Tratamiento por radiofrecuencia del aleteo
auricular tipico. La importancia de la evaluacién
del bloqueo del istmo cavotricuspideo
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La ablacién transcatéter de las arritmias cardiacas
experimenté progresos notables en la dltima déca-
da y se puede afirmar que es la rama de la elec-
trofisiologia que mds evolucién experimentd. Las
posibilidades terapéuticas de este procedimiento
también variaron con los afios y son muy pocas las
arritmias que en la actualidad no son pasibles de ser
tratadas por radiofrecuencia.

El aleteo auricular (AA) es una taquiarritmia
macrorreentrante que, por lo habitual, se asocia con
cardiopatias o enfermedades pulmonares. En los Es-
tados Unidos se esperan unos 200.000 nuevos casos
anuales, con una relacién 2:1 entre el sexo masculi-
no y el femenino. En la mitad de los casos, el AA
coexiste con fibrilacién auricular (FA) y, a pesar de
que ambas implican un riesgo de tromboembolia,
(1-3) éste es menor en el AA. (1)

La forma més comun de AA es la que obedece a
la presencia de un circuito reentrante en la auricula
derecha, que depende del istmo cavotricuspideo. En
otras formas menos frecuentes participan otras ba-
rreras anatémicas (p. €j., crista terminalis, ostium de
la vena cava superior), cicatrices de auriculotomias
o areas auriculares infartadas.

Para el tratamiento farmacoldgico del AA se uti-
lizan drogas antiarritmicas de las clases I y Ill con la
intencién de revertir la arritmia o prevenir sus recu-
rrencias, y los betabloqueantes o los bloqueantes
célcicos para el control de la respuesta ventricular.
(4, 5) Sin embargo, tan sélo en el 50% a 60% de los
pacientes se alcanzan los objetivos propuestos.

La ablacién transcatéter por radiofrecuencia tam-
bién se emplea para interrumpir el circuito macro-
rreentrante del AA'y, de este modo, prevenir sus re-
currencias. Esta forma de terapia es exitosa en alre-
dedor del 90% de los casos, con una incidencia baja
de complicaciones provocadas por el procedimien-

to y evita los efectos colaterales y los riesgos poten-
ciales de las drogas antiarritmicas. (6)

Los progresos en las técnicas de mapeo intracavi-
tario y en los métodos de liberacién de radiofrecuen-
cia mejoraron las tasas de eficiencia para lograr la
interrupcién del circuito de las formas inusuales de
AA y permitieron reducir en gran medida los tiem-
pos de exposicién a los rayos X.

El articulo de Helguera y colaboradores (7) des-
cribe la técnica de ablacién por radiofrecuencia del
AA“tipico”, cuyo objetivo es interrumpir la conduc-
cién a través del istmo cavotricuspideo. El reconoci-
miento de puntos finales (end points) mas confiables
logré disminuir considerablemente la tasa de reci-
divas, al mismo tiempo que los progresos tecnolégi-
cos en los catéteres y los sistemas de mapeo permi-
tieron realizar lesiones mas extensas y seguras y dis-
minuir la tasa de complicaciones.

El bloqueo bidireccional de la conduccién a tra-
vés del ICT es uno de esos end points, junto con el
cambio de la secuencia de activacién de los electro-
gramas de la auricula derecha y del cambio de pola-
ridad de los electrogramas auriculares durante el
marcapaseo desde el ostium del seno coronario en
plena aplicacién de radiofrecuencia.

La presencia del bloqueo bidireccional de la con-
duccién, corroborada por la prolongacién del 50% o
mas del intervalo transistmo cavotricuspideo, tanto
en direccién horaria como antihoraria, es un marca-
dor de éxito y un excelente predictor negativo para
la prevencién de las recidivas del AA “tipico”. (8)
Sin embargo, la certeza de la abolicién de la conduc-
cién a nivel del istmo cavotricuspideo puede no ser
absoluta y se debe procurar la reinduccién del AA
por estimulacién auricular programada. (9)

Si bien la secuencia de la activacién auricular al-
rededor del anillo tricuspideo se utilizé para esta-
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blecer si se ha conseguido el bloqueo de la conduc-
cién durante la liberacién de radiofrecuencia, a ve-
ces los cambios esperables no aseguran que el obje-
tivo mencionado se haya concretado. Es por esa ra-
z6n, como se seflala en el articulo de Helguera y co-
laboradores, que adquiere importancia el cambio de
la polaridad en los electrogramas auriculares regis-
trados después de la ablacién del AA istmo-depen-
diente en comparacion con los previos a la obten-
cién de la linea de bloqueo del ICT. (10)

Aunque en estudios recientes se demostré que el
end point del bloqueo de la conduccién bidireccional
del ICT es superior a la terminacién del AAy asuno
inducibilidad ulterior, el método 6ptimo para deter-
minar el bloqueo completo bidireccional de la con-
duccién del ICT atin no se definié con total precision.
Para definir este punto clave parala ablacién de AA se
emplean técnicas de mapeo tridimensional.

El mapeo electroanatémico magnético (CARTO)
es muy util para el mapeo de la regién del ICT, ade-
mas de evidenciar la linea de bloqueo del ICT du-
rante el marcapaseo desde el ostium del seno coro-
nario, (11) con un éxito comparable al de las estrate-
gias convencionales (mapeo con catéteres multipo-
lares). Con este sistema los tiempos de exposicién a
los rayos X fueron sensiblemente menores y la du-
racién del procedimiento no se prolonga.

Otra técnica de mapeo tridimensional (Non
Contact Mapping) consiste en el registro de poten-
ciales alejados auriculares por un catéter multielec-
trodo, que a través de un proceso de amplificacién,
digitalizacién y filtrado construye un mapa de acti-
vacién de la auricula derecha de alta resolucién. Las
ventajas de este sistema son que el catéter de abla-
cién puede manejarse sin necesidad de fluorosco-
pia, facilita la identificacion clara de la regién del
ICT y, obviamente, la linea de bloqueo posablacién.
Es seguro y brinda una tasa mayor de éxito en los
pacientes con AA istmo-dependiente que previamen-
te tuvieron un procedimiento convencional de abla-
ci6n fallido. (12)

Gracias a los avances en la comprensién de los
mecanismos involucrados en los AA y a los nuevos

recursos tecnoldgicos, la ablacién por radiofrecuen-
cia deberia considerarse el tratamiento de primera
eleccién para los pacientes con aleteo auricular cré-
nico, que les ofrece una tasa de éxito elevada, con
una tasa de complicaciones y de recidivas razona-
blemente baja.
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