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Programa de ablacion con catéter de la fibrilacion auricular
en el Instituto Nacional de Cardiologia “Ignacio Chdvez”.

Manlio F Marquez*

Resumen

Se describen los procedimientos que se reali-
zan antes, durante y después de la ablacion con
catéter de la fibrilacion auricular (FA) como parte
del programa de ablacién con catéter de la FA
establecido por la Clinica de Fibrilacion Auricu-
lar en el Instituto Nacional de Cardiologia “Igna-
cio Chavez”. Actualmente se cuentan con crite-
rios de seleccion para ablacion con catéter de la
FA, siendo éstos diferentes para los casos de FA
paroxistica/persistente y aquéllos con FA croni-
ca. Los estudios preoperatorios incluyen una
imagen por resonancia magnética o una tomo-
grafia computada de auricula izquierda y venas
pulmonares. La técnica de la ablaciéon de la FA
paroxistica/persistente es el aislamiento circun-
ferencial o segmentario de cada vena pulmonar.
Para la FA croénica se prefiere el aislamiento gru-
pal de las venas pulmonares derechas seguida
del aislamiento de las izquierdas (el orden pue-
de invertirse) mediante el empleo del mapeo elec-
troanatéomico tridimensional. El seguimiento
postoperatorio inmediato incluye visitas y estu-
dios de gabinete (ECG, monitoreo Holter de 24
horas) almesy alos 3, 6 y 12 meses. La ablacion
con catéter de la FA es un procedimiento inter-
vencionista complejo que se debe estandarizar
en sus aspectos pre, trans y postoperatorios.

Summary

ABLATION CATHETER PROGRAM IMPLEMENTED FOR ATRIAL
FIBRILLATION AT THE NATIONAL INSTITUTE OF
CARDIOLOGY OF MEXICO

The present report describes the program of ra-
diofrequency catheter ablation (RFCA) for atrial
fibrillation (AF) in patients referred to the AF Clin-
ic of the National Heart Institute. If the patient
had specific inclusion criteria for RFCA of AF,
and electrophysiological study is performed. A
trans-septal approach and special mapping cath-
eters are used to detect abnormal electrical ac-
tivity (AEA). Pulmonary vein isolation is per-
formed at the ostium/antrum of those veins with
AEA if the patient had paroxysmal AF. Global
pulmonary vein isolation with some additional
lines guided by electroanatomical mapping is
performed in the case of chronic AF. Postopera-
tive follow-up includes consultation, ECG and
Holter monitoring at 1, 3, 6 and 12-month. RFCA
is a useful and relatively safe procedure for the
treatment of AF and the only one with curative
potential.

(Arch Cardiol Mex 2007; 77: S2, 40-43)
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Introduccion y fundamentos
del procedimiento

1 conocimiento de la génesis y manteni-
miento de la fibrilacién auricular (FA) por

focos de actividad eléctrica anormal ori-

ginados en las fibras musculares de la desembo-
cadura de las venas pulmonares (VPs) culminé
en la ablacion con catéter como tratamiento cu-
rativo de esta arritmia. Actualmente el procedi-
miento ablativo se encuentra disponible tanto
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para pacientes con FA paroxistica como para la
variedad crénica o permanente. Algunas de las
bases electrofisiolégicas de estas técnicas inclu-
yen: que FA se puede originar o mantener si exis-
te actividad eléctrica anormal en las denomina-
das venas “tordcicas”; que la génesis de dicha
actividad eléctrica anormal se debe a la capaci-
dad del musculo alrededor de la porcién proxi-
mal de las VPs para generar potenciales de ac-
cion, secundarios a corrientes idnicas activadas
por estiramiento al paso de flujo sanguineo. Se
han descrito como propiedades electrofisiol6gi-
cas del musculo de las VPs “arritmogénicas’:
conduccién decremental y periodos refractarios
cortos, lo cual sugiere un mecanismo de reen-
trada como generador de esta actividad eléctri-
ca ectopica. Incluso se han identificado células
especializadas de conduccién (células P, tran-
sicionales y de Purkinje) dentro de VPs huma-
nas. Otras zonas generadoras de actividad ect6-
pica relacionada con la FA son la vena cava
superior (VCS), el ligamento de Marshall, y,
por supuesto otros sitios dentro de las propias
auriculas. En todos ellos se puede también rea-
lizar ablacidn.

El objetivo de lo que ahora se denomina ““abla-
cién de VPs” (término un poco vago debido a
que no se eliminan dichas venas) consiste en
eliminar la actividad eléctrica en el interior de
las VPs (“ablacion focal”) o evitar que dicha ac-
tividad se pueda propagar hacia la Al lo que se
conoce como ‘“‘aislamiento” o “pulmonary vein
isolation” de la literatura anglosajona. Dos téc-
nicas bésicas existen para lograr lo anterior. Una
consiste en el aislamiento vena por vena y se
basa principalmente en demostrar la desco-
nexion. La segunda consiste en aislar en forma
“grupal” los ostia de las venas derechas y los
ostia de las venas izquierdas. Esta dltima técni-
ca requiere el empleo del mapeo electroanat6-
mico tridimensional (sistema Carto, Cordis, Jo-
hnson & Johnson, EUA). El presente trabajo
describe los procedimientos que se realizan en
nuestra Institucidn antes, durante y después de
la ablacién con catéter de los pacientes con FA.

Intervenciones preoperatorias

Lo primero es seleccionar al paciente. Para la FA
paroxistica se prefieren aquellos casos muy sin-
tomadticos a concepto de “muy sintomaticos” se
puede prestar a miltiples interpretaciones pero,
en términos generales, se define porque los sin-
tomas interfieren con la actividad del paciente o
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lo limitan de forma significativa. Es importante
que lo anterior ocurra a pesar del uso de varios
antiarritmicos y que la arritmia esté documenta-
da. Especial atencién se debe prestar en diag-
nosticar la presencia de flutter auricular paroxis-
tico que comiinmente se presenta en estos mismos
sujetos. En general se prefieren auriculas izquier-
das no mayores de 45 mm aunque este parame-
tro es actualmente flexible. Para la FA crénica
también se requiere que el paciente esté sinto-
matico. En estos casos generalmente se trata de
sintomas secundarios a los episodios de frecuen-
cia ventricular rapida. El tamafo auricular no es
determinante en estos casos aunque se debe co-
nocer antes del procedimiento. Todos los pacien-
tes son anticoagulados por un minimo de 3 se-
manas previas al procedimiento. Durante este
tiempo se realizan los estudios de imagen: eco-
cardiograma transtoracico, transesofagico, reso-
nancia magnética o tomografia computada, de-
pendiendo del caso y/o de la disponibilidad. En
todos los pacientes se descarta la presencia de
trombos intracavitarios antes del procedimien-
to. La presencia del denominado “contraste es-
pontdneo” no contraindica el procedimiento
aunque se debe tomar en consideracién para ser
atn mds estricto con la anticoagulacién.

Método transoperatorio

Mediante el ultrasonido intracardiaco es posi-
ble buscar la presencia de foramen oval permea-
ble. Cuando no se encuentra, se realiza un abor-
daje transeptal con una vaina de Mullins 8§ F
(actualmente hay varias compafifas que la pro-
ducen) introducida por vena femoral derecha
para alcanzar la auricula izquierda (AI) median-
te una puncién transeptal utilizando ya sea una
aguja de Brockenbrough (DAIG, St. Jude Medi-
cal Inc., EUA), o un catéter especial de radiofre-
cuencia dedicado (Bayliss Medical Co, EUA).
Para ello se utilizan las guias tanto fluoroscépi-
ca como el ultrasonido intracardiaco (AcuNav,
Acuson, EUA). Después de la puncién se inicia
la heparinizacién con 5,000 U de heparina no
fraccionada intravenosa seguida por una infu-
sién endovenosa de 1,000 U de heparina/h.

Lo que hemos denominado “abordaje electrofi-
sioldgico” implica conocer la existencia de acti-
vidad eléctrica anormal dentro de las VPs. Para
ello se utilizan catéteres especiales de cartografia
de VPs, ya sea decapolares o duodecapolares, (va-
rias compaiiias; algunas marcas: Spiral Supreme,
DAIG, St Jude Medical Inc., EUA; Lasso, Biosen-
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VP inferior izq.
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Fig. 1. Imagen por tomografia computada de la auricula izquierda desde
una vista posterior donde se pueden observar las cuatro venas
pulmonares.

Fig. 2. Imagen de la auricula izquierda y venas pulmonares desde una
vista posterior, obtenida mediante el sistema de mapeo electroanatémico
tridimensional (Carto).

se Webster Inc., EUA). Se coloca un catéter deca-
polar 7 Fr (Marinr CS, Medtronic Inc., EUA) en el
seno coronario para estimular la Al Para la abla-
cion se utilizan catéteres convencionales de abla-
cion, sean éstos irrigados o no. Se realiza la abla-
cién circunferencial (toda la circunferencia de la
VP) o segmentaria (s6lo en los segmentos con
conexion) en el ostium o antrum de aquellas VP’s
en las que se identifica actividad eléctrica anor-
mal. Se utiliza para ello la radiofrecuencia con-
trolada por potencia (30W) con una temperatura
maxima de 50°C. Una vez aisladas las VPs se re-
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visan el resto de las estructuras venosas toracicas.
Al final se revisa la existencia de conduccién a
través del istmo cavo-tricuspideo y de existir se
realiza la ablacién del mismo.

En los casos de FA crénica, se emplea un abor-
daje mixto, inicialmente “anatémico” y poste-
riormente electrofisioldgico. Para ello, una vez
que se accesa a la auricula izquierda de la mane-
ra antes descrita, se realiza un mapa electroana-
tomico tridimensional de la auricula izquierda y
de todas las VPs (Carto, Biosense Webster, EUA).
Para ello es muy ttil como guia las imagenes
obtenidas previamente mediante resonancia
magnética o tomografia computada (Fig. /). Una
vez completado el mapa, se realiza el aislamien-
to grupal de las VP’s derechas y después se ais-
lan las VPs izquierdas (el orden es indistinto).
Para ello se utiliza el mismo catéter del sistema
Carto (Navistar, Cordis, EUA) (Fig. 2). Este pro-
cedimiento es laborioso y requiere dejar las me-
nos brechas posibles. Se pueden afadir una o
mads lineas sobre la auricula izquierda, la mas
comun es la denominada linea del istmo mitral
que va del ostium de la VP inferior izquierda al
anillo mitral. En otras ocasiones también se bus-
can potenciales fragmentados dentro de la auri-
cula izquierda. Siempre es importante tener en
cuenta la localizacién del eséfago para evitar
realizar ablacién en esa zona por el riesgo po-
tencialmente fatal de fistula atrioesofdgica. Al
final, cuando el paciente ya estd en ritmo sin-
usal, se realiza la misma busqueda de actividad
eléctrica anormal en las venas tordcicas y de la
conduccidn a través del istmo cavo-tricuspideo
y se realiza ablacidn en caso necesario. Las mis-
mas consideraciones sobre la anticoagulacién
transoperatoria aplican en estos procedimientos.

Seguimiento postoperatorio

El seguimiento de los pacientes se realiza en la
Clinica de Fibrilacién Auricular del Departamen-
to de Electrocardiologia del Instituto al mes y a
los 3, 6 y 12 meses mediante electrocardiograma
de superficie y monitoreo Holter de 24 horas. Se
realiza un estudio de imagen (ecocardiograma,
resonancia magnética o tomografia computada)
entre los 6 y 12 meses postprocedimiento para
descartar estenosis en las VPs. Los pacientes se
dejan con un antiarritmico por entre 3 y 6 meses
después del procedimiento. Este se considera exi-
toso cuando, en el seguimiento sin antiarritmi-
cos, no existe evidencia de recurrencia (sinto-
madtica o no) de la FA.

www.archcardiolmex.org.mx
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Conclusiones

El procedimiento de ablacién con catéter de la
FA cuenta actualmente con un método bien es-
tandarizado, por lo que no se debe considerar
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como un procedimiento experimental, sino como
una opcidn terapéutica real con altas posibilida-
des curativas que dependen principalmente del
tipo de FA.
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