of recurrences
is the same; however, a time optimization of the ablation room and
greater comfort of the patient will be expected.

4.3 | Diffuse-irrigation in the CTI flutter-dependent
ablation: the SF catheter

Open irrigated RF ablation catheters with a porous tip (56 holes,
surround flow; ThermoCool SF®; Biosense Webster Inc) permit
delivery of RF energy in a temperature-controlled way, without
temperature rise. There are few studies evaluating this catheter, and
no studies are available on the ablation of CTl-dependent flutter. The
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company recommends 15 watts to a maximum of SO watts of power
in atrium. In this study, we equalized the ablation parameters in both
cooled-tip catheter groups to compare their efficacy and safety under
the same conditions. Despite using high power, no complications
were found. In an in vitro study of four irrigated-tip catheters® and
in another study comparing six irrigated catheters,!” the authors did
not detect differences in the mean lesion volume achieved by both
irrigated-tip catheters. This lack of difference was ako seen in an in
vivo study on anesthetized dogs.*® In another study on ablation of AF,
the SF achieved pulmonary vein ablation sconer than the conventional
3.5-mm open irrigation-tip catheter (ThermoCool ©; Biosense Web-
ster Inc), and had less pulmonary vein reconnections.*¥ Although this
was not a parameter included in our study, it is easy to see that the
SF delivers maximum power faster than ThermoCool® and, as we
have shown, it maintains lower temperature. However, that does not
transiate into greater efficiency.

There are no studies evaluating the efficacy and safety of the SF
catheter in typical flutter. In a nonrandomized study using another
12-hole irrigated-tip catheter compared with an older series, the
12-hole delivered more power at a lower temperature, although there
was no difference in the long-term efficacy in patients with AFL®
Moreover, in another randomized trial of another diffuse catheter irri-
gation, there was no difference when compared to the é-hole irrigated
version.?* Our study is the first to compare the efficiency of SF with
the é-hole irrigated-tip catheter, and we have come to the same con-
clusion, because no differences were detected. The safety of the SF
has been evaluated in another study on 742 patients in AF ablation,
demonstrating a high safety including older patients.'® Theis et al’
evaluated the steam pop rate of SF in AF ablation. It occurred in about
1% of applications. These were more frequent with higher power appli-
cations, although they are not associated with other parameters such
as impedance and temperature. In our study, the rate of pops was sim-
ilar in the three groups and was without consequence. Moreover, the
SF was as safe as the other catheters because it had the same com-
plications. The SF catheter needs lower irrigation than TermoCool.
In our study, the mean fluid delivered was 265 mlL in group 2 and
131 mL in group 3. This low fluid amount does not seem to have dlin-
ical relevance. However, in some patients from group 2, the fluid deliv-
ered reached 800 mL This could be significant in patients with heart
failure.22

5 | LIMITATIONS

In this study, we have not used neither electroanatomic system nor
contact force catheters, and therefore, we cannot know Iif the times
to achieve the CT1 block had been shorter, This method also could be
more efficient in the case of unfavorable anatomy without perform-
ing the septal ablation line. In addition, in some CTI with challeng-
ing anatomy (such as pouches and area of low flow), the irrigated tip
catheter might be superior to 8 mm in terms of efficacy and safety. even
more sowith contact force.

We cannot confirm that the efficacy of this approach is solely due to
a change in the ablation site, avoiding complex anatomical variants in

the area of the first ablation line. because we did not use any imaging
techniques. However, we could speculate that this is the case, based
on evidence from previous studies. A randomized study is needed to
clarify whether or not this is the case.

In the study by Morales et al.** a 9% of dormant conduction after
CT1 block has been found. We have not tested this maneuver and we
have preferred Lo wait at least 30 minutes. However, this fact possi-
bly had little effect in our study because we only found 4.7% of flutter
recurrences and Morales and others reached 6.17%.

The ablation parameters programmed in the SF catheter were the
same as the other irrigated version. In the absence of previous infor-
mation in this ablation substrate. we equalized the parameters using
a high power from the beginning in both irrigated catheters. Thus, the
results of efficacy and safety were similar.

6 | CONCLUSIONS

Using a stepwise approach, it is possible to achieve CTl blockin all cases
using a single catheter, without crossover, and with a low rate of com-
plication. The large solid catheter Celsius DS© is more efficient than
the other irrigated-tip catheters tested. The ThermoCool SF© s as
effective and safe as the ThermoCool © irrigated-tip catheter.
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6003-57 - CARACTERISTICAS Y EVOLUCION TRAS LA ABLACION DE LOS
PACIENTES CON FLUTTER AURICULAR [STMICO Y SOSPECHA DE
TAQUICARDIOMIOPATIA

Ana Fidalgo Arg

Formaradda
Esmeralda Cx

elles, José Manuel Rubin Lopez, David Calvo Cuervo, Diego Pérez Diez, Lidia Carballeira Pol,

in Sampedro, Jesus M. de la Hera Galarza y César Mons de la Tassa del Hospital Universitario

Central de Asturias, Oviedo (Asturias).

Besumen

Introduccion y objetivos: Como es sabido, el mantenimiento de frecuencias cardiacas
cronicamente elevadas provoca un efecto deletéreo sobre la funcidn ventricular en lo que se ha
denominado tagquicardiomiopatia. Existen varios tipos de tagquicardia que se han relacionado con
este efecto. Uno de ellos es el flutter auricular. El objetive de este estudio fue estudiar las
caracteristicas y evolucion de este tipo de pacientes.

Metodos: De una serie de 103 pacientes con ablacion de flutter auricular istmo-dependiente, se
analizaron 6 pacientes con sospecha de disfuncion ventricular secundaria a taquicardiomiopatia
{Grupo T). A todos ellos se les realizd un seguimiento de un ano con ecocardiograma al dia siguiente
de la ablacién y al mes y un holter al mes y al 62 mes,

Resultados: Cuatro eran varones con edad media de 70 afios. Todos ellos tenian un fTutter
persistente y fueron més frecuentes las formas no comunes de flutter que en el resto de la poblacion
{p = 0,008). La frecuencia cardiaca preablacion fue mayor en el grupo T (106 + 28 frente a 82,7 £
30 latidos por minuto). Tras analizar antecedentes, cardiopatia, tipo de fTutter, ciclo basal, etc., no se
detectaron otros factores predictores, Tras un seguimiento de 1 afio, ningan paciente del grupo T
volvio a ingresar por causa cardiovascular. Tampoco recidivd y solo uno desarrolld una FA
paroxistica en el seguimiento (16% frente a 38% del grupo sin taquicardiomiopatia; p = 0,02). Dos
pacientes estaban en grado funcional (GF) I1, 2 en GF 11l v 2 en GF IV en el momento de la ablacion,
En el sequimiento al mes todos estaban en GF [ excepto un paciente que se mantenia en GF II. Al
afo todos mantenian dicho GF. La FE media al dia siguiente de la ablacion fue de 48 + 7% y al mes
de 61 + 2% constatando una mejoria significativa (p < 0,01). En la tabla 1 se muestra la evolucidn
de la carga arritmica de estos pacientes en el holter realizado al mes y al 62 mes. Como se aprecia,
existe una mejoria tanto de la carga arritmica supra como ventricular.

Evolucion de la carga arritmica

Taquicardiomiopatia__|No taquicardiomiopatia__|p
FC pre ablacion 106 + 28 g2 + 30 0.1
FC media holter al mes 52 + 9 67 + 12 0,81
N2 extrasistoles SV en holter al mes 675 782 0,9
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N? extrasistoles SV en holter al 62 mes |76 772 0,004
Parejas ESV en holter al mes 18 39 0.6
Parejas ESV en holter al 62 mes 3 G2 0,04
N? Extrasistoles V en holter al mes 297 585 0,51
N2 Extrasistoles V en holter al 62 mes 02 035 0,001

Conclusiones: Los pacientes con flutter auricular y sospecha de tagquicardiomiopatia son un
subgrupo que se beneficia especialmente de la ablacidn. Existe un remodelado tanto anatdmico
como eléctrico en el seguimiento observando una mejoria tanto de los parametros de funcidn
cardiaca como las arritmias en el holter lo que se traduce en un menor nimero de episodios de FA y

una clara mejoria del grado funcional.

See front matter © 2015 Sociedad Espanola de Cardiologia. Publicado por Elsevier Espana, S.L.

Todos los derechos reservados
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6003-61 - ESTUDIO ALEATORIZADO PARA EL ANALISIS DE LA EFICACIA Y
SEGURIDAD DE UN NUEVO TIPO DE CATETER EN LA ABLACION DEL ISTMO
CAVOTRICUSPIDEO

Ana Fidalgo Argiielles, José Manuel Rubin Lépez, Diego Pérez Diez, David Calvo Cuervo, Lidia Carballeira Pol,
Fernando Lopez Iglesias, Lidia Martinez Ferndandez y César Moris de [a Tassa del Hospital Universitario Central
de Asturias, Oviedo (Asturias).

Besumen

Introduccion y objetivos: Existen varios tipos de catéter disefados para la ablacion del flutter que
ya han demostrado su eficacia y seguridad. En estos Gltimos afios se han introducido nuevas
tecnologias con el fin de mejorar su rendimiento. El catéter Thermocool SF incluye una punta porosa
que confiere un enfriamiento mas uniforme aungue hasta el momento, no se ha determinado su
eficacia y seguridad en un estudio aleatorizado en pacientes con futter.

Objetives: Evaluar la eficacia y seguridad de 3 tipos de catéter en la ablacion del istmo
cavotricuspideo.

Meétodos: Se aleatorizaron 103 pacientes que se sometieron a ablacion del istmo cavotricuspideo a
3 grupos de catéter, 34 a Celsius DS de 8 mm, 34 Thermocool de 3,5 mm irrigado y 35 Thermocool
SF. Se estudiaron factores clinicos, electrocardiograficos, ecocardiograficos y se realizd un
seguimiento de un afio. También se analizaron especificamente pardmetros técnicos del
procedimiento. La ablacion se hizo a nivel del istmo cavolricuspideo con 30 a 60 sg en cada punto y
retirada continua permitiendo variar a una vertiente mas septal o lateral si no se lograba el blogueo
bidireccional en las 3 primeras lineas de ablacion completas. Los parametros de partida
programados de potencia y temperatura fueron 60° y 60 W en grupo 1 y 40° y 30 W en los grupos 2 y
3. Se analizd el tiempo de radiofrecuencia (RF), de escopia v total definido desde el inicio de la
ablacion hasta la demostracion del blogueo bidireccional

Resultados: Se logro el blogueo bidireccional del istmo en todos los casos. No hubo diferencias
entre los 3 grupos respecto a edad, sexo, antecedentes, cardiopatia, tipo, forma de presentacion del
flutter, ete. En el seguimiento se detectaron 6 recidivas. Las complicaciones se muestran en la tabla.
El analisis de los iempos de procedimiento se muestra en la figura,

E

Tiempos de procedimiento.

[Complicaciones por grupo |
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Celsius 8 mm  [Thermocool |Thermocool SF

(N = 34) (N = 34) (N = 35)
Charring 8 0 0 P< 0,01
"Pops" 4 B B P =N5
Blogqueo AV 0 1 0 P =N5
Recidiva 1 3 2 P = NS
Necesidad de ablacidn septal o lateral |6 11 10 P =N35

Conclusiones: El nuevo catéter Thermocool SF es tan eficaz y sequro como el 8 mm y el

Thermocool irrigado. El catéter Celsius 8 mm demostrd consequir el blogueo més rapidamente que
el Thermocool manteniéndose el SF en unos tiempos intermedios entre ambos.

See front matter © 2015 Sociedad Espafola de Cardiologia. Publicado por Elsevier Espafia, 5.L.

Todos los derechos reservados
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BENEFICIO DE LA ABLACION EN PACIENTES CON FLUTTER
AURICULAR ISTMO-DEPENDIENTE EN FUNCION DEL GRADO DE
SOSPECHA DE CARDIOMIOPATIA INDUCIDA POR FLUTTER

Introduccion

El diagndstico de cardio
inducida por arritmia [C
inicialmente es de so
gue se confirma poste
mejoria en la funcidn
(FEWVI). Maltiples arritmi
producir CMP, incluida
auricular. El objetivo fue
pacientes se benefician
ablacién en términos de
la FEVI y evolucion clini
ablacién del ICT.

Material y método:

Se estudiaron 150 pa
sometidos a ablacién
ecocardiograma basal y
seguimiento clinico a un
pacientes que en el
basal presentaban una
dividieron en 2 grupos
la sospecha de CMP. Se
sospecha (AS-CMP): p
persistente, FC >100 Ip
de cardiopatia estructu
baja (BS-CMP) al resto.

Ana Fidalgo Arglielles|1), José Manuel Rubin

Lopez(1), David Calvo Cuervo(l), Diego Pérez
Diez(1), Daniel Garcia lglesias(1), César Moris
de la Tassa(1)

(1) Hospital Universitario Central de Asturias

Resultados

Treinta pacientes tenian
<50%, de los cuales 21 (1.
presentaron mejoria (al
tras la ablacion etigueta
De los 30 pacientes con
inicial, 12 pertenecian al
Se produjo una mejoria
estadisticamente signifi
en ambos grupos (A18pu
CMP; ASpuntos para
normalizacion de la misma
AS-CMP. No hubo difere
ambos grupos en la
afio (ingresos, clase funci
seguimiento).

Conclusiones

Los pacientes con flu
y FEVI reducida se ben
ablacién en términos
la FEVI y buena evoluci
independientemente
presentar formas persi
elevadas o de presenta
cardiopatia estructural.
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ESTUDIO HOLTER EN EL SEGUIMIENTO DE LOS PACIENTES
TRAS ABLACION DEL FLUTTER ISTMO-DEPENDIENTE:
IMPACTO SOBRE EL TRATAMIENTO ANTICOAGULANTE

Ana Fidalgo Argiielles(1), José Manuel Rubin Lopez(1), David Calvo Cuervo(1), Diego Pérez
Diez(1), Daniel Garcia |glesias(1), César Moris de la Tassa(1)
{1) Hospital Universitario Central de Asturias

Introduccion

El procedimiento fue
los pacientes. Cuarenta
pacientes (31%) tenian
previo de FA. Durante el
seguimiento se diagn
(27,33%): 29 en el segui
presencial y 24 media
12 casos, ambos mé
diagndstico, aunque el
antes en 2 casos (197 y
12 pacientes el holter
método diagnéstico (in
la capacidad diagndsti
Hubeo 7 recurrencias del
(4,67%). Al alta, 127
tenian criterios (CHA2
ACO. Durante el segui
pacientes de los 41 que
desarrollaron FA tendri.
de ACO (CHA2DS2-V
14 ya estaban antico
en 5 se inicid ACO: 2 di
en el seguimiento p
(2%%) exclusivamente co

La ablacion del flutter
istmo-dependiente (F
procedimiento eficaz
de recidivas. Estos paci
pueden desarrollar, h
40% de ellos, FA en el
limitando la suspensié
tratamiento anticoag
Se estudia el papel del

Se realizé un seguimie
meses tras la ablacién a
pacientes con FLA-1D.
consulta con ECG al 1, 3
meses y un holter al m

Conclusiones

El estudio holter incrementa ampliamente el di
ablacion del FtA-ID, aungue el impacto sobre la i
mucho menor (2%) ya que la mayor parte de el
por FA previa.
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