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Resumen

Las técnicas de ablacién percutdnea vy
quirurgica para el control de la fibrilacion
auricular (FA) han demostrado un éxito
razonable a corto y mediano plazo. Las
fuentes de energia mas comdnmente
empleadas para crear lesiones lineares son la
radio frecuencia y la cri6 ablaciéon y buscan
obtener aislamiento eléctrico de las venas
pulmonares y otras estructuras intra cardiacas
con potencial arritmogenico. Sin embargo, la
creacién de lesiones lineares incompletas (ya
sea por brechas en la linea o penetracién
incompleta del grosor endocardio en la zona
tratada) son sustrato para arritmias por macro
y micro reentrada. Otras estructuras como el
apéndice auricular, el seno coronario y el
istmo mitral, pueden también ser responsables
de generar arritmias post ablacién de FA. El
diagnostico y manejo de estas arritmias puede
ser complicado, ya que comlinmente pueden
0 no estar acompafiadas por recurrencia de
FA, suelen ser recurrentes y refractarias a
manejo farmacologico con antiarritmicos vy
utilizan sustratos anatomicos complejos
dificiles de interpretar con técnicas
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electrofisiolégicas convencionales. Los
sistemas de mapeo tridimensional permiten
evaluar el sustrato anatomico y eléctrico de
estas arritmias y facilitar el diagnostico de su
mecanismo y las estrategias mas efectivas
para eliminarlas.
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Usefulness of three-dimensional mapping
systems in the diagnosis and management
of atrial tachycardia after ablation
procedures for atrial fibrillation

Percutaneous and surgical atrial fibrillation
ablation techniques have shown reasonable
short and midterm success. Most commonly
used energy sources for delivery of ablation
lesions are radiofrequency and cryoenergy.
The endpoint of these procedures is to
achieve electrical isolation of all pulmonary
veins and other intra-cardiac structures with
potential for arrhythmogenicity. Creation of
incomplete linear ablation lesions (due to gaps
or insufficient depth of injury to create
transmural lesions) creates the substrate for
macro and micro-reentrant arrhythmias.
Structures such as the atrial appendage,
coronary sinus and mitral isthmus, can also
act as anatomical barriers and contribute to
reentrant circuits in arrhythmias post AF
ablation. Diagnosis and treatment of these
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arrhythmias can be complicated, as they can
be associated with AF recurrence, can be
incessant and refractory to antiarrhythmic
medications, and commonly uses complex
anatomical substrates difficult to interpret by
conventional EP mapping techniques. Three
dimensional mapping systems allow for the
evaluation of anatomical and electrical
substrates for these arrhythmias and can help
determine its mechanism and most effective
strategies for their elimination.

Conflicto de Interés:
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interés comercial o intelectual relacionados
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INTRODUCCION

La complicacién mas frecuente de la
ablacion para fibrilacion auricular (FA) es el
desarrollo de taquicardias atriales (TA) o
flutter auricular (FLA). Estas taquicardias
pueden ocurrir en hasta un 30% de los
pacientes y pueden ser dificiles de tratar ya
gue con frecuencia son persistentes y dificiles
de controlar debido a una respuesta
ventricular alta.! Independiente de la técnica
de ablacibn empleada (percutanea o
quirargica, radio frecuencia o crio ablacion,
aislamiento de venas pulmonares con 0 sin
lineas adicionales o ablacion de otras areas
arritmogenicas) los electrofisilogos que
realizan ablaciones para FA encontraran un
numero significativo de estas arritmias durante
el seguimiento de sus pacientes. Es por lo
tanto que se recomienda un enfoque
sistematico para entender los mecanismos,
localizacion y estrategias de ablacién para
estas taquicardias.2 Este articulo no pretende
realizar una revision exhaustiva de los
mecanismos electrofisioldgicos involucrados
en las arritmias atriales post ablacién de FA,
sino mas bien presentar un enfoque practico y

sistematico para el diagnostico y tratamiento
de estas arritmias.

Mecanismos

Las arritmias atriales post ablacién de
FA pueden ser focales (usualmente originadas
en el ostio de venas pulmonares), micro-
reentradas (conexiones en venas pulmonares
previamente aisladas) o macro-reentrada
(usando lineas de ablacién incompletas o
barreras anatémicas como el istmo mitral) °.
Para efectos practicos, las TA focales y por
micro-reentradas se agrupan juntas ya que su
enfoque y manejo son similares. Los
pacientes sometidos a aislamiento de venas
pulmonares usando catéteres de mapeo
circular 'y con confirmacion de blogueo
bidireccional mediante pruebas
electrofisiologicas, tienen una incidencia de
taquicardias atriales post ablaciéon de solo un
5% en el postoperatorio inmediato, pero este
porcentaje suele aumentar hasta en un 24% si
se emplea un enfoque puramente anatémico
(es decir, sin confirmar la presencia de
bloqueo bidireccional luego de la ablacién).’
Estos hallazgos han llevado a que la mayoria
de los centros que realizan este procedimiento
adopten un enfoque combinado (anatémico y
electrofisiologico) para el aislamiento de las
venas pulmonares.

La incidencia de los diferentes
mecanismo de las TA post ablacion de FA
suele ser variable y esta ligado con la técnica
de ablacion empleada. Mientras algunos
grupos reportan un predomino de taquicardias
atriales focales originadas en sitios ostiales de
reconexion de venas pulmonares >® utilizando
la técnica de ablacién segmentaria (enfoque
puramente anatémico) o la ablacién antral con
confirmacion de bloqueo bidireccional; otros
grupos, empleando la misma técnica
puramente anatémica, reportan un predominio
de taquicardias por macro reentradas * 0 una
combinacion de taquicardias por macro
reentrada (usando el istmo mitral o las venas
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pulmonares) y micro reentradas en sitios de
reconexion de venas pulmonares.' En
pacientes sometidos a la técnica de
modificacion del sustrato eléctrico por medio
de ablacion de electrogramas fragmentados
complejos (CFAE), se observo una
combinacion de taquicardias atriales focales
asi como de arritmias por reentradas en areas
previamente tratadas (septo inter auricular,
techo auricular, seno coronario y venas
pulmonares).” Hoy en dia, la mayoria de los
laboratorios de electrofisiologia emplean una
combinacion de las técnicas descritas
anteriormente, y dependiendo del paciente y
el tipo de FA que padecen, se pueden aplicar

diferentes técnicas (por ejemplo, aislamiento
antral de venas pulmonares con confirmacion
de blogqueo pulmonar para pacientes con FA
paroxistica y combinacion de aislamiento
antral de venas pulmonares con ablacion de
zonas de CFAE vy lesiones lineares en el istmo
mitral y el techo auricular para pacientes con
FA persistente de larga duracién). Es por esto
de suma importancia conocer los detalles
especificos del procedimiento previo de
ablacion de FA al cual el paciente fue
sometido, para entender los potenciales
mecanismos de la/las taquicardias atriales que
se encontraran en dicho paciente (Figura 1).

Brecha

<= = = Micro-reentrada

* Macro-reentrada

=% Focal

Figura 1: Fusion entre tomografia cardiaca y mapa electro-anatémico tridimensional (EnSite Velocity, St
Jude Medical). El mapa muestra diferentes lineas de ablacion en un paciente con fibrilaciéon auricular
persistente: Aislamiento antral de venas pulmonares con puntos blancos, lineas en el techo e istmo mitral
con puntos azules, ablacion focal de electrogramas fraccionados complejos (CFAE) en amarillo y ablacion
dentro del seno coronario en naranja. A pesar que se demostré aislamiento eléctrico de las venas
pulmonares, observe la discontinuidad en la linea antral de las venas derechas (recuadro), la cual podria
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representar un “corredor’ potencial para una arritmia por reentrada o focal proveniente de las venas
pulmonares derechas (las flechas muestran circuitos hipotéticos).

Manejo Inicial

El manejo inicial de las TA post ablacion de
FA debe ser conservador, mediante el uso de
antiarritmicos, beta bloqueadores y/o calcio
antagonistas, ya que algunas de estas
arritmias pueden responder al manejo
farmacoldgico o terminar espontaneamente
con el tiempo.* Pese a que un ndmero
importante de estos pacientes pueden ser
manejados mediante control de la respuesta
ventricular, lo cual lleva a mejoria de los
sintomas , la mayoria de estas TA suelen ser
persistentes a pesar del uso de antiarritmicos.
De hecho, el uso de antiarritmicos del grupo
IC como la Flecainida, pueden enlentecer la
conduccion intra auricular y facilitar TA por
macro reentrada. En pacientes
termodinamicamente inestables y en los
cuales el control de la repuesta ventricular es
inadecuado, la cardioversion eléctrica es una
opcién razonable. Sila TA persiste a pesar de
las medidas anteriores, especialmente si el
paciente es sintoméatico o padece falla
cardiaca o angina de pecho (las cuales
pueden ser agravadas por la taquicardia), las
técnicas de ablacion por catéter usando
sistemas de mapeo tridimensional son U(tiles
para controlarlas.

Técnicas de Mapeo

Como se expreso anteriormente, el
conocimiento del procedimiento de ablacion
de FA al cual el paciente fue sometido
previamente, facilita  enormemente la
interpretacion del mecanismo y localizacion de
la TA en el laboratorio de electrofisiologia,
empleando un enfoque sistematico. La
siguiente es una lista de los pasos a seguir
para la correcta interpretacion del la
informacion obtenida en el laboratorio:

1. Analisis del electrocardiograma: el eje de la
onda P permite especular el posible origen de
la TA. Si el origen son las venas pulmonares,
la onda P suele tener un eje inferior y anterior
(positiva en las derivadas inferiores y
precordiales). Si el origen son las venas
pulmonares izquierdas la P suele ser
isoeléctrica en |, negativa en AVL y bifida
(“M”) en V1, mientras que en las TA
originadas en las venas pulmonares derechas,
la P es positiva en |, bifasica en AVL y con
una porcién terminal positiva en V1 (figura
1E). Si existe una zona isoeléctrica de base
entre las ondas P, esto sugiere un
mecanismo focal

(figura 1B) mientras que activacion continua
sin segmento isoeléctrico es sugestivo de una
TA por reentrada (figuras 1C, 1D). Aunqgue las
taquicardias por reentrada son usualmente
mas rapidas que las TA focales (figura 1F), es
comun ver pacientes con TA post ablacion de
FA por reentrada con frecuencias lentas
(figura 1A), ya que el sustrato anatémico
usualmente corresponde a tejido auricular
cicatrizado o a lineas de ablacion
incompletas.”

2. Técnicas de mapeo electrofisiol6gico: La
estimulacién del tejido auricular con fusiéon y
captura del electrograma (EGM) local son una
herramienta muy (til para determinar areas
involucradas en el circuito de las TA por
reentrada (técnica conocida como
entrainment). Un intervalo post estimulacion
(PPI) igual a la duracion del ciclo de la
taquicardia (TCL) en milisegundos (ms),
demostrando captura del EGM y avance de la
frecuencia de la taquicardia durante la
estimulacion, con continuacion de la
taquicardia al cesar la estimulacién, indican
gue el sitio de estimulacion forma parte del
circuito de la taquicardia (ver electrogramas
en figuras 3 y 4). Por el contrario, si el PPI es
>30 ms por encima del TCL, se considera que
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el sitio de estimulacidon esta por fuera del electrodos proximales y distales de un catéter
circuito de la taquicardia. Si el paciente se  en el CS, la arritmia mas probable es una TA
encuentra en TA al iniciar el procedimiento, el  con reentrada peri-mitral (figura 3 y video 2).
primer sitio que se debe investigar es el istmo  El siguiente paso es obtener acceso trans
cavotricuspideo (CTI) y realizar estimulacion  septal y colocar un catéter de mapeo circular
para comprobar si la arritmia es un FLA  en la region ostial de las venas pulmonares.
dependiente del istmo tricispide. Es Las TA focales originadas en el ostio de las
importante excluir este mecanismo ya que es  venas pulmonares ocurren en areas de
de facil acceso para la ablaciéon y porque aun  conduccion lenta (cerca a lineas de ablacién
los FLA tipicos pueden tener  incompletas) y en el EGM local en el sitio de
electrocardiogramas atipicos en pacientes origen de la taquicardia se pueden apreciar
post ablacion de FA.2 Siel PPl es > 30 msec potenciales meso diastélicos o sefiales
con relacién a la TCL desde el CTl el siguiente  continuas que abarcan >70% del ciclo de la
paso es realizar estimulacion del seno  taquicardia.

coronario (CS). Si la estimulaciéon genera un

PPI <30 msec con relacion al TCL desde los
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Figura 2. Electrocardiogramas de pacientes con taquicardias auriculares post ablacion de fibrilacion
auricular. A. Flutter auricular atipico por macro reentrada en sitio de incision quirdrgica en la pared lateral de
la AD (post Maze quirdrgico) con conduccién AV 1:1. B. Taquicardia atrial focal originada en el septo inter
auricular (cerca del foramen oval). C. flutter auricular por macro reentrada peri mitral. D. Taquicardia atrial
por reentrada utilizando la musculatura del seno coronario. E. Taquicardia atrial focal en la pared posterior
de la auricula izquierda, cerca del ostio de la vena pulmonar inferior derecha. F. Flutter auricular derecho
(utilizando el istmo cavo-triclspide) con conduccion AV 1:1. Observe que las TA focales suelen tener un
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segmento isoeléctrico entre las despolarizaciones auriculares (Paneles B y E), mientras que las TA por
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macro-reentradas (Paneles A, C, D y F) suelen mostrar actividad auricular continua.

ura 3. Mapa de activacién y electrogramas atriales en paciente con flutter auricular peri mitral. Panel A.

Mapa de activacion isocronal con frente de activacién alrededor del anillo mitral. Los electrogramas
muestran una taquicardia atrial (240 LPM, conduccion AV 3:1). Las maniobras de estimulacion desde el
seno coronario proximal y distal confirmaron participacion de ambos puntos en el circuito de la taquicardia.
Panel B. ablacion en el istmo mitral (puntos rojos, desde el ostio de la vena pulmonar inferior izquierda al
anillo mitral) con correspondiente terminacién de la arritmia (flecha roja en el electrograma auricular

izquierdo). (Ver video 1)

3. Construccion de mapas electro-anatémicos
tridimensionales: Una vez se tiene una idea
aproximada del sitio de origen de la TA,
utilizando las maniobras de estimulacion
mencionadas anteriormente, se procede a
crear un mapa electro-anatémico detallado de
la cavidad involucrada. Esto puede realizarse
mediante mapeo por contacto (obtencion de
puntos temporo-espaciales individuales por
cada ciclo de la taquicardia, moviendo un
catéter itinerante hasta obtener suficientes
puntos para llenar la cavidad estudiada) o
mediante sistemas de mapeo sin contacto
(adquisicibn de multiples puntos temporo
espaciales con un solo ciclo de taquicardia).
Se construye entonces un mapa de activacion,
tomando un punto de referencia o punto cero
(usualmente un EGM atrial del seno coronario)

sobre el cual se relacionan temporalmente
multiples puntos adquiridos durante la
taquicardia, y cada punto recibe un color
segun una escala de tiempos de activacién en
milisegundos (ms). Esto permite observar
frentes de activacion (en el caso de TA por
reentradas) y/o areas focales de activaciéon
temprana (en el caso de TA focales). Durante
esta fase del procedimiento, es sumamente
importante que el electrofisidlogo y el personal
técnico auxiliar seleccionen los sitios de
activacion temprana del EGM distal del catéter
de mapeo de una manera consistente, es
decir, una vez se decide tomar un punto
determinado del electrograma local (inicio
versus pendiente versus punto maximo) se
debe anotar siempre el mismo punto para
cada latido seleccionado, ya que de lo
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contrario se introducirdn  errores de resultar inexacto.

sincronizacion y el mapa de activacion puede

Figura 4. Mapa anatomico de la auricula izquierda y venas pulmonares, electrocardiograma de superficie y
electrogramas en paciente con taquicardia atrial post ablacion de FA. Panel A muestra el mapa anatomico
3D de la auricula izquierda y venas pulmonares. El mapa de activacion y las maniobras de estimulacion
sugirieron la presencia de un circuito peri mitral, pero a pesar de lineas de ablacién en el istmo mitral medial
y lateral, y ablacion de potenciales fraccionados complejos en el ostio de las venas pulmonares, la
taquicardia contintdo. Panel B muestra el electrocardiograma de superficie durante la TA (225 LPM,
conduccién AV 3:1). Panel C muestra los electrogramas intra cardiacos durante maniobras de estimulacion
desde el seno coronario. El punto azul dentro del seno coronario en el mapa 3D corresponde al sitio con el
intervalo post estimulacion mas cercano al ciclo de la taquicardia (diferencia de 4 ms) y fue también el sitio
de ablacion exitosa y terminacion de la taquicardia.

Cabe recalcar también que el la interpretacion de los mapas de activacion

electrograma de referencia seleccionado debe
corresponder a un electrodo en un punto fijo
(es por eso que se prefieren usar EGM del
CS) y con un EGM atrial de buena calidad. En
todos los casos, se recomienda tomar unos
minutos luego de finalizar la construccion del
mapa para revisar los puntos anotados y
editar los EGM seleccionados para mejorar la
calidad de los mapas de activacion, lo cual
facilitara la interpretacion de la informacion
obtenida. Uno de los errores mas comunes en

ocurre cuando zonas de conduccién lenta o
blogueos unidireccionales cerca de un punto
de activacion focal dan la apariencia de un
circuito de macro-reentrada (video 1). Para
confirmar la presencia de un circuito de
macro-reentrada siempre se debe realizar
mapeo por estimulacion (entrainment) para
confirmar el mecanismo de la arritmia. Si se
realiza un mapa de contacto, se debe
asegurar obtener buena estabilidad y contacto
con el tejido en el momento de seleccionar los
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puntos de activacién y asi evitar anotar puntos
con EGM distorsionados o inadecuados que
pueden afectar el mapa de activacion. El uso
de ayudas diagnosticas como el ultrasonido
intracardiaco permiten visualizar el contacto
del catéter de mapeo con el tejido,
especialmente en areas de dificil acceso como
la region de la vena pulmonar inferior derecha
o la carina (bifurcacion de las venas
pulmonares). Con los sistemas de mapeo sin
contacto, factores como el tamafo auricular y
la cantidad de fibrosis y lineas de ablacién
previas pueden afectar la calidad de los EGM
y la exactitud del mapa de activacion.’

Ablacién de taquicardias focales

Para eliminar TA focales, la ablacion
de zonas de activaciéon temprana en el mapa
de activacion 3D con potenciales meso-
diastélicos y/o EGM fraccionados suele ser
exitosa. Si el origen de la TA es el ostio de
una vena pulmonar reconectada, la abolicién
de potenciales de las venas pulmonares
(PVP) con o sin evidencia de blogueo
bidireccional (desconexion eléctrica)
restaurara el ritmo sinusal. Si se decide
realizar ablacion de un origen focal en las
venas pulmonares, la ablacién debe realizarse

a nivel del ostio y no dentro de la vena
pulmonar misma para minimizar el riesgo de
estenosis pulmonar tardia.”> Los criterios para
diagnosticar una TA focal son:

1. La presencia de segmento iso-eléctrico
entre las ondas P en el electrocardiograma de
superficie (en la menos 2 derivaciones) lo cual
se correlaciona con la ausencia de sefiales
meso-diastolicas en los EGM locales de la
region de interés

2. Tiempos de conduccién intra-auriculares
menores de 150 ms (intervalo entre la primera
y la Jdltima sefal auricular durante la
taquicardia). Estas mediciones se hacen
tomando los EGM de activacion local
simultaneamente en la parte superior de la
auricula derecha, apéndice auricular izquierdo
y el seno coronario. Si la TA es paroxistica, la
comparaciéon entre el tiempo de conduccion
intra-auricular en TA versus ritmo sinusal es
atil en el diagnostico (una diferencia menor o
igual a 30 ms sugiere un mecanismo focal).

3. Menos del 50% del ciclo de la TA esta
representado por los EGM locales durante el
mapeo de la auricula izquierda.
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Figura 5. Mapa de activacion isocronal y electrogramas auriculares en paciente con taquicardia
atrial post ablaciéon de FA. Panel A. El mapa de activacion muestra un mecanismo focal, con
activacién temprana en la pared posterior de la auricula izquierda y propagacion radial (flechas
blancas). Los electrogramas muestran activacién auricular inicial en la porcién media del seno
coronario (estrella blanca en catéter). Panel B. ablacion con radiofrecuencia utilizando catéter
irrigado termino la TA. El electrograma en ritmo sinusal muestra un patrén de activacion inicial en

el electrodo de la auricula derecha y el ostio del seno coronario.

Ablacién de
reentrada

taquicardias por macro-

El flutter del istmo mitral es comudn en
pacientes post ablacion de FA (figura 3 y
video 1). Se diagnostica mediante: 1) captura
con fusién y PPI cercano a TCL en 3 puntos
diferentes alrededor del anillo mitral y 2)
tiempo de activacion alrededor del anillo mitral
similar (£ 30 ms) al ciclo de la TA. La corriente
de activacién en TA peri mitrales es amplia y
el sitio preferencial para su interrupcién
mediante lineas de ablacion suele ser el area
conocida como istmo mitral (entre la vena
pulmonar inferior izquierda y el anillo mitral).®

Se debe confirmar bloqueo bidireccional post
ablacion, mediante maniobras de estimulacion
a ambos lados de la linea de ablacién. En
ocasiones, se requieren lesiones adicionales
(vena pulmonar inferior derecha al anillo
mitral) para terminar la arritmia o demostrar
blogueo bidireccional, lo cual reduce
sustancialmente el riesgo de recurrencias

En resumen, los criterios para diagnosticar
una TA por macro-reentrada son:

1. Actividad continda local en el EGM obtenido
mediante mapeo en la zona de interés durante
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el ciclo de la taquicardia (intervalo P-P en el
electrocardiograma de superficie)

2. Al menos el 70% del ciclo de la taquicardia
esta cubierto por electrogramas durante el
mapeo de la zona de interés. En términos
practicos, se dividen las zonas de interés en
regiones (el haz de His representa activacion
septal, el seno coronario y auriculilla izquierda
representan activacion de la auricula
izquierda, y la Crista Terminalis representa
activacion auricular derecha).™

Ablacion de reentradas utilizando lineas de
ablacién previas o barreras anatomicas

Las TA por reentrada pueden ocurrir
en areas de lineas de ablacion discontinuas o
en corredores de tejido sano entre barreras
anatémicas a la conduccion eléctrica. Para
este tipo de arritmias, el mapa de activacion
3D y las maniobras de estimulacién son
fundamentales para localizar el circuito de
reentrada y disefiar las lineas de ablacién mas
apropiadas para terminarla (figuras 6 y 7,
videos 2 y 3). El objetivo es realizar lesiones
lineares continuas a través del corredor de la
arritmia conectando zonas eléctricamente
inertes (barreras anatémicas o cicatrices). Las
reentradas alrededor de venas pulmonares se
diagnostican mediante maniobras  de
estimulacion en el seno coronario proximal y
distal, techo de la auricula izquierda y septo
inter auricular. En la mayoria de los casos,
una linea de ablacién que atraviese el techo
de la auricula es suficiente para terminar la
arritmia. Se confirma bloqueo mediante
estimulacion a un lado de la linea y medicién
de los EGM locales del lado opuesto con una
diferencia mayor de 100 ms. En algunos

casos, las fibras musculares proximales del
seno coronario pueden ser las responsables
de un circuito de macro-reentrada peri mitral
(ver figura 4). Se debe sospechar en los casos
de TA peri mitral en los cuales las lineas de
ablacion endocardica en el istmo mitral medial
y lateral no terminan la arritmia. En estos
casos, ablacion de dichas fibras epicardicas
dentro del seno coronario suele terminar la
TAM

arritmias

Enfoque sistematico

inestables

para

En algunos casos las maniobras de
estimulacién pueden convertir una TA estable
en un ritmo inestable (FA, TA con ciclo
variable) o pueden ocasionar terminacion de
la misma, lo cual hace imposible el uso de
técnicas de mapeo convencional. En estos
casos se debe realizar un enfoque sistematico
buscando modificar el sustrato anatomico
responsable de la génesis de la arritmia. En
ocasiones el re aislamiento de venas
pulmonares reconectadas puede ser suficiente
para eliminar la arritmia (TA focales o aun las
macro reentradas) si la fuente o detonador de
la arritmia es un origen focal en la vena
pulmonar. Si la TA inestable persiste luego del

re aislamiento completo de las venas
pulmonares, es posible realizar lesiones
lineares empiricas buscando  bloguear

corredores de conducciéon entre barreras
anatomicas. Estas lineas de ablacion deben
realizarse en zonas donde comunmente
recurren las TA (anillo mitral, area entre venas
pulmonares ipsilaterales o carina, foramen
oval).
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400m

200m

Figura 6. Mapa de activacion auricular derecho y electrogramas en paciente con taquicardia
atrial post ablacion quirGrgica de FA ( 213 LPM, conduccién AV 2:1). El mapa electro-anatémico
3D muestra un circuito de macro-reentrada en la pared lateral de la auricula derecha,
correspondiente al sitio de incisién quirirgica previa. Se realizo una linea de ablacién continua
desde la cicatriz quirdrgica inferiormente hacia la vena cava inferior y superiormente hacia la
auriculilla derecha, la cual termino la taquicardia (Ver video 2). El paciente luego presento flutter
auricular tipico, el cual fue tratado con una linea en el istmo cavo-triscuspideo.
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Linea de ablacion exitosa
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Puntospor fuerade la TA

Figura 7. Mapa de activacion de paciente con recurrencia de fibrilacion auricular post cirugia
Maze con cri6 ablacién. Se confirmo aislamiento de venas pulmonares al inicio del
procedimiento. El mapa de voltaje mostré un area de cicatriz (<0.3 mV) en la pared posterior de
la auricula izquierda (linea negra continua). Creaciéon de lineas de ablacion en el techo e istmo
mitral organizo la FA en una taquicardia atrial. Durante la TA, diferentes puntos de activacion
fueron anotados. Usando maniobras de estimulacion local, se definieron areas que participaban
en el circuito de la TA (intervalo post estimulacién — ciclo de taquicardia < 30 ms). Una linea de
ablacion entre la cicatriz posterior y la vena pulmonar inferior derecha, termino la taquicardia.(Ver
video 3)
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Figura 8. Panel superior. Ejemplo de taquicardia auricular en paciente post ablacion de FA
(aislamiento de venas pulmonares, linea en istmo mitral y ablacion de CFAE en pared posterior).
El mapa de activacion isocronal fue sugestivo de una macro reentrada, sin embargo las
maniobras de estimulacion y la variabilidad en el ciclo de la taquicardia de + 30 ms sugirieron un
mecanismo focal. Inspeccion detallada del mapa de activacion mostré un area focal inicial en la
auricula izquierda, anterior a la vena pulmonar superior derecha y una zona de conduccién lenta
en el istmo mitral, lo cual retarda la activacién en esta zona y da la apariencia de ser activacion
temprana cuando en realidad representa activacion tardia del latido anterior. Ablacién en la zona
temprana focal anterior a la vena pulmonar superior derecha termino la taquicardia. En el mapa
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de activacion se observan las areas de conduccién lenta (istmo mitral) correspondiente a lineas
de ablacion previas (lineas amarillas interrumpidas). Este caso demuestra la importancia del
conocimiento de los procedimientos previos al cual el paciente fue sometido y a la integracion de
conceptos electrofisioldgicos basicos para la interpretacion de los mapas de activacion. Panel
Inferior. Electrogramas de la taquicardia auricular. Observe la variabilidad en el ciclo de la
taquicardia. El catéter de mapeo (ABL d) mostré el sitio de activacién auricular temprana (flechas
rojas) correspondiente al sitio focal de activacion temprana en el mapa 3D. (ver video 4)
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Figura 9. Electrogramas multipolares en paciente con FA paroxistica. Este ejemplo muestra la
técnica para el mapeo de potenciales de las venas pulmonares (PVP). Panel A. Electrograms del
catéter multipolar en ritmo sinusal, colocados en la vena pulmonar superior izquierda. Se
observan electrogramas fraccionados en los cuales es dificil la diferenciacion entre
electrogramas de la auricula izquierda (Al) y PVP. Panel B. mediante estimulacion del seno
coronario distal se logra una activacion asincronica de la auricula izquierda, lo cual permite la
diferenciacion entre los electrogramas Al (azul) y los PVP (rojo). Los electrodos bipolares 13-14
(flecha roja) corresponden al electrograma de los PVP mas tempranos y fueron el sitio escogido
para la ablacion. Panel C. los electrogramas Al y los PVP se distancian durante la ablacién a
consecuencia del enlentecimiento en la conduccion desde y hacia la vena pulmonar superior
izquierda. Note ademéas que los PVP han desaparecido en buena medida. Panel D. abolicion
completa de los PVP al finalizar la ablacién.

T
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CONCLUSIONES

La TA post ablacién de FA es una
complicaciéon frecuente de los procedimientos
percutaneos y quirlrgicos para el tratamiento
de la fibrilacion auricular y conlleva a una

morbilidad importante. Durante el
procedimiento  inicial de ablacion es
importante  realizar lineas de ablacion

continuas y siempre se debe confirmar
aislamiento total de las venas pulmonares. El
manejo inicial de estas arritmias debe ser
conservador, mediante el uso de anti
arritmicos, bloqueadores nodales y
cardioversién eléctrica para restaurar el ritmo
sinusal. Si la TA persiste o0 recurre, se
recomienda el estudio electrofisiolégico con
mapeo tridimensional para localizar los
circuitos de reentrada o areas de activacion
focal.
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Videos

Video 1. Ejemplo de flutter auricular peri mitral
(corresponde a figura 3).

Video 2. Ejemplo de taquicardia atrial por
macro-reentrada en pared lateral de la
auricula derecha luego de cirugia de crid
ablacion para FA (corresponde a figura 6).

Video 3. Ejemplo de taquicardia atrial por
reentrada en pared posterior de la auricula
izquierda (peri-cicatriz) (corresponde a figura
7).

Video 4. Ejemplo de taquicardia atrial focal en
la pared posterior de la auricula izquierda
(corresponde a figura 8).
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