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AAS: Acido acetilsalicilico

ACO: Anticoagulacion oral

ACOD: Anticoagulantes de accion directa

ACV: Accidente cerebrovascular

AD: Auricula derecha

Al: Auricula izquierda

AIT: Accidente isquémico transitorio

AHA: American Heart Association

AHRE: Episodio auricular de alta frecuencia

ACC: American College of Cardiology

AFNET: Atrial Fibrillation Network

ANP: Péptido natriurético atrial

AV: Auriculo-ventricular

AVK: Antagonistas de la vitamina K

BNP: Péptido natriurétrico tipo B

CVE: Cardioversion eléctrica

CVF: Cardioversion farmacoldgica

DM: Diabetes Mellitus

ECG: Electrocardiograma

EHRA: European Heart Rhythm Association

EF: Estudio electrofisiologico

ESC: European Society of Cardiology

ETE: Ecocardiograma transesofagico

FA: Fibrilacion auricular

FEVI: Fraccion de eyeccion del ventriculo izquierdo

FRCV: Factores de riesgo cardiovascular

CHGUV: Consorcio Hospital General Universitario Valencia.
HTA: Hipertension arterial

HVI: Hipertrofia ventricular izquierda

IAM: Infarto agudo de miocardio

IC: Insuficiencia cardiaca

IC-FEc: Insuficiencia cardiaca con fraccion de eyeccion conservada
IC-FErm: Insuficiencia cardiaca con fraccion de eyeccion en rango media
IC-FEr: Insuficiencia cardiaca con fraccion de eyeccion reducida
INR: International normalized ratio

LPM: Latidos por minuto
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e NYHA: New York Heart Association

e NICE: National Institute for Health and Care Excellence
e PET: Tomografia por emision de positrones.

e RM: Resonancia magnética

e SAOS: Sindrome de apnea obstructiva del suefio
e TC: Tomografia computarizada

e TEP: Tromboembolismo pulmonar

e TVP: Trombosis venosa profunda

e VD: Ventriculo derecho

e VI: Ventriculo izquierdo

e VVPP: Venas pulmonares

e VPID: Vena pulmonar superior derecha

e VPII: Vena pulmonar inferior izquierda

e VPSD: Vena pulmonar superior derecha

e VPSI: vena pulmonar superior izquierda

e ZCP: Zonas de conduccion preferencial
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2. RESUMEN
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Hipotesis: La conexion eléctrica entre las venas pulmonares (VVPP) y el antro
auricular no ocurre en todo el perimetro de la vena sino en zonas de conduccion
preferencial (ZCP). Los sistemas de mapeo de actividad eléctrica de alta densidad
permite distinguirlos de forma exacta.

Objetivos: Determinar la presencia de ZCP, su numero, caracteristicas anatdmicas
y localizacion, asi como objetivar la existencia de similitudes entre las
caracteristicas anatomicas de dichas zonas.

Material y Métodos: Se incluyeron todos los pacientes de ablacion de FA
paroxistica o persistente de corta duracion entre julio/2020 y enero/2021 (n=12),
registrando sus caracteristicas basales. Mediante el catéter PentaRay® vy el
sistema CARTO3® se reconstruyeron la anatomia y datos de voltaje de las uniones
venoatriales, evaluando las zonas de conduccion preferencial.

Resultados: Se registraron un total de 57 zonas de conduccion preferencial entre
los 12 pacientes. La localizacion mas frecuente fue la zona anterior de las VVPP
superiores, siendo ademas significativa la diferencia del numero de ZCP
localizadas en las VVPP superiores (lzq.: 19; Dx.: 18) frente a las de las VVPP
inferiores (lzq.: 9; Dx.: 11) (p=0,001). Las ZCP de VVPP superiores también fueron
significativamente mayores en cuanto al porcentaje del area (p=0,013) y del
perimetro que ocupaban respecto a las inferiores (p=0,047).

Conclusiones: La conduccion eléctrica entre las VVPP y la auricula izquierda no
es uniforme en todo su perimetro. El mapeo de alta densidad ha permitido definir 1
a 4 ZCP por vena, predominando en las venas pulmonares superiores, y conocer
sus caracteristicas anatémicas principales.

Palabras clave: “fibrilacién auricular”, “ablacién por radiofrecuencia”, “mapeo de

alta densidad”, “unidon venoatrial”.

11
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ABSTRACT

Hypothesis: The electrical connection between the pulmonary veins and the atrial
antrum doesn’t occur around the entire perimeter of the vein but in preferential
conduction zones (PCZ). The high-density cardiac electrical activity mapping
systems allow to distinguish them exactly.

Objectives: To determine the presence of PCZ, their number, anatomical
characteristics and location, as well as to objectify the existence of similarities
between the anatomical characteristics of these zones.

Methods: All patients with paroxysmal or short-term persistent AF ablation between
July/2020 and January/2021 (n=12) were included, recording their basal
characteristics. Using the PentaRay® catheter and the CARTO3® system, the
anatomy and voltage data of the venoatrial junctions were reconstructed, evaluating
the PCZ.

Results: A total of 57 preferential conduction zones were recorded among the 12
patients. The most frequent location was found in the anterior zone of the upper
pulmonary veins, also being there a significant difference between the number of
zones located in the upper pulmonary veins (L: 19; R: 18) and the inferior ones (L:
9; R: 11) (p=0,001). The higher pulmonary vein’s zones were also significantly
higher in terms of percentage of area (p=0,013) and perimeter they occupied
compared to the lower ones (p=0,047).

Conclusions: The electrical conduction between the pulmonary veins and the left
atrium is not uniform throughout its perimeter. The high-density mapping has made
it possible to define 1 to 4 PCZ per vein, predominantly in the superior pulmonary
veins, and to know their main anatomical characteristics.

Key words: “atrial fibrillation”, “radiofrecuency ablation”, “high-density mapping”,
“venoatrial junction”.

12
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3. INTRODUCCION

3.1. Fibrilacién auricular
3.1.1. Concepto Fibrilacion auricular

La Fibrilacién auricular (FA) es una taquiarritmia de origen supraventricular
caracterizada por la activacion desorganizada, rapida e irregular de la actividad
eléctrica auricular que conlleva una pérdida de la contraccion auricular normal y, en
consecuencia, una frecuencia ventricular alterada.’

3.1.2. Clasificacion

Al igual que para establecer una definicién para la FA, se han descrito un gran
numero de posibles clasificaciones basandose en diferentes criterios clinicos y
diagnosticos. Esta amalgama de posibilidades supone una dificultad para su uso
en la clinica practica, asi como a la hora de comparar estudios, por lo que la
American Heart Association (AHA), la European Society of Cardiology (ESC) vy el
American College of Cardiology (ACC) proponen una clasificacion basada en la
forma de aparicion y su duracion en el tiempo en la que encontramos las siguientes
categorias?:

e Primer episodio de FA: se considerara aquel episodio del cual se tenga
evidencia por primera vez, independientemente de la presencia de sintomas,
el tiempo de duracion o si se trata de un episodio autolimitado. Pueden
tratarse tanto de un primer episodio paroxistico como de uno persistente.

e FA recurrente: cuando tenemos evidencia de dos 0 mas episodios en un
mismo paciente.

e FA paroxistica: aquella arritmia que cede espontaneamente, habitualmente
de una duracion inferior a 48 horas.

e FA persistente: aquel episodio que finaliza espontaneamente o mediante
intervencidon médica tras un periodo igual o superior a 7 dias.

e FA persistente de larga duracion: cuando el episodio se prolonga durante
un periodo igual o superior a 1 afio tras establecer una estrategia de control
del ritmo cardiaco.

e FA permanente: se considera cuando la cardioversion no es capaz de
revertir la situacion del paciente o cuando la FA es aceptada y ya no se
contempla el tratamiento para el control del ritmo como opcién.

13
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Las guias practicas establecen que estas categorias no son excluyentes, ya que
existe la posibilidad de que un mismo paciente presente tanto episodios de FA
paroxisticos como episodios de FA persistente a lo largo del tiempo. Sin embargo,
desde un punto de vista practico, se clasifica a dichos pacientes en funcion de su
presentacion mas frecuente.

También cabe destacar el curso temporal de la FA, ya que es habitual que aquellos
pacientes que en su inicio presentan una FA paroxistica acaben desarrollando una
forma persistente en el tiempo. Por otro lado, un pequefio porcentaje de entre el 2-
3% de los pacientes se mantiene en una forma paroxistica durante décadas.

FACULTAD DE MEDICINA Y CIENCIAS DE LA SALUD

Como se menciona anteriormente, existe un gran numero de clasificaciones
diferentes, entre las cuales podemos encontrar algunas formas como:

e FA silente: episodios de FA asintomaticos.

e FA asilada: pacientes diagnosticados de FA en los cuales los estudios no
revelan ninguna causa patolégica ni estructural subyacente que pueda ser
origen de la arritmia.

¢ FA secundaria: episodios secundarios a una causa estructural o patolégica
como un infarto agudo de miocardio (IAM), cirugia cardiaca, pericarditis,
hipertiroidismo, embolismo pulmonar, neumonia u otras patologias
cardiopulmonares.

3.1.3. Epidemiologia:

La FA es el trastorno sostenido mas frecuente del ritmo cardiaco.?”’

Desde la primera descripcion de fibrilacion registrada en 1628 por William Harvey*
hasta nuestros dias, la prevalencia ha aumentado significativamente, llegando
hasta un 4% de la poblacion global.® Segun el Global Burden of Disease study
realizado en 20103, la incidencia anual era de 5 millones de casos, suponiendo
hasta 33.5 millones de personas afectadas alrededor del mundo, mientras que en
2016 esta cifra aumentd hasta los 43,6 millones de individuos.?

Segun los resultados presentados por el estudio OFRECE (2014)°, la prevalencia
de la FA en la poblacion espanola mayor de 40 afios se encuentra entre un 0.3% y
un 1%, siendo similar entre sexos. Esta cifra aumenta al 4.6% a partir de los 60
anos y al 17.7% en edades superiores a 80 afios. Estos datos concuerdan con los
obtenidos en otros paises europeos, Australia y EEUU, donde se observo que hasta
el 70% de los pacientes diagnosticados de FA superaban los 65 afios.®

14
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PREVALENCIA GLOBAL DE LA FA

(en el mundo, 43,6 millones de individuos tuvieron FA/flutter auricular en 2016)
Tasas globales de

e il
O
> p
‘ e '
L
prevalencia de la FA

estandarizadas por edad cada
100.000 individuos

B <600

600-699

700-899

B > o0
Imagen 1. Prevalencia global de la FA en 2016.2

3.1.4. Fisiopatologia

El origen de la FA ha sido y continua siendo objeto de debate ya que, aunque se
conocen muchos de los factores que participan en su patogenia, no queda claro si
es un unico factor el que desencadena la cascada de eventos que dan lugar a la
arritmia, o si es la sinergia de estos los que finalmente desarrollan la FA.

Por tanto, se establece la fibrilacion auricular como una patologia de origen
multifactorial donde tienen papel alteraciones estructurales y/o electrofisioldgicas,
asi como un componente hereditario.

3.1.4.1. Componente hereditario
Se ha observado, especialmente en jovenes diagnosticados de FA de inicio
temprano, que un tercio de dichos pacientes son portadores de variantes genéticas
que predisponen a la FA. Estas variantes modifican hasta 7 veces el riesgo de
desarrollar una FA y en ocasiones también se han visto asociadas con el ictus, ya
sea isquémico o cardioembdlico.?

3.1.4.2. Remodelacién auricular
Tanto la propia FA como factores externos como el estrés, la cardiopatia
estructural, la edad o la hipertensién (HTA) desembocan en un proceso lento pero
progresivo de remodelacion estructural, siendo dificil distinguir entre los cambios
debidos a la fibrilacion y aquellos debidos a una enfermedad cardiovascular previa.
Es por eso que los estudios concluyen en que “La FA conduce a la FA”.

Entrando mas en detalle, se observa que los cambios encontrados con mas
frecuencia son la fibrosis y la pérdida de masa muscular, independientemente de
su causa inicial.

El estudio histologico de las biopsias tomadas durante intervenciones de valvula
mitral revelé6 una serie de alteraciones entre las cuales se encontraban: un

15
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reemplazo de miocitos por fibrosis intersticial, pérdida de miofibrillas, acimulos de
granulos de glycogeno, disrupcién de uniones gap?, miolisis y fragmentacion del
reticulo sarcoplasmico.'® También se observo que los pacientes con FA de corta
duracion presentaban una fibrosis leve — moderada, mientras que en aquellos con
FA de larga duracion la fibrosis era severa y ademas contaban con una pérdida
sustancial de masa muscular.

L

Imagen 2. Haz muscular miocardico con fibrosis intersticial (asterisco).®’

Se incluyen como otras causas de fibrosis la inflamacidn o enfermedades
autoinmunes, donde se detectaron altos niveles de anticuerpos frente a las cadenas
pesadas de miosina en pacientes con FA en quienes no se detectaron
enfermedades cardiacas estructurales previas.?

Todos estos cambios pueden causar una dilatacion de la auricula debido a la
pérdida de la contractilidad y el incremento de la compliance, resultando en un latido
inefectivo, junto un aumento de la susceptibilidad de iniciar y perpetuar arritmias.

3.1.4.3. Mecanismos de FA
Como se menciona anteriormente, la fibrilacion auricular produce y requiere de una
serie de alteraciones estructurales y eléctricas en el tejido cardiaco que permiten la
instauracion y el mantenimiento de la arritmia. Sin embargo, a este substrato ha de
sumarsele un evento iniciador, cuyo mecanismo se plantea como automatismos o
como multiples ondas de reentrada.

e Teoria de focos automaticos o rotores: Los modelos experimentales
apoyan la existencia de unos puntos donde el tejido cardiaco alterado es
capaz de generar un impulso patolégico que desencadena la actividad
arritmogénica. Los principales focos se han localizado en las venas
pulmonares (VVPP), donde se ha observado que parte del tejido muscular
ha conservado propiedades eléctricas con un periodo refractario mas corto.™
Ademas de las venas pulmonares también existen otras localizaciones

16
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comunes como la vena cava superior, el ligamento de Marshall, la pared
posterior izquierda, la crista terminalis y el seno coronario.?

e Teoria de las ondas muiltiples: La teoria de las ondas multiples como
mecanismo de reentrada fue propuesta por Moe et al. quienes plantearon
que la propagacion de una onda “madre” por la auricula resultaba en una
serie de ondas “hijas” que perpetuaban la estimulacion. En este modelo, el
numero de ondas secundarias depende del periodo refractario del tejido, de
la masa y la velocidad de conduccion de las diferentes zonas de la auricula.

A su vez, Jalife et al."" postula que, mientras en los pacientes que presentan
una FA paroxistica, el mecanismo fisiopatolégico que se observa mas
frecuentemente es el de un foco en las VVPP, en los pacientes con una
fibrilacidn crénica prevalece la teoria de un mecanismo de activacion
producido por multiples ondas aleatorias.

3.1.4.4. Remodelacion eléctrica
El remodelado eléctrico consiste en una serie de cambios en las propiedades de
los canales idnicos, afectando a la activacién y conduccién miocardica.” Este
concepto de remodelaciéon inducida por taquicardia fue introducido por Morillo et
al."% en 1995, quien demostré en un modelo animal que el periodo refractario se
reduce un 15% tras una taquicardia auricular prolongada.
Tras varios episodios, estos se vuelven progresivamente mas mantenidos hasta
gue se convierten en una arritmia persistente. Este incremento de la tendencia a la
FA se relaciona con el acortamiento progresivo descrito por Morillo, donde el
remodelado eléctrico estimula una carga progresiva de calcio intracelular que
conduce a la inactivacién de la corriente de Ca2+.2
Cuando la onda es corta, pequefias regiones de conduccion intra-auricular se
bloquean, sirviendo como puntos de inicio para las reentradas y, por tanto,
aumentando la vulnerabilidad.

En conclusién, podemos resumir la génesis de la fibrilacién auricular como un

disparo rapido que inicia la propagacion de ondas de reentrada en un substrato
auricular vulnerable debido a alteraciones eléctricas y/o estructurales.
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A. Focal PV trigger C. Micro and macro structural reentry E. Point source with fibrillatory conduction

Epicardium

\  1Endocardium 4

B. Fixed or moving functional D. Multiple wavelets with functional F. 3D structural dissociation
reentrant rotor and structural reentry

Imagen 3. Representacion de diferentes mecanismos de fibrilacion auricular en las
auriculas. A, Disparador focal en el manguito muscular de la vena pulmonar. B, Rotor fijo
0 movil provocado por reentrada. C, Micro y macro reentradas generadas alrededor de
estructuras anatémicas o por cicatrices en el tejido. D, Multiples ondas mediadas por
reentradas funcionales y/o estructurales. E, Fuente puntual con conduccion fibrilatoria. F,
Disociacion eléctrica entre diferentes capas de miocardio.'

3.1.5. Factores de riesgo

Como se menciona anteriormente, existen multiples factores que, junto a la propia
FA, influyen en su desarrollo, produciendo alteraciones en el tejido cardiaco.

Es en la decision terapéutica y en el seguimiento donde radica la importancia de
conocer cuales estan presentes en el paciente y sobre cuales podemos actuar para
mejorar su morbi-mortalidad. Por eso, como se muestra en la imagen 4, pueden
clasificarse principalmente en dos grupos: factores no modificables y factores
modificables.'®

3.1.5.1. Factores no modificables
Dentro de este grupo se considera la edad como uno de los factores mas
importantes, ya que son el aumento de la esperanza de vida junto con la mejora
diagnostica y terapéutica, algunas de las principales causas del aumento de la
prevalencia de esta patologia. También cabe destacar el sexo, suponiendo un
mayor riesgo el sexo masculino, la etnia y la genética.>'34

3.1.5.2. Factores modificables
Al igual que en cualquier tipo de enfermedad cardiovascular, entre los factores
modificables mas importantes se encuentran el tabaco y el sedentarismo. Por otro
lado, mientras que la actividad fisica se considera uno de los mejores tratamientos
para reducir su riesgo, también se ha observado que el ejercicio de alta intensidad
puede aumentar el riesgo en algunos pacientes."®
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Por ultimo, la obesidad, la hipertension arterial (HTA), la apnea obstructiva del
sueno (SAOS) y la Diabetes Mellitus (DM) forman un grupo de factores
intimamente ligados a la FA. Todos ellos, ya sea de forma individual o
concomitantes en un mismo paciente, suponen un alto riesgo debido a los cambios
que inducen en el tejido cardiaco.'®

Un problema afadido de estas patologias es que en muchas ocasiones su inicio es
asintomatico, y junto con su caracter cronico supone que muchos pacientes no van
a ser diagnosticados antes de que aparezcan repercusiones importantes.'®

Development of
additional

AF Risk Factors

Genetic AF Substrate
Age
Sex

Race ‘

¥ Physical
Activity
Smoking

Cardiovascular
Outcomes

modifiable RF
& CV disease

Non
Modifiable

Stroke
Atrial

Fibrillati
» ibrillation ‘ CHF

MI
SEE

o
=
£ Aewmi Fibrosis Electrical Dementia
3 Diabetes slow conduction, & VTE *
s electrical Structural

OSA uncoupling Remodeling

48P

Inﬂam_mawfv Cellular and molecular
HF mediators changes
I (e.g. shortened ERP,

IL-6, IL-1, CRP, | |intracellular Ca?* overload
TNF-a)

cv
Disease

Imagen 4. Los factores de riesgo de la fibrilacion auricular inducen cambios estructurales
e histopatoldgicos en la auricula que se caracterizan por la fibrosis, inflamacion y cambios
celulares y moleculares.™

3.1.6. Clinica

Existen una gran variedad de sintomas referidos por los pacientes.

La presentacion inicial puede ser causada por una exacerbacidbn o una
complicacion embolica, pero es mas frecuente que los pacientes manifiesten
palpitaciones incapacitantes, dolor toracico, disnea, fatiga, aturdimiento o sincopes.
La poliuria también puede estar presente debido a la liberacion de péptido
natriurético atrial, sobretodo al inicio o al final de los episodios.?

Algunos pacientes solo experimentan sintomas durante la FA paroxistica o de
forma pasajera durante la FA persistente, sin embargo, las guias clinicas dictan que
siempre se debe incluir en la evaluacion clinica la estimacion de los sintomas
atribuibles a la FA mediante la escala de la European Heart Rhytm Association
(EHRA)?', asi como el riesgo trombético y hemorragico, las cuales se trataran mas
adelante."”
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Como se observa en la tabla 1, la escala consta de cuatro categorias que van
aumentando en gravedad: desde pacientes asintomaticos o sin limitaciones para la
vida diaria hasta la cuarta y ultima con sintomas incapacitantes.

FACULTAD DE MEDICINA Y CIENCIAS DE LA SALUD

Tabla 1. Clasificacion de la sintomatologia relacionada con la FA por la European Heart
Rhythm Association.?’

I Asintomatica. Sin limitacion.

! Sintomas moderados, actividad diaria normal.

1] Sintomas graves. Actividad diaria afectada.

v Sintomas incapacitantes. Actividad interrumpida.
HERA: European Heart Rhythm Association; FA: fibrilacion auricular.

3.1.7. Diagnostico

A dia de hoy, el diagndstico de la FA continua siendo principalmente mediante un
registro electrocardiografico de la arritmia donde quede constancia de su patrén
tipico:
¢ Intervalos R-R irregulares
e Ausencia de ondas P y aparicion de ondas irregulares de pequefio voltaje
llamadas ondas f.
e Complejos QRS estrechos similares a los complejos del ritmo sinusal.
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| | ‘ {
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Imagen 5. Registro electrocardiografico de una fibrilacion auricular. Se puede observar un
ritmo irregular de QRS estrecho donde las ondas P han sido sustituidas por ondas f.3

Junto a la realizacién de un electrocardiograma (ECG) siempre ha de realizarse
una historia clinica detallada y un examen fisico, ambos de gran importancia ya
que, ante un paciente con sospecha y/o una vez confirmada la presencia de la FA,
es necesario clasificarla segun su duracion, discernir entre las posibles causas y
determinar si existen factores cardiacos o extracardiacos que puedan influir en su
desarrollo, mantenimiento o tratamiento.

3.1.7.1. Screening
Existe cierta controversia a la hora de decidir en que pacientes esta justificado la
realizacion de un screening para detectar posibles FA asintomaticas.?? Sin
embargo, como se puede observar en la siguiente imagen, las Guias Europeas
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establecen con un nivel de recomendacién IB que la realizacién del cribado
oportunista de la FA silente parece coste-efectiva en las poblaciones de mas de 65
afnos y en otros grupos de poblacion de riesgo.

Este screening inicial se puede realizar con algo tan sencillo como la palpacion del
pulso durante el examen fisico de los pacientes. La deteccion de un pulso irregular
(ya sea arterial o venoso yugular), variaciones en la intensidad del primer sonido
cardiaco o la ausencia de un cuarto sonido anteriormente presente en el ritmo
sinusal son indicadores de una posible fibrilacion.?

Recomendaciones Clase*  Nivel® Ref
Se recomienda el cribado oportunista de la FA I B 130,134,
mediante la palpacion del pulso o tiras de ritmo 155

de ECG para pacientes mayores de 65 afios

Para pacientes con AIT o ACV isquémico, se I B 27,127
recomienda el cribado de FA mediante ECG

a corto plazo seguido de monitorizacién

electrocardiogréfica continua durante al menos

72h

Se recomienda revisar regularmente el marcapasos I B 141,156
o DAl en busca de AHRE. Se debe monitorizar a

los pacientes con AHRE también con ECG para

documentar la FA antes de iniciar el tratamiento

de esta enfermedad

Para los pacientes con ACV, se debe considerar Ila B 18,128
la monitorizacién electrocardiografica adicional

continua mediante monitores de ECG no invasivos o

grabadores de asa para documentar la FA silente

Se puede considerar el cribado sistematico 1Ib B 130,135,
mediante ECG para la deteccién de FA en pacientes 157
mayores de 75 afios o con alto riesgo de ACV

Imagen 6. Tabla de recomendaciones para el screening de la FA."

3.1.7.2. Diagnostico electrocardiografico

Como se menciona anteriormente, el diagnostico de la FA ha de estar respaldado
por el registro de un episodio que tenga una duracion igual o superior a 30
segundos.

La deteccion mediante ECG es un método efectivo y econdmico para registrar las
FA persistentes o permanentes.’® Sin embargo, dada la dificultad para detectar las
FA paroxisticas, se han desarrollado numerosos aparatos que van desde monitores
Holter de 24-48 horas hasta monitores implantables con capacidad de registro de
3 afnos, permitiendo la monitorizacion ambulatoria del ritmo cardiaco de forma
continua o mediante la realizacion de ECG.??

En pacientes ya portadores de algun dispositivo implantado como marcapasos o

desfibriladores que cuenten con un electrodo auricular supone una ventaja, ya que
estos permiten una monitorizacion continua del ritmo y facilitan la deteccion de
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episodios de frecuencia auricular rapida (AHRE) o FA subclinica, lo que se detecta
en un 10-15% de estos pacientes.

Cabe destacar las nuevas tecnologias aportadas en los ultimos afios donde
dispositivos cotidianos permiten una monitorizacion mucho mas sencilla, cobmoda y
prolongada, como por ejemplo mediante la incorporacion de electrodos de ECG en
relojes inteligentes o medidores de la presion arterial con algoritmos de deteccion
de FA.2°

3.1.7.3. Otras pruebas diagnésticas
Una vez detectada y confirmada la arritmia, sera necesario realizar en todo
paciente con FA una ECO-doppler 2D que incluya las dimensiones de las
cavidades izquierdas, el grosor y la funcién del ventriculo izquierdo (VI) para
excluir posibles problemas pericardicos o valvulares, ya que las funciones
sistolica y diastolica juegan un papel importante en la toma de decisiones
respecto al tratamiento antiarritmico y antitrombotico.?

Cuantificacién de los niveles plasmaticos de los péptidos natriuréticos tipo
B (BNP) o el pro-BNP, y el péptido natriurético atrial (ANP), dado que se
ha objetivado que se elevan en pacientes con FA paroxistica o persistente y
descienden rapidamente cuando el ritmo sinusal es restaurado.

La ecocardiografia transesofagica (ETE) es una prueba altamente
invasiva por lo que no forma parte del examen inicial. Tiene un papel
importante a la hora de detectar posibles mecanismos de embolismos
cardiogénicos, ya que detectan trombos en las auriculas entre el 5-15% de
0s pacientes, asi como para estratificar el riesgo de infarto en pacientes con
FA y servir de guia en las cardioversiones.?

Por ultimo, un estudio electrofisiolégico puede ser de ayuda cuando se
sospeche una taquicardia por reentrada como mecanismo generador de la
FA, ya que consigue diferenciar entre posibles etiologias permitiendo un
tratamiento mas especifico. Ademas, cobra un especial interés en este
trabajo, ya que el estudio EF es critico para definir el punto o puntos de
ablacién en aquellos pacientes con FA candidatos a dicha intervencion.?

3.1.8. Manejo terapéutico

Existen diferentes factores que influyen en la fibrilacion auricular por lo que existen
diferentes formas de abordar el tratamiento dependiendo de cada paciente. Por
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eso, las guias para el manejo de la FA proponen tener en cuenta 5 aspectos
fundamentales en la evaluacion inicial de dichos pacientes™®:
e Valorar si existe inestabilidad hemodinamica o sintomas limitantes graves
(EHRA).2"
e Presencia de factores precipitantes como sepsis, FA postoperatoria, etc., o
entidades cardiovasculares subyacentes.
e Riesgo de accidente cerebrovascular (ACV) y necesidad de anticoagulacion.
e Necesidad de control de la frecuencia cardiaca.
e Evaluar los sintomas y decisiones sobre el control del ritmo cardiaco.

FACULTAD DE MEDICINA Y CIENCIAS DE LA SALUD

Tratamiento Resultado deseado Beneficio para el paciente

Control

agudo de Estabilidad

la frecuencia
y el ritmg

hemodindmica

Control de ” .
los factores Reduccion del riesgo

precipitantes cardiovascular

Evaliie el Anticoagulacion oral en pacientes »
riesgo de ACV con riesgo de ACV Prevencién del ACV

fE"a'“e la Mejoria de los sintomas,
recuencia oy
cardiaca manten|r_r]|ento de

la funcion del VI

Evalle

los sintomas Mejoria de los sintomas

Imagen 7. Tratamiento agudo y cronico de los pacientes con FA, resultados
cardiovasculares deseados y beneficios para los pacientes. Adaptada del informe de la
Cuarta conferencia de consenso de la AFNET/EHRA."

3.1.8.1. Tratamiento anticoagulante

El compromiso hemodinamico causado por la contraccion ineficaz e irregular de las
auriculas y la dilatacion de las cavidades cardiacas facilita el remanso del flujo
sanguineo, principalmente en la orejuela izquierda, y suponen algunos de los
principales factores de riesgo tromboembodlico.

Ante esta situacion, el tratamiento con anticoagulantes orales (ACO) aporta un
beneficio practicamente universal en pacientes con FA, ayudando a prevenir la
mayoria de los ACV isquémicos y aumentando su supervivencia. Este tratamiento
es superior a la ausencia de tratamiento o al empleo de acido acetilsalicilico (AAS)?’
y, a pesar de la evidencia, se sigue infrautilizando o interrumpiendo de forma precoz
debido a la idea de que existe un alto riesgo de sangrado y a los esfuerzos
necesarios para monitorizar y ajustar la dosis adecuada de antagonistas de la
vitamina K (AVK).

Estos riesgos de sangrado o embolismo, aunque no deben ser considerados
motivos para desistir en el tratamiento por si mismos, si que han de ser evaluados
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antes de iniciar el tratamiento. Para esto se han creado escalas de riesgo de
accidente cerebrovascular y embolia como la CHA2DS2-VASc, o escalas de riesgo
de sangrado como la HAS-BLED.

a) CHA2DS2-VASc -> Esta escala, apoyada por las guias europeas,
americanas y las NICE con un nivel de recomendacion | B, pretende facilitar
la toma de decisiones respecto al inicio del tratamiento con ACO en
pacientes con FA. Como se puede ver en la tabla 2, otorga una puntuacion
de entre 0-2 a cada uno de los items, resultando los ACO beneficiosos a
aquellos pacientes que sumen >1 en hombres o >2 en mujeres.
Generalmente, ante la ausencia de factores clinicos de riesgo ACV no
necesitan tratamiento, pero cabe sefnalar que, a partir de los 65 anos, la edad
conlleva un aumento del riesgo que puede potenciar otros factores como la
insuficiencia cardiaca.? "%’

Tabla 2. Escala para la estratificacion del riesgo tromboembdlico.

Factor de riesgo CHA2DS2-VASc Puntos
Insuficiencia cardiaca congestiva
Signos/sintomas de IC o evidencia objetiva de FEVI +1
reducida.
Hipertension
Presién arterial en reposo >140/190 mmHg en al menos 2 +1

ocasiones o tratamiento antihipertensivo en curso.

Edad >75 afos +2
Diabetes mellitus

Glucosa en ayunas >125 mg/dl (7 mmol/l) o tratamiento +1
hipoglucemiante oral y/o insulina.
ACV, AIT o tromboembolia previos. +2
Enfermedad vascular

Infarto de miocardio, enfermedad arterial periférica o placa +1
aortica previos.
Edad entre 65y 74 afos. +1
Categoria de sexo femenino. +1

ACV: accidente cerebrovascular; AIT: accidente isquémico transitorio; CHA2DS2-VASc:
insuficiencia cardiaca congestiva o disfuncion ventricular izquierda, hipertension, edad >75 afios
(doble), ictus (doble)-enfermedad vascular, edad 65-74 afios y sexo (mujer); FEVI: fraccion de
eyeccion del ventriculo izquierdo; IC: insuficiencia cardiaca

El incremento del riesgo de hemorragia, con especial atencién a la hemorragia
intracraneal, va ligado al tratamiento con ACO. Se estima que la incidencia anual
de este sangrado asociado a anticoagulacion aumenta de un 0’8 a un 44’4 por
100.000 habitantes.'”?* Para reducir la incidencia de estos acontecimientos es

24



Universidad
Catolica

de Valencia
San Vicente Martir

=2
FACULTAD DE MEDICINA Y CIENCIAS DE LA SALUD

importante conocer el riesgo hemorragico individual antes de iniciar el tratamiento,
por lo que se desarrollaron varias escalas de riesgo fundamentalmente para
pacientes tratados con AVK.

Entre ellas la mas utilizada es la HAS-BLED, validada en la Euro Heart Survey in
Atrial Fibrillation Cohort 2°:

b) HAS-BLED - Valora la presencia de factores de riesgo como HTA, funcién
renal o hepatica alteradas etc. y les otorga una puntuacion de entre 0-2,
siendo entre 0-1 de bajo riesgo, 2 un riesgo moderado, y mayor o igual a 3
de alto riesgo. Una puntuacion de riesgo de sangrado elevado no deberia
suponer una contraindicacion al uso de ACO, sino que permite identificar los
factores de riesgo y corregirlos cuando sean tratables.

Tabla 3. Escala HAS-BLED para la valoracion del riesgo individual de sangrado.?®

Factor de riesgo HAS-BLED Puntos
Hipertension 1
Funcién renal y/o hepatica alterada (1 punto cada una) 102
Infarto 1
Sangrado 1
INRs labil 1
Drogas y/o alcohol (1 punto cada una) 102

Sangrado= historia o predisposicion; INR = international normalized ratio.

En cuanto a las diferentes opciones del tratamiento, el estudio de Olesen et al.?®
establecio que el riesgo de sangrado aumento tanto en los pacientes tratados con
antagonistas de la vitamina K como en los tratados con aspirina; sin embargo, el
beneficio clinico fue mayor en el uso de los ACO orales, con una disminucién del
riesgo tromboembalico frente al AAS.

Partiendo de esta premisa nos encontramos con dos grupos de farmacos
principales: los AVK y los nuevos anticoagulantes orales.

En primer lugar, los AVK como la Warfarina o el Acenocumarol fueron los primeros
farmacos que se utilizaron para el tratamiento de la FA. Estos reducen hasta en dos
tercios el riesgo de ictus y un cuarto la mortalidad "7, sin embargo, requieren un
seguimiento y una monitorizacion estrechas debido a su pequefio rango terapéutico
y a sus potenciales interacciones con otros tratamientos.

Estas limitaciones dan paso al segundo grupo de farmacos: los nuevos

anticoagulantes orales de accion directa (ACODs), tanto los inhibidores del factor
Xa (Rivaroxaban, Apixaban y Endoxaban) como el inhibidor de la trombina
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(Dabigatran). Los nuevos ACODs han supuesto una gran ventaja terapéutica y una
mayor tranquilidad para aquellos pacientes con un elevado riesgo de sangrado, ya
que tienen un efecto predecible por lo que no requieren de una monitorizacién tan
estrecha y reducen hasta un 50% el riesgo de sufrir una hemorragia intracraneal."’

Finalmente, para aquellos pacientes en los que esté contraindicado o no toleren la
toma de AVK ni de los nuevos ACODs, puede valorarse la oclusion percutanea del
apéndice auricular izquierdo.?”-2°

3.1.8.2. Tratamiento antiarritmico
Existen diferentes estrategias terapéuticas para tratar la arritmia. Estas se centran
en dos aspectos principales: el control de la frecuencia y el control del ritmo
cardiacos.

a) Control de la frecuencia
El control de la frecuencia es considerada la estrategia de primera linea, ya que
normalmente es suficiente para mejorar los sintomas relacionados.'®?’
El objetivo de este tratamiento es conseguir una frecuencia inferior a 110 latidos
por minuto (Ipm) o, en caso de requerir un control mas estricto, inferior a 80 Ipm en
reposo.?®

Se basa principalmente en el uso de farmacos entre los que se encuentran los -
bloqueantes (Propanolol, Esmolol, Metoprolol), los antagonistas de los canales de
calcio no dihidropiridinicos (Verapamilo y Diltiazem), la Digoxina y la
Amiodarona.?”-?8 Estos dos Ultimos farmacos ya no son considerados de primera
linea debido a su toxicidad e interacciones farmacoldgicas, pero siguen formando
parte del arsenal terapéutico para los casos en los que los tratamientos de eleccion
no dan resultado o estan contraindicados.

La eleccion del farmaco debe realizarse teniendo en cuenta tanto la situacion
hemodinamica del paciente como la fraccion de eyeccidn del ventriculo izquierdo
(FEVI).

Si tras un tratamiento adecuado la medicacion es incapaz de controlar la frecuencia
y los sintomas se puede plantear la cardioversion, siempre y cuando se haya
administrado una terapia anticoagulante previamente de forma efectiva.?® Otra
opcidn definitiva es la ablacion del nodo auriculo-ventricular (AV)/ Haz de Hiss e
implante de un marcapasos VVI."°

b) Control del ritmo
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El objetivo de las diferentes opciones terapéuticas que se presentan a continuacion
consiste en conseguir restaurar y mantener el ritmo sinusal. El tratamiento para el
control de la frecuencia no se considera inferior al control del ritmo, por lo que
normalmente este ultimo se reserva para aquellos pacientes que, a pesar de una
frecuencia controlada, continuan sintomaticos, o aquellos que presentan una
disfuncion ventricular.3°

FACULTAD DE MEDICINA Y CIENCIAS DE LA SALUD

Entre las opciones encontramos la cardioversion farmacolégica, la cardioversion
eléctrica, la cirugia y la ablacién por catéter.

b.1. Cardioversion farmacologica y eléctrica
Se trata de dos procedimientos diferentes, pero intimamente ligados en el
tratamiento de los pacientes que padecen una arritmia, ya que la decisidn de utilizar
una u otra depende de las circunstancias del paciente en el momento del
diagnéstico.

La cardioversion farmacologica se considera el primer paso en el tratamiento
antiarritmico de la FA, y consigue su objetivo hasta en un 50% de los casos. Su
principal ventaja es que no necesitan sedacion ni ayuno. Sin embargo, si que es
importante conocer las caracteristicas de cada paciente, ya que de estas depende
la eleccidn del farmaco mas adecuado. La ESC '° clasifica estas caracteristicas en
tres grupos y les asigna un nivel de recomendacion entre el |IA y Ilb B como
podemos ver en la siguiente tabla.

Tabla 4. Farmacos antiarritmicos en la cardioversion farmacolégica.

IC-FEr avanzada, estenosis aortica Amiodarona i.v. | A
significativa
Enfermedad arterial coronaria, IC-FEr Vernakalanti.v. IIb B
moderada o IC-FErm/IC-FEc, HVI Amiodaronai.v. A
anormal
Flecainida i.v. 1A
Sin cardiopatia estructural relevante Ibutilida i.v. llaB
Propafenona i.v. I A
Vernakalant i.v. 1A
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FA: fibrilacién auricular; HVI: hipertrofia ventricular izquierda; IC-FEc: insuficiencia cardiaca con
fraccion de eyeccion conservada; IC-FEr: insuficiencia cardiaca con fraccion de eyeccion reducida;
IC-FErm: insuficiencia cardiaca con fraccion de eyeccién en rango medio.

Por otro lado, cuando no es posible la cardioversion farmacolégica, ya sea por
contraindicacion o por inestabilidad hemodinamica del paciente, pasamos al uso de
la cardioversion eléctrica. Esta técnica consigue restaurar el ritmo de forma mas
efectiva y rapida, permitiendo hospitalizaciones mas breves. Sus inconvenientes
mas destacados son la necesidad de sedacion y la necesidad de un estado de
anticoagulacion adecuado previo a la cardioversion.21931

b.2. Cirugia

En la década de los 80, las investigaciones mostraron los elementos necesarios
para curar la FA basandose en la teoria de que las reentradas eran el principal
mecanismo fisiopatologico de la arritmia. Estas investigaciones incluian técnicas
que eliminaban completamente los circuitos de reentrada en la auricula
preservando el nodo sinusal y las funciones de transporte auricular realizando
incisiones en puntos criticos de la auricula para crear barreras en la conduccion
eléctrica.

Desde entonces el procedimiento de laberinto o Cox-Maze ha ido evolucionando
usando técnicas de “cortar y suturar’” que aseguran lesiones transmurales que
aislen las venas pulmonares, conecten estas lineas divisorias con el anillo de la
valvula mitral, ocluyan la orejuela izquierda y crear asi barreras eléctricas para
evitar reentradas.

A pesar del éxito de este procedimiento y de contar con un nivel de recomendacion
lla A, la cirugia no se emplea como tratamiento de eleccion excepto en pacientes
que requieran una intervencidn cardiaca por otro motivo, debido a los riesgos que
conlleva y a la necesidad de un bypass cardiopulmonar.?19-28

b.3. Ablacion por catéter

Dada la eficacia observada con las lesiones transmurales realizadas en las
intervenciones quirurgicas a la hora de resolver los casos de FA, la ablacion por
catéter trata de emular a los procedimientos quirurgicos creando cicatrices lineales
en el endocardio auricular, permitiendo una intervencion menos invasiva y
reduciendo los riesgos propios de una cirugia.

Es utilizada para aislar y destruir los focos responsables de la fibrilacion auricular
y, si es realizado por personal bien entrenado y con experiencia, se considera una
opcidon mas efectiva que el tratamiento con farmacos antiarritmicos. 28
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Esta técnica constituye el area en la cual los resultados de este trabajo pueden
tener mayor aplicabilidad, por lo que sera desarrollada con mayor profundidad a
continuacion.

3.2. Ablacion de la Fibrilaciéon auricular

La ablacion con catéter es una de las diferentes opciones para abordar el
tratamiento de la FA y tiene como objetivo realizar una serie de lesiones
permanentes en el tejido endocardico con el fin de conseguir el aislamiento eléctrico
de los focos causantes de la arritmia.

Desde su introduccion a la practica en la década de los 80, esta técnica ha ido
ganando popularidad hasta convertirse en la practica intervencionista principal para
el tratamiento de la arritmia, ya que se ha comprobado su eficacia en todos los tipos
de fibrilacidn y, en especial, en pacientes sintomaticos con FA paroxistica
refractaria o intolerantes a los farmacos antiarritmicos, en los cuales se presenta
con un nivel de recomendacion de clase .22

Los resultados de numerosos estudios muestran que con una ablacion centrada en
las venas pulmonares en pacientes con una FA paroxistica se obtiene un éxito de
hasta el 80% de los casos, y entre el 40-50% se consigue con un unico
procedimiento.33 No obstante, se desconocia el motivo por el que algunos pacientes
presentaban reconexiones en las VVPP tras intervenciones exitosas mientras en
otros se observaban recurrencias a pesar de mantener el aislamiento eléctrico. Es
por esto que la ablacion se ha centrado en realizar lesiones con una base
anatomica similar entre pacientes.

Hoy en dia los estudios se orientan hacia otra posible aproximacion para la ablacion
basada en una orientacion funcional, lo que requiere la identificacion de los puntos
criticos arritmogénicos de la auricula.3?
Mas adelante se desarrollaran las dos técnicas principales empleadas para la
realizacion de la ablacion: la radiofrecuencia y la crioablacion.

3.2.1. Indicaciones de ablacion
La ablacion con catéter es efectiva para mantener el ritmo sinusal en los pacientes

con cualquier tipo de FA, ya sea sintomatica paroxistica o persistente y de larga
duracion. Y aunque se considera una opcién de tratamiento mas efectiva y segura
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a largo plazo que el tratamiento con farmacos antiarritmicos, generalmente se
utiliza como tratamiento de segunda eleccion tras el fracaso o la intolerancia de
estos.

Si es cierto que las tasas de complicacidon a corto-medio plazo fueron similares al
tratamiento farmacoldgico, esta justificado su uso como primera linea en pacientes
seleccionados que expresen su preferencia por el tratamiento intervencionista.’®

FACULTAD DE MEDICINA Y CIENCIAS DE LA SALUD

Siguiendo el consenso de la ACC/AHA/ESC, la ablacion de la FA mediante el
aislamiento de las venas pulmonares es una indicacién de clase |IA con un nivel de
evidencia C para tratar la FA paroxistica recurrente en pacientes sintomaticos sin
presencia de cardiopatia estructural.

Si bien esta es su principal indicacion, existen otras situaciones recogidas en la
imagen 8 donde la ablacién puede tener la misma indicacion y nivel de evidencia
(clase IIA nivel de evidencia C) 23:

FA sintomatica

1
FA paroxistica

l

T T
Farmacos Ablacion con

FA persistente sin factores
importantes de riesgo de recurrencia®  importantes de riesgo de recurrencia®

l

I
Farmacos

T
Ablacién con

1
FA persistente con factores

l

T T
Farmacos Ablacion con

1
FA paroxistica o
persistente e IC-FEr

.

Considere la preferencia del paciente | | Considere la preferencia del paciente | Considere la preferencia del paciente| |Considere la preferencia del paciente

T T
Farmacos Ablacién con

antiarritmicos catéter antiarritmicos catéter antiarritmicos catéter? antiarritmicos catéter
() ) ; [
. . .
. v . " 5 - Realice ablacion
Realice at{lacnon Realice ab'IaCIon Realice at{lacnon con catéter
con catéter con catéter con catéter
[ Tratamiento farmacolégico fallido ] [ Tratamiento farmacolégico fallido j
T T T T
No Si No si
v v 2 2
Continte el tratamiento Realice ablacion con catéter Continde el tratamiento Realice ablacién con catéter
antiarritmico antiarritmico (l1a)d

Imagen 8. Indicaciones para la ablacion con catéter en pacientes con FA sintomatica.
Al: auricula izquierda; FA: fibrilacién auricular; FAA: farmaco antiarritmico; IC-FEr: insuficiencia
cardiaca con fraccion de eyeccion reducida.
a. Aumento significativo del volumen de la Al, edad avanzada, FA de larga duracion, disfuncién

renal y otros riesgos cardiovasculares.

b. En algunas circunstancias individuales excepcionales, se puede valorar con precaucion la
ablacion con catéter como primera linea de tratamiento.
c. Recomendada para revertir la disfuncion del VI cuando la taquimiocardiopatia sea altamente

probable.

d. Para mejorar la supervivencia y reducir las hospitalizaciones
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3.2.2. Complicaciones de la ablacion

A pesar de que los datos recientes reflejan una mejoria del perfil de seguridad
gracias a los centros con grandes volumenes de pacientes que se someten a estas
intervenciones, las complicaciones contintian presentes en diferente medida.3

Pueden ser clasificadas en menores y mayores, dividiéndose a su vez entre las
relacionadas con las diferentes etapas del proceso:

e Partiendo de las posibles complicaciones del acceso vascular, podemos
encontrar hematomas del area femoral, fistulas arteriovenosas, infecciones
locales y aneurismas o pseudoaneurismas de la arterial femoral.

e A su vez, derivadas del cateterismo se puede dar la trombosis venosa
profunda (TVP) y el tromboembolismo pulmonar (TEP).

e A causa de la puncién transeptal puede darse un hemopericardio o un
taponamiento cardiaco, y puede derivar en una cirugia de urgencia para
reparar las perforaciones accidentales a nivel de la auricula, fistulas adrticas
o dafios sobre las valvulas cardiacas.

e El uso de sistemas de introduccion y dilatacion pueden causar trombos
intracavitarios que embolicen y provoquen eventos cardiovasculares,
isquemias cerebrales o IAM.

e Enrelacién con el uso de los catéteres de radiofrecuencia se pueden causar
dafios en el sistema de conduccion con bloqueos cardiacos y trombos
intracavitarios, asi como estenosis de las venas pulmonares o dafo sobre
estructuras vecinas como aorta o esofago con produccion de fistulas
auriculo-esofagicas.

e Otros dafios relacionados con el uso de la radiofrecuencia son las lesiones
nerviosas, como por ejemplo del nervio vago y el frénico, desembocando en
un sindrome de paralisis de la motilidad gastrointestinal y del hemidiafragma
implicado.

De las complicaciones mencionadas anteriormente, el 3'9-4'5% suponen
complicaciones mayores, entre las cuales se encuentran la muerte, con una
incidencia de 1:1000, el IAM, el taponamiento cardiaco, las fistulas auriculo-
esofagicas y la estenosis significativa de las venas pulmonares.
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3.2.3. Ablacién por radiofrecuencia

La ablacion por radiofrecuencia sigue siendo la técnica mas comunmente utilizada.
Por ello, en los ultimos afios se han desarrollado numerosos enfoques tecnologicos
para conseguir mejorar tanto la técnica como el éxito de la intervencién. Una de
estas nuevas tecnologias son por ejemplo los sistemas de mapeo de alta densidad
o los catéteres multielectrodo, de los que se hablara mas adelante.

La intervencidn consiste en introducir una serie de catéteres a través de una via
periférica, habitualmente a través de la vena femoral, y acceder a la auricula
izquierda mediante una puncion unica transeptal. Una vez confirmada la posicion
mediante fluorosopia, se introduce un catéter circular de mapeo integrado, los mas
conocidos como Spiral o Lasso, que permite obtener un modelo en 3D del interior
de la auricula y realizar un mapeo de la actividad eléctrica en tiempo real. Este
modelo en 3D esta guiado por un mapa eléctrico-anatdmico en tres dimensiones
mediante una tomografia computarizada (TC) previa de dicha auricula.

Figura 9. TC cardiaco en 3D en vista posterior. (Imagen cedida por el CHGUV)

Una vez reconstruida la anatomia se introduce el catéter de ablacion y las VVPP
son rodeadas como anillos simples o dobles de aplicaciones de radiofrecuencia
para aislarlas del resto de la Al hasta interrumpir la conduccion eléctrica de dentro
hacia fuera de las venas, consiguiendo el aislamiento estructural y eléctrico.

Como se puede ver en la imagen 9, el sistema de radiofrecuencia se compone de
un generador, un catéter y su electrodo distal. Este utiliza energia eléctrica que
transforma en calor y que, una vez aplicadas el tiempo y a la temperatura
adecuadas, produce las lesiones térmicas que permiten el aislamiento eléctrico de
la zona.5?
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PULMONARY

Left Atrium Access Route VEIN

LEFT
ATRIUM

Integrated circular
mapping catheter

Lesions

Irrigated
open-tip
catheter

. d
Imagen 10. Sistema de ablacion por radiofrecuencia realizando lesiones punto por punto
para el aislamiento eléctrico de la vena pulmonar.*®

Para verificar este aislamiento, se vuelve a emplear el catéter de mapeo para
confirmar la desaparicion de los potenciales andomalos registrados previamente a la
ablacién y la falta de captura de la auricula estimulando desde el interior de la vena.

Imagen 11. Vision anterior de la auricula izquierda donde se puede ver representado el
catéter empleado para la obtencion de la imagen tridimensional. Cada uno de los puntos
es un punto de contacto registrado por el catéter de mapeo. (Imagen cedida por el
CHGUV)

Ademas de los catéteres de mapeo, el desarrollo de catéteres con sensores de
fuerza de contacto permite a los operadores evaluar la fuerza y la estabilidad del
contacto del catéter durante la aplicacion. Aunque se considera que no ha mejorado
la ablacion en términos de seguridad, el contar con esta informacion si que permite
reducir el riesgo de ejercer una presion excesiva o producir lesiones a zonas o
tejidos adyacentes, ademas de reducir significativamente el tiempo de fluoroscopia
de los procedimientos.

A pesar de que la radiofrecuencia sigue siendo la técnica de primera eleccion,
incluso con los avances en sistemas de navegacion 3D y los catéteres de contacto,
se trata de una técnica compleja con la que puede ser dificil el aislamiento de las
venas pulmonares. Por este motivo se introdujeron técnicas y fuentes de energia
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alternativas como los ultrasonidos, la criogenia o el laser, que simplificaran en cierta
medida estas intervenciones. Entre estas técnicas destaca la ablacion por
crioablacion que se detalla a continuacion.®

FACULTAD DE MEDICINA Y CIENCIAS DE LA SALUD

3.2.4. Ablacién por crioablacion

Como se menciona anteriormente, la crioablacion ha ido cogiendo fuerza en los
ultimos tiempos, sobretodo ante la publicacion de nuevos estudios como el
FreezeAF o el FIRE AND ICE, los cuales compararon los resultados obtenidos
mediante ambas técnicas y concluyeron que la crioablacién no era inferior a la
radiofrecuencia en términos de eficacia a los 12 meses de la intervencién.*®

Ademas de la no inferioridad, la crioablacion cuenta con el beneficio del tiempo, ya
que permite reducir el tiempo de procedimiento, aunque no se han demostrado
diferencias significativas en cuanto al tiempo de fluoroscopia.*®:5

En cuanto al modo de intervencion, la ablacion por crioablacion sigue los mismos
pasos descritos para la intervencion mediante radiofrecuencia, pero difiere en el
método de lesion del tejido cardiaco. En este caso, una vez introducido el catéter y
localizada la vena pulmonar, el balon acoplado al sistema se hincha y utiliza
temperaturas bajo 0°C para lesionar el tejido cardiaco y conseguir el aislamiento de
la zona completa en una sola aplicacion.

Left Atrium Access Route

Cryoballoon

~ cath
] ulveter

pulmonar.*®

Para conseguir su objetivo, este sistema emplea el Oxido Nitroso como refrigerante.
Al alcanzar temperaturas de -20°C, conduce a la necrosis del tejido sobre el que se
aplica, contando también con la ventaja de facilitar la adhesion del catéter a la
superficie, reduciendo el riesgo de que se desplace.®
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3.3. Meétodos de estudio anatémico

El mapeo de estos pasillos de conduccién anémala ofrece un método novedoso
para realizar las lesiones de forma individualizada a cada paciente, y han
demostrado que las lesiones convencionales como las centradas en las VVPP
pueden dejar que pasen inadvertidos focos que se encuentren en otras
localizaciones, como por ejemplo en el anillo inferior de la valvula mitral, la pared
posterior del VI, el septo interauricular, particularmente en la fosa oval, etc.3®

Existen diferentes técnicas complementarias que, empleadas de forma conjunta,
permiten recrear con gran precision tanto la anatomia cardiaca como la localizacion
de los catéteres a lo largo de la intervencion. Entre ellas destacan la resonancia
magnética, la TC en 3 dimensiones, la fluoroscopia, y el sistema de navegacion
CARTO3®.

3.3.1. Técnicas de imagen

La Resonancia magnética (RM) junto con la tomografia computarizada (TC) se
han convertido en algunas de las técnicas de imagen mas utilizadas en la practica
clinica gracias a su gran versatilidad, siendo la TC de primera eleccion en la
mayoria de casos gracias a su gran rapidez y disponibilidad en el ambito
hospitalario. Se emplean tanto en el diagndéstico y el seguimiento de los pacientes,
como en la planificacidon de tratamientos e intervenciones.

La principal diferencia entre estas dos técnicas radica en la base de su
funcionamiento. Mientras que la TC emplea la transmision de rayos X a través del
paciente en multiples proyecciones, la RM obtiene las imagenes mediante la
aplicacion de campos magnéticos.

Hoy en dia es posible obtener imagenes tridimensionales (3D) a partir de la

reconstruccion de los cortes axiales de zonas concretas del organismo, permitiendo
el estudio detallado de zonas de dificil acceso.
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Imagen 13. A) Venas pulmonares visualizadas mediante resonancia magnética. B) Venas
pulmonares visualizadas mediante tomografia computarizada en reconstruccion tipo
volumen rendering.*’

Otro ejemplo de avance es la posibilidad de integracion de escaneres de TC y RM
con otras técnicas de imagen; por ejemplo, la hibridacion de TC con un tomografo
por emision de positrones (PET), o el uso de contraste intravenoso, resultando en
un Angio-TC o Angio-RM.*8

En el caso de la TC cardiaca, esta técnica necesita la sincronizacion del ECG con
la fase de menor movimiento cardiaco para la reconstruccion de la imagen. En la
mayoria de los casos, la fase cardiaca correspondiente al intervalo RR produce el
mejor resultado.*’

Una vez obtenida la reconstruccion mediante la TC-3D o la RM-3D, la siguiente
técnica a tener en cuenta es la TC dinamica, también conocida como Fluoro-TC o
Fluoroscopia.

Imagen 14. Confirmacion de la posicion del catéter mediante fluoroscopia durante la
ablacion.*’
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Esta técnica permite la reconstruccion y visualizacién de imagenes en tiempo real,
siendo clave para visualizar con precision la posicion de los catéteres durante las
intervenciones ablativas.

En términos de seguridad, debe tenerse en cuenta que se trata de una técnica
radioldgica, por lo que es preferible el uso del menor numero de corte axiales
posible, durante el menor periodo posible, reservando el uso de la adquisicion
dinamica para cuando la informacion obtenida no sea suficiente.*’

3.3.2. Mapeo de alta densidad

Como se menciona en apartados anteriores, una de las ultimas novedades
introducidas en las intervenciones de ablacion son los mapeos de alta densidad.
Se trata de sistemas que utilizan el registro y la caracterizacion de sefales
eléctricas endocavitarias de zonas especificas cardiacas y las correlacionan, en
ritmo sinusal o durante la arritmia, con las ondas e intervalos del ECG. Esto permite
abordar las arritmias gracias a la localizacién de su origen y establecimiento de
relaciones entre las sefales auriculares, su posicion y orden en el tiempo.

Hoy en dia se han desarrollado distintos sistemas que se clasifican principalmente
segun el principio en el que basan su funcionamiento.

Algunos de ellos son: el EnSite ®, basado en el principio del gradiente de voltaje, o
los sistemas Rhythmia ® y CARTO ®, que se basan en el principio del campo
electromagnético.535

3.3.2.1. CARTO®

Hasta la aparicion de los sistemas de navegacion por cartografia electroanatémica,
la fluoroscopia era la técnica empleada como guia para localizar los sustratos
arritmicos y los catéteres durante las intervenciones. Sin embargo, contaba con
graves inconvenientes como la exposicion a radiacion ionizante, la incapacidad de
visualizar las superficies endocardicas o de localizar de forma precisa la posicidén
del catéter y las aplicaciones.

Estas desventajas, junto a la gran variabilidad anatomica en la localizacion de los
puntos Optimos para realizar la ablacién, resultaron en la introduccion de los
sistemas de navegacion no fluoroscopica, entre ellos el sistema de navegacion
CARTO ® que aqui se describe.*?43

Este sistema combina la informacién electrofisiologica y espacial y permite adquirir
de forma simultanea mapas de activacidn, de propagacién y de voltaje
endocardicos #4353 de las diferentes zonas del tejido cardiaco en una reconstruccion
tridimensional precisa.
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Para lograrlo, se emplea un catéter de cartografia multielectrodo con un sensor de
localizacion integrado en su extremo que permite la adquisicion automatica y
simultanea del electrocardiograma de cada punto y sus coordenadas de
localizacion 3D, creando un mapa electroanatomico en tiempo real de la camara
cardiaca deseada codificado en colores.

Para esto es necesario contar con un ECG de referencia en el que definimos el
valor maximo de la sefal de referencia, también llamado valor fiduciario que, al
construir el mapa tridimensional, permitira determinar los tiempos de activacién en
el catéter de cartografia en relacidén con los puntos adquiridos.

El primer sistema CARTO® desarrollado fue el CARTO XP®, que como acaba de
ser descrito, aporta imagenes de la actividad eléctrica en codigos de colores de
voltaje, en tiempo real y en 3D.

A partir de él, se han ido mejorando y presentando distintos modelos, entre los
cuales encontramos el CARTO 3®, que incluye la tecnologia ACL (Advanced
Catheter Location), que permite una vision mas clara del catéter, ademas de
interfases para conectar distintos catéteres.

Junto con los nuevos sistemas han ido apareciendo nuevos programas accesorios
como el CARTOMerge®, que fusiona la informacién electroanatémica obtenida con
imagenes preoperatorias de RM o TC. Otros que podemos encontrar son: el
CARTOSound®, que permite adquiririmagenes 3D con ecografia intracardiaca; el
CARTO CFAE®, que detecta zonas auriculares de ECG complejos para la ablacion
de la FA; o el CARTO Smart Touch® que emplea sensores que miden la fuerza de
contacto.53%4

2
-

°

Imagen 15. Vision anterior de la auricula izquierda junto sus potenciales de accion

obtenida mediante el sistema CARTO® durante una intervencién de ablacién. (Imagen
cedida por el CHGUV)
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Abello et al.** describid en su experiencia que el uso de un sistema de navegacion
les permitié una reubicacién precisa del catéter en puntos endocardicos relevantes
de los circuitos por reentrada. Esta precision fue corroborada por otros
investigadores, aportando una fiabilidad de posicién con un margen de error de 2
mm.

Sin embargo, también se describen algunas limitaciones de esta técnica, como por
ejemplo que no es excepcional la necesidad de una correccidon manual posterior de
los tiempos de activacion de determinados puntos endocardicos, la dependencia
de catéteres especiales que aumentan su coste, o una minima reduccion del tiempo
de fluoroscopia respecto a lo esperado.*?

FACULTAD DE MEDICINA Y CIENCIAS DE LA SALUD

3.3.2.2. Catéter PentaRay®

Para registrar las senales eléctricas necesarias para la obtencion de las imagenes
en el sistema CARTO®, es necesario el empleo de catéteres especificos de mapeo.
Algunos de los mas conocidos y utilizados son catéteres multipolares circulares
como el Spiral® o el Lasso®.

En la misma linea encontramos el catéter PentaRay®, que se diferencia de los
anteriores en que se trata de un catéter de mapeo multipolar compuesto por 5
brazos con 20 electrodos de 1 mm.

Algunas de las ventajas que presenta el PentaRay® son que su disefio con brazos
flexibles permite la rapida adquisicion de un gran numero de puntos de mapeo de
voltaje con alta resolucion, asi como una probabilidad mucho mas reducida de
quedar atrapado en la valvula mitral.>®

-

Imagen 16. A) Catéter multipolar circular Lasso®. B) Catéter multipolar PentaRay®.
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3.4. Anatomiay fisiologia de la unién vena-auricula

Desde la primera descripcion realizada por Haissaguerre '° de los “triggers”
localizados en las venas pulmonares que originan la FA, la ablacion por catéter se
ha convertido en un procedimiento comun para tratar esta arritmia.

Source
|
—— I\ ——— N

/\/\_ (&
~———\— I8 'fg"

rﬁ

Pulmonary

100 msec

Imagen 17. Angiograma de la vena pulmonar inferior izquierda representando la
entrada y salida de la actividad ectépica. Mediante un catéter se recoge la actividad
eléctrica a lo largo de la vena, observando como tras la aplicacion de radiofrecuencia
en la zona de entrada, la actividad ectépica desaparece.”

Este descubrimiento condujo a estudiar en profundidad estos focos revelando la
existencia de zonas de interrelacion anatémica y eléctrica donde pequenos haces
de miocitos que conservan sus propiedades eléctricas penetran en las venas
pulmonares dando lugar a un substrato con una despolarizacién mas corta y rapida,
permitiendo asi el establecimiento de los diversos tipos de mecanismos
generadores de la arritmia como la reentrada entre haces de miocitos auriculares
dispuestos en el tejido venoso o los disparos automaticos.
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Imagen 18. Zona de conduccion preferencial (zona rosa) que penetra en la vena
pulmonar inferior izquierda rodeada por tejido no conductor (zona roja). Vision
posterior de la auricula izquierda obtenida mediante el sistema CARTO3®. (Imagen
cedida por el CHGUV)

Los estudios han permitido demostrar que en todas las venas pulmonares puede
existir esta zona de interaccion entre tejidos, pudiendo ser diferentes tanto en cada
sujeto como en cada vena la profundidad y la magnitud de esta anomalia.3®

Es por esta gran variabilidad que algunas guias como la ESC '° establecen que
para obtener los resultados deseados de esta técnica es necesario el aislamiento
de las venas pulmonares en su totalidad, ya que es la unica manera de asegurar
que se consigue el objetivo principal de esta técnica, el cual consiste en lograr el
aislamiento eléctrico de los focos primarios descritos anteriormente.
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4. HIPOTESIS Y OBJETIVOS

4.1. Hipotesis

El miocardio conectando las venas pulmonares y la auricula izquierda no se
distribuye en todo el perimetro de la vena. Las nuevas técnicas de mapeo de la
actividad eléctrica cardiaca de alta densidad permiten distinguir de forma exacta los
haces musculares conectantes eléctricamente activos, definiendo tanto su niumero
como sus principales caracteristicas de una forma precisa, completando los
conocimientos de anatomia.

4.2. Objetivos
4.2.1. Objetivo principal

e Determinar la presencia de zonas de conduccidn preferencial, su numero, asi
como sus caracteristicas anatomicas y su localizacion concreta, mediante la
utilizacion de un mapeo eléctrico de alta densidad durante el abordaje
segmentario en la ablacién de la Fibrilacién Auricular Paroxistica (y persistente
de corta duracion), definiendo las zonas como aquellas regiones del antro que
conectan con la vena pulmonar y cuyo abordaje con ablacion resulta en el
aislamiento eléctrico de la vena.

4.2.2. Objetivos secundarios

e Objetivar la existencia de similitudes entre las caracteristicas anatémicas de las
zonas de conduccion preferencial.

e Estudiar caracteristicas basales propias de los pacientes intervenidos.
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5.1. Diseno del estudio

El disefio del estudio plasmado en este trabajo se caracteriza por ser un disefio
descriptivo, observacional, longitudinal, retrospectivo, sin aleatorizacion, donde los
datos han sido obtenidos de una misma poblaciéon procedente del Consorcio
Hospital General Universitario de Valencia (CHGUV), por lo que se considera
monocentrico.

Se trata de un estudio descriptivo, ya que trata de estudiar la presencia y
caracteristicas de las zonas de conduccidén preferente registradas durante la
ablacion por radiofrecuencia de la fibrilacién auricular.

Es observacional, ya que no se realiza ninguna intervencion directa sobre los
pacientes. Tan solo se miden y analizan determinados datos ya existentes.

La recogida de los datos tuvo lugar a lo largo de un determinado periodo de tiempo,
siendo asi longitudinal, mediante la revision de la informacién recogida en las
Historias Clinicas Electronicas de los pacientes (retrospectivo).

No aleatorizado, ya que el factor a estudiar ha sido seleccionado por los
observadores y los pacientes intervenidos fueron elegidos por los facultativos de la

unidad de arritmias.

Como se menciona anteriormente, todos los pacientes pertenecen al CHGUV,
siendo un estudio monocéntrico.

5.2. Poblacion de estudio
La poblacién de estudio esta formada por un total de 12 pacientes, diagnosticados
de FA paroxistica o persistente de corta duracion, intervenidos mediante ablacion
por radiofrecuencia de VVPP en la Unidad de Arritmias del CHGUV.

5.3. Periodo de estudio

Para este estudio se analizaron los datos obtenidos en dichas intervenciones,
realizadas desde el 01 de Julio de 2020 al 01 de Enero de 2021.
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5.4. Grupos de estudio

Este estudio consta de un unico grupo de estudio, formado por pacientes
sometidos a ablacion por radiofrecuencia en cuya intervencion se empled un
sistema de navegacion CARTO3® junto con el catéter de mapeo PentaRay®.

5.5. Procedimiento
5.5.1. Preoperatorio

El procedimiento por el cual se obtuvieron los datos necesarios para este trabajo
comienza con el estudio preoperatorio de los pacientes seleccionados para la
intervencidn de ablacion por radiofrecuencia. En este estudio se incluye el control
de los tratamientos antiarritmicos y anticoagulantes prescritos en cada paciente
junto con un estudio cardiologico en el que se incluyen un ECG, un ECO-Dopplery
una TC y/o RM cardiacas. Estas pruebas de imagen permiten el estudio anatémico
de las cavidades cardiacas, en especial de la Al y las venas pulmonares, y juegan
un papel importante en la intervencion al servir como referencia para la
reconstruccion anatomica a través de los sistemas de navegacion empleados.

Una vez completados, previamente a la intervencidn se suspendieron los farmacos
antiarritmicos para evitar su influencia durante la ablacion. En el caso de los
pacientes tratados con Amiodarona, ésta fue retirada 7 dias antes, mientras que la
Flecainida se retir6 3 dias antes.

En cuanto al tratamiento anticoagulante oral, éste se mantuvo hasta el dia previo a
la ablacion, siendo sustituido por heparina sédica durante la ablacién en cantidad
suficiente para garantizar la anticoagulacion, y reanudandose al dia siguiente.

5.5.2. Ablacién por radiofrecuencia

Una vez canalizada una via periférica venosa y una arterial radial, se insert6 una
vaina de Mullins y una aguja de Brockenbrough mediante puncion de la vena
femoral derecha, desplazandolos hasta la auricula derecha. A continuacién, se
realizé una puncidn transeptal Unica por donde se insertaron dos sistemas de
vainas hacia la auricula izquierda. A través de estos sistemas se posicionaron el
catéter de ablacion SmartTouch®, que contaba con la tecnologia de contacto, y el
catéter de mapeo multipolar de alta densidad PentaRay®, ambos de Biosense
Webster (Irvine, California, EEUU) ®.
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En primer lugar, se utilizo el catéter PentaRay® para conseguir una reconstruccion
anatémica y un mapa de voltajes detallado con alta densidad.

A continuacién, una vez definidas tanto la anatomia como los voltajes con las zonas
de conduccion preferencial, se posicioné el PentaRay® en el interior de cada una
de las VVPP y se abordé la ablacion de dichas zonas con el catéter SmatTouch®,
registrando el momento en que se conseguia el aislamiento eléctrico de las venas
mediante la desaparicidén de los potenciales de los electrogramas en su interior y la
ausencia de captura de la Al con la estimulacion desde cada una de las extensiones
del PentaRay®.

FACULTAD DE MEDICINA Y CIENCIAS DE LA SALUD

5.6. Criterios de inclusion y exclusién
5.6.1. Criterios de inclusion

Se incluyeron en el estudio a todos aquellos pacientes que cumplieran las
siguientes caracteristicas:

e Pacientes de ambos sexos diagnosticados de FA paroxistica o persistente
de corta duracion (<1afo) con registro electrocardiografico de la misma.

e Que no hayan sido intervenidos anteriormente de cirugia cardiaca.

e Que no hayan sido intervenidos anteriormente de ablacién de VVPP.

e Mayoria de edad.

¢ Intervenidos mediante ablacion por radiofrecuencia.

e Intervenidos utilizando el sistema CARTO3® de navegacion y el catéter
PentaRay®.

5.6.2. Criterios de exclusion

Se consideraron criterios para ser excluidos del estudio a aquellos pacientes que
cumplieran alguna de las siguientes caracteristicas:

e Contraindicacion presente para la toma de farmacos anticoagulantes por
riesgo de sangrado.

e Rechazo a firmar el consentimiento informado para la intervencion.

e Pacientes intervenidos en otro centro hospitalario.

5.7. Variables estudiadas

Las variables estudiadas fueron obtenidas de las historias clinicas y los informes
de los estudios previos a la intervencion, asi como los informes de las propias
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intervenciones de cada paciente. También se empled el sistema CARTO3® para la
obtencion de los datos referentes a las caracteristicas de las zonas de conduccion
preferencial. Posteriormente, todas ellas fueron recopiladas en una base de datos
unica.
Estas variables se presentan y describen a continuacién.
5.7.1. Variables demograficas
e Sexo: Variable cualitativa dicotomica nominal.
e Edad: Variable cuantitativa discreta medida en afos.
5.7.2. Variables clinicas - anatdmicas
e Altura: Variable cuantitativa continua medida en centimetros.
e Peso: Variable cuantitativa continua medida en kilogramos.
e Superficie corporal: Variable cuantitativa continua medida en m2.

e IMC: Variable cuantitativa continua medida mediante la formula: kg/m2.

e Tipo de FA: Variable cualitativa nominal no dicotdmica que incluye la FA
paroxistica y la FA persistente de corta duracion.

e FEVI: Variable cualitativa nominal dicotomica que incluye la presencia de
una FEVI conservada o disminuida. Se considerara una FEVI conservada
toda aquella que se encuentre por encima del 50%.

e CHA2DS2-VASc: Variable cuantitativa discreta que otorga una puntuacion
de 0 a 6 mediante la medida de una serie de variables cualitativas nominales.
Variable también definida posteriormente como variable cualitativa nominal.

e ACV/AIT: Variable cualitativa nominal dicotomica donde el paciente puede
haber presentado o no un ACV/AIT durante el transcurso de su enfermedad.

e Sintomatologia: Variable cualitativa nominal interpretada de dos maneras.
En primer lugar, fue interpretada como una variable cualitativa dicotomica
nominal, descrita como la presencia o ausencia de sintomatologia. En
segundo lugar, fue interpretada como una variable cualitativa nominal no

46



Universidad
Catolica

de Valencia
San Vicente Martir

=2
FACULTAD DE MEDICINA Y CIENCIAS DE LA SALUD

dicotomica segun el tipo de sintomatologia presentada, entre las que se
encuentran: palpitaciones, disnea, sincope, dolor toracico y taquicardia.

Tratamiento antiarritmico con Amiodarona: Variable cualitativa nominal
dicotémica interpretada como la toma o no de dicho farmaco.

Tratamiento antiarritmico con Flecainida: Variable cualitativa nominal
dicotébmica interpretada como la toma o no de dicho farmaco.

Tratamiento anticoagulante: Variable cualitativa nominal no dicotdmica
donde se distinguen 5 posibles alternativas: Toma de Rivaroxaban,
Apixaban, Endoxaban, Dabigatran, o ninguno de ellos.

Holter: Variable cualitativa nominal dicotomica que describe el estudio
mediante Holter de registro electrocardiografico o la ausencia de este, asi
como el tipo de ritmo registrado con dos opciones: ritmo sinusal, FA
paroxistica.

Tamano Al: Variable cualitativa nominal no dicotomica descrita mediante
tres posibles estados de la Al: normal, dilatacion leve, dilatacion moderada.
El criterio para determinar el grado de dilatacion fue el establecido por el
cardi6logo en sus informes.

Numero VVPP: Variable cuantitativa discreta interpretada en primer lugar
como numero total de VVPP. A continuacion, se diferencié entre el numero
total de VVPP izquierdas y el numero total de VVPP derechas.

Tamaio VVPP izquierdas/derechas: Variable cuantitativa continua medida
en milimetros obtenida mediante las pruebas de imagen preoperatorias.

FRCV: Variable cualitativa nominal, descrita en primer lugar como una
variable cualitativa dicotomica ante la presencia o no de estos factores de
riesgo. En segundo lugar, se concreto el tipo de FR que presentaban:
tabaquismo, HTA, dislipemia.

5.7.3. Variables de las zonas de conduccién preferencial

Numero total de zonas de conduccién preferencial: Variable cuantitativa
discreta.
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o Area total de la vena: Variable cuantitativa continua medida en cm2.

e Area de la zona de conduccién preferencial: Variable cuantitativa
continua medida en cm2.

e Segmento del area total de la vena que ocupa la zona de conduccion
preferencial: Variable cuantitativa continua descrita mediante porcentajes.

e Perimetro total de la vena pulmonar: Variable cuantitativa continua
medida en milimetros.

e Longitud de las zonas de conduccidén preferencial: Variable cuantitativa
continua medida en milimetros.

e Longitud de las zonas de conduccidn preferencial en las VVPP: Variable
cuantitativa continua medida en milimetros.

e Segmento del perimetro total de la vena que ocupa la zona de
conduccion preferencial: Variable cuantitativa continua descrita mediante
porcentajes.

5.8. Aprobacion del estudio

Este trabajo fue aprobado por el Comité Etico de Investigaciéon con Medicamentos
(CEIM) del CHGUV el dia 21 de diciembre de 2020. (Anexo 1).

5.9. Analisis estadistico

Para el analisis estadistico de este trabajo, asi como para la realizacion de las
tablas y figuras que representan los resultados del estudio se empled el programa
IBM SPSS Stadistics 23.0.

Mediante el citado programa, las variables descritas como cualitativas nominales
fueron expresadas como un valor absoluto y su consiguiente porcentaje respecto
al total de la poblacion estudiada.

Las variables cuantitativas fueron expresadas como media + desviacion estandar,
estableciendo un intervalo de confianza estimado del 95%.

Para el estudio de las diferencias significativas entre las zonas de conduccion
preferencial localizadas en las venas pulmonares superiores y las de las venas
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pulmonares inferiores se utilizé la prueba de significacion estadistica t de student
para datos no apareados.

5.10. Busqueda bibliografica

La bibliografia empleada para realizar este trabajo fue obtenida mediante la
busqueda en Pubmedy Google Scholar.

Para acotar y dotar de mayor especificidad a la obtencién de informacion se

emplearon términos de busqueda como atrial fibrillation, catheter ablation,
fibrillatory conduction, etc.
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6.1. Caracteristicas basales de la muestra

Como se menciona en el apartado 5, todos los pacientes intervenidos mediante
ablacién segmentaria de su FA paroxistica o persistente de corta duracion durante
nuestro periodo de estudio (6 meses) han formado parte del tamafio muestral (n),
siendo éste finalmente de 12 pacientes, con un total de 54 VVPP.

A continuacion, se presentan en la tabla 5 las caracteristicas basales de los
pacientes, descritas mediante los porcentajes o las medias de las diferentes
variables estudiadas sobre la poblacién del estudio.

Tabla 5. Caracteristicas basales de la muestra.

Edad (afios)
Altura (Cm)
Peso (Kg)
Superficie corporal (m?
IMC
Tipo de FA
Paroxistica
Persistente
FEVI
Conservada
Desconocida
CHA2DS2-VASc
0
1
2
3
ACV
Sintomas
Palpitaciones
Sincope
Dolor toracico
Taquicardia
Ninguna
Antiarritmicos
Anticoagulantes
Holter

60,25 + 8,986
170,33 £ 7,620
77,83 £9,514
1,89 £ 0,134
26,885 + 3,500

66,7%
33,3%

75,0%
25,0%

33,3%
41,7%
16,7%
8,3%
8,3%
83,3%
50,0%
8,3%
8,3%
16,7%
16,7%
91,3%
75%

50



ST
f % Universidad

Catolica

% j de Valencia
San Vicente Martir
255

FACULTAD DE MEDICINA Y CIENCIAS DE LA SALUD

Ritmo sinusal 25,0%

FA paroxistica 25,0%
FRCV

Tabaco 16,7%

Dislipemia 25,0%

HTA 25,0%

IMC: indice de masa corporal; FEVI: Fraccién de eyeccién del ventriculo izquierdo; ACV: Accidente
cerebro-vascular; FRCV: Factores de riesgo cardiovascular; HTA: Hipertension arterial

Centrandonos en las variables demograficas, en la figura 1 se puede ver como de
estos 12 pacientes el 83,3% (10) son hombres y el 16,7% (2) son mujeres. En
cuanto a la media de edad, esta fue de 60,25 + 8,986 afos.

Sexo

W Hombre
W Mujer

Figura 1. Proporcién de hombres y mujeres de la muestra de estudio.

El siguiente punto a estudiar fueron las variables clinicas, donde se observé una
media de altura de 170,33 £+ 7,620 cm, junto con una media de peso de 77,83 £
9,514 kg, y su consiguiente media de IMC 26,885 + 3,500. Ademas, se calculo la
superficie corporal de cada paciente, obteniendo una media de 1,89 + 0,134 m?.

En cuanto al diagndstico que presentaban los pacientes, el tipo de FA mas
prevalente entre ellos fue el de FA paroxistica, encontrandose dicho diagndstico en
el 66,7% de la muestra, mientras que el de FA persistente se encontrandose en el
33,3% de la misma.

A su vez, se recogieron los datos sobre aquellos pacientes a quienes se les realiz6
un estudio mediante un Holter de registro electrocardiografico y se pudo ver que
este estudio se realizé al 50% de los pacientes, quedando registrado un ritmo
sinusal en el 25% de ellos, y de igual manera en otro 25% una FA paroxistica.
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De estos 12 pacientes, se constatdé una FEVI conservada, considerandose esta por
encima del 50%, en el 75% de la muestra, mientras que en tan solo el 25% se
encontraba disminuida.
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Respecto a la puntuacion en la escala de CHA2DS2-VASc, un 66,7% contaba con
alguno de los requisitos para sumar puntuaciones, siendo la mas frecuente una
puntuacion de +1, con un porcentaje del 41,7%. Las puntuaciones de 0, +2 y +3,
se dieron en un 33,3%, 16,7% y 8,3% respectivamente.

De entre todos los requisitos de esta escala, cabe destacar que el ACV tan solo se
presento en un 8,3% (1) de la muestra.

Por otro lado, se estudio la presencia o ausencia de sintomas en estos pacientes,
asi como el sintoma principal o predominante respecto al resto. Se observo que el
83,3% de la muestra referia algun tipo de sintoma, siendo el mas prevalente la
presencia de palpitaciones hasta en el 50% de la misma. El segundo sintoma mas
registrado fue la taquicardia, referida en un 16,7%, seguida de sincopes y dolor
toracico, ambas con la misma frecuencia (8,3%).

Tabla 6. Frecuencia tratamientos antiarritmicos y anticoagulantes.

Antiarritmicos 91,7%
Amiodarona 16,7%
Flecainida 66,7%
Ambos 8,3%
Ninguno 8,3%

Anticoagulantes 75%
Rivaroxaban 41,7%
Endoxaban 8,3%
Dabigatran 16,7%
Apixaban 8,3%

Por ultimo, se estudié el tipo de tratamiento que mantenian los pacientes. Se
observé que un 91,7% de los pacientes se encontraban bajo algun tratamiento
antiarritmico, siendo notable el mayor uso de Flecainida con un 66,7%, frente al
16,7% de Amiodarona. También se observd que un 8,3% hacia uso de ambos
farmacos, asi como que otro 8,3% no hacia uso de ninguno de los dos.

En cuanto al tratamiento anticoagulante, un 75% de los pacientes hacian uso de
esta clase de medicacion. El mas empleado, con un 41,7%, es el Rivaroxaban,
seguido del Dabigatran con un 16,7%, y el Endoxaban y Apixaban, con un 8,3%
cada uno.

En las figuras 2 y 3 se puede ver la frecuencia de uso de cada uno de los farmacos.
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Antiarritmicos Anticoagulantes
W Ninguno

B Amiodarona
DO Flecainida
W Ambos

66,7%

Figuras 2 y 3. Proporcion del tipo de farmacos antiarritmicos y anticoagulantes
empleados.

6.2. Caracteristicas anatomicas basales

Junto con las caracteristicas basales demograficas y clinicas arriba descritas, en la
muestra se estudiaron otras cinco variables clasificadas como anatémicas, que se
pueden ver a continuacion en la tabla 7. Estas variables son: la dilatacion de la
auricula izquierda, el numero total de VVPP, el numero de VVPP izquierdas y
derechas, y el tamafio de dichas venas.

En lo referente a estos datos cabe destacar que se recogieron de un total de 10
pacientes, dos menos que el tamafio muestral original, debido a que los estudios
pertinentes previos a su intervencion fueron recogidos en centros externos y no
eran accesibles desde los sistemas del CHGUV.

Como se menciona anteriormente, la primera de ellas buscaba reunir informacion
acerca del tamano de la Al, diferenciando entre ‘No dilatada’, ‘Dilatacion leve’ y
‘Dilatacion moderada’, siendo el punto de corte entre un estado y otro el
considerado por el cardidlogo en sus informes de los estudios preoperatorios. Asi,
el 41,7% de los pacientes contaban con una Al sin dilatacién, mientras que otro
41,7% tenian una dilatacién leve. El 16,7% restante eran consideradas auriculas
con una dilatacion moderada.

Una vez estudiada la anatomia de las auriculas se recogio también el numero total
de venas pulmonares de cada paciente, obteniendo una media de 4,50 + 1 venas,
asi como del numero de VVPP izquierdas y VVPP derechas concretamente, siendo
la mediana de ambas de 2,00 + 1 venas en cada lado.
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Finalmente, se determind el tamafio en milimetros de cada una de las venas
pulmonares, obteniendo como resultado sus respectivas medias.

De menor a mayor tamafio, comenzamos con las venas pulmonares inferiores
izquierdas, cuya media fue de 13,700 = 3,7 mm. Con una media de 14,290 + 4,845
mm, las venas pulmonares inferiores derechas ocuparon el segundo lugar. Por
ultimo, en tercer y cuarto lugar se encuentran las venas pulmonares superiores
izquierdas (17,390 + 4,24) y las venas pulmonares superiores derechas (17,970 +
4,673) respectivamente, observando que se trata de una discreta diferencia entre
ellas.

Tabla 7. Caracteristicas anatomicas de la muestra

Dilatacion auricula izquierda

Normal 41,7%
Leve 41,7%
Moderada 16,7%
N° total VVPP 4,50 £ 1
N° VVPP Izquierdas 2,00+ 1
N° VVPP Derechas 2,001
Tamano VVPP (mm)
VPSI 17,39 + 4,24
VPII 13,70 £ 3,7
VPSD 17,97 + 4,67
VPID 14,29 + 4,84

VVPP: Venas pulmonares; VPSI: Vena pulmonar superior izquierda; VPII: Vena pulmonar inferior
izquierda; VPSD: Vena pulmonar superior derecha; VPID: Vena pulmonar inferior derecha.

6.3. Caracteristicas zonas de conduccioén preferencial

Una vez estudiadas las caracteristicas basales y anatdmicas de nuestra muestra,
se recogieron los datos registrados durante la realizacion de las intervenciones
mediante el sistema de mapeo CARTO3®. Mediante el uso de las herramientas de
medicion ofrecidas por el programa, fue posible la determinacién de la localizacion
exacta de las zonas de conduccion, como se puede ver representado en la figura 4
y expresado en la tabla 8, asi como las caracteristicas propias de las zonas de
conduccién preferencial de los pacientes (tabla 9).
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Figura 4. Localizaciones de las zonas de conduccién preferencial medida en porcentajes.
(Figura realizada en colaboracion con Alvaro Colom Vidal)

Empezando por las VPSI, se registraron en ellas un total de 19 zonas de
conduccion preferencial, lo que supone el 33,33% del total. Dentro de ellas, las
localizaciones mas frecuentes fueron la anterior (8,8%) y un tronco comun (8,8%),
con 5 ZCP en cada una. Cabe destacar que junto a la localizacion anterior en las
VPID (8,8%), suponen las localizaciones mas frecuentes de entre todas las VVPP.
Siguiendo con las frecuencias en las VPSI en orden descendente, la siguiente fue
la localizacion posterior con 4 ZCP (7,0%), seguida por la inferior con 3 ZCP (5,3%)
y la posterosuperior con 2 ZCP (3,5%).

Continuando con las VVPP superiores, las 18 zonas de las VPSD suponen el
31,58% del total. Es destacable que se trata de las venas en las que se observo
una mayor variedad en cuanto a localizaciones posibles. De entre ellas, tal y como
se ha mencionado anteriormente, la localizacion mas frecuente vuelve a ser la
anterior con 5 ZCP (8,8%). En segundo lugar y con igual frecuencia se encuentran
la posterior (7,0%) y la anterosuperior (7,0%) con 4 ZCP cada una. La superior, la
inferior, la anteroinferior y la posteroinferior se registraron 1 ZCP (1,8%) cada una.
Por ultimo, se registr6 1 ZCP (1,8%) para la que se necesité la ablacion de la
circunferencia completa de la vena para lograr su aislamiento.

Pasando a las VVPP inferiores, las 9 zonas de las VPIl suponen el 15,79%. Las
localizaciones mas frecuentes fueron la superior, la inferior y la posteroinferior con
2 ZCP en cada una de ellas (3,5%). En la posterior, la anterosuperior, y una
circunferencia completa se registraron 1 ZCP (1,8%) respectivamente.
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Por ultimo, las 11 zonas de las VPID suponen el 19,30%, siendo la zona inferior
con 5 ZCP (8,8%) la mas frecuentemente registrada. En segundo y tercer lugar se
encuentran la zona superior con 2 ZCP (3,5%) y la zona anteroinferior con 1 ZCP
(1,8%). También se registraron 3 zonas con voltaje anémalo que una vez
estudiadas en profundidad se vio que no conducian y que no era necesario abordar
mediante ablacién para el tratamiento de la arritmia.

Tabla 8. Frecuencia de localizacion de las zonas de conduccion preferencial

VPSI 19 33,33

VPSI Anterior 5 8,8
VPSI Posterior 4 7,0
VPSI Inferior 3 53
VPSI Posterosuperior 2 3,5
VPSI Tronco comun 5 8,8

VPII 9 15,79
VPII Posterior 1 1,8
VPII Superior 2 3,5
VPII Inferior 2 3,5
VPII Anterosuperior 1 1,8
VPII Posteroinferior 2 3,5
VPII Circunferencia completa 1 1,8

VPSD 18 31,58
VPSD Anterior 5 8,8
VPSD Posterior 4 7,0
VPSD Superior 1 1,8
VPSD Inferior 1 1,8
VPSD Anterosuperior 4 7,0
VPSD Anteroinferior 1 1,8
VPSD Posteroinferior 1 1,8
VPSD Circunferencia 1 1,8

completa

VPID 11 19,30
VPID Superior 2 3,5
VPID Inferior 5 8,8
VPID Anteroinferior 1 1,8
VPID No conduce 3 5,3

VPSI: vena pulmonar superior izquierda; VPIl: vena pulmonar inferior izquierda; VPSD: vena
pulmonar superior derecha; VPID: vena pulmonar inferior derecha.
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Tabla 9. Caracteristicas de las zonas de conduccién preferencial

N° total zonas de conduccion 57 (5,0 £ 1,0)
N° zonas de conduccion

2 8,3%

4 25,0%

5 58,3%

8 8,3%

N° zonas de conduccion VVPP Izquierdas 28 (2,0+1,0)

1 8,3%

2 58,3%

3 25,0%

4 8,3%

N° zonas de conduccion VVPP Derechas 29 (2,5+1,0)

0 8,3%

2 41,7%

3 41,7%

4 8,3%
Area total VVPP (cm?) 27,65+ 11,3
Area zonas de conduccién (cm?) 1,85+22
Porcentaje del area 8,035% + 8,57
Perimetro total VVPP (mm) 82,50 + 28,5
Longitud zona de conduccién (mm) 19,45 + 16,2
Profundidad en la vena (mm) 12,669 + 4,89
Porcentaje del perimetro 26,045 £ 14,134

VVPP: venas pulmonares.

Tras la localizacion del total de zonas de conduccioén preferencial (57), se determiné
que el numero mas frecuente de zonas por paciente era de 5 (58,3%).
Diferenciando entre venas izquierdas, donde se localizaron un total de 28 zonas, y
derechas, con un total de 29 zonas, se observo que en las primeras el nuUmero mas
frecuente era de 2 zonas (58,3%), mientras que en las segundas se encontraron 2
y 3 zonas con la misma frecuencia (41,7%).

La mediana del area total de las venas pulmonares en las que se localizaron ZCP
fue de 27,650 + 11,3 cm?; por otro lado, la mediana del area que ocupaban dichas
zonas fue de 1,850 * 2,2 cm?. De estas medidas se obtuvo el porcentaje del area
total de las venas que ocupaban las zonas de conduccién, siendo su mediana de
8,035 + 8,57%.

De igual forma, se obtuvieron las medidas del perimetro total de las venas
pulmonares, siendo su mediana de 82,500 + 28,5 mm, asi como de la longitud y
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profundidad que penetraban estas zonas en sus consiguientes venas. De estas dos
ultimas medidas se obtuvieron una mediana de 19,450 £ 16,2 mm y una media de
12,669 = 4,89 mm respectivamente.

Por ultimo, se calcul6 el porcentaje del perimetro total de las venas que ocupaban
las ZCP, resultando su media de 26,045 + 14,134%.

Una vez analizadas las caracteristicas de forma general, se determinaron las
mismas variables agrupando las ZCP segun la vena donde fueron localizadas,
obteniendo los resultados que se presentan a continuacion en la tabla 10.

Tabla 10. Caracteristicas de las zonas de conduccion preferencial de cada una de las
venas pulmonares.

VPSI VPII VPSD VPID
N° total zonas 19 (33,33%) 9 (15,79%) 18 (31,58%) 11 (19,30%)
Area total vena (cm?) 27,500 £ 14,8 25,550 + 5,68 28,100 £ 6,8 25,150 £ 13,40
Area zona de conduccién 1,600 £ 2,1 2,200 + 1,32 2,318 £ 1,73 2,963 £ 1,24
(cm?)
Porcentaje del area 5,800 £ 3,93 9,268 £ 5,70 8,825 £ 5,65 14,793 £ 7,79

Perimetro total vena (mm) 92,000 £33,0 75,500+ 25,0 85,00 £ 18,5 81,750 £ 15,55
Longitud zona de conduccion 15,800 + 9,5 18,737 £ 6,26 22,865 + 12,94 31,575 £ 12,23
(mm)

Profundidad en la vena (mm) 12,295 + 5,165 12,200 £ 5,156 12,324 + 4,36 14,763 + 5,44
Porcentaje del perimetro 16,270 + 11,54 24,008 + 10,17 26,190 + 13,02 39,703 + 10,20

VPSI: vena pulmonar superior izquierda; VPIl: vena pulmonar inferior izquierda; VPSD: vena
pulmonar superior derecha; VPID: vena pulmonar inferior derecha.

Gracias a esta distribucidn se pudo observar que la vena donde se agrupaban un
mayor numero de zonas fue la VPSI, con el 33,33% del total de zonas localizadas,
seguida de la VPSD con el 31,58%, y las VPID y VPII en tercer y cuarto puesto.
En cuanto al area total de la vena, las VVPP superiores presentaron medianas de
27,500 + 14,8 cm2 (VPSI) y 28,100 + 6,8 cm? (VPSD), mientras que las VVPP
inferiores presentaron medias de 25,550 * 5,68 cm? (VPII) y 25,250 + 13,40 cm2
(VPID). Por otro lado, la mediana del area propia de las zonas de conduccion de
las VPSI fue de 1,600 + 2,1 cm?, y la media de las VPII, VPSD y VPSI, fue de 2,200
+ 1,32 cm?, 2,318 £ 1,73 cm? y 2,963 + 1,24 cm? respectivamente.

Una vez obtenidas estas medidas, se calculo el porcentaje del area total de la vena
gue ocupaba cada una de las zonas de conduccidén preferencial, donde se observé
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que las ZCP que mayor area ocupaban eran las localizadas en la VPID con una
media del 14,793 £ 7,79%.

Respecto al perimetro total de las venas, las VPSI fueron las de mayor tamafio
registrado con una mediana de 92,000 + 33,0 mm, seguida de las VPSD con 85,00
+ 18,5 mm.

En la misma linea, las VVPP derechas fueron aquellas en las que se localizaron las
zonas de conduccién preferencial de mayor longitud y profundidad en las venas,
siendo las de las VPID aquellas en las que se registraron las mayores medidas.

FACULTAD DE MEDICINA Y CIENCIAS DE LA SALUD

Por ultimo, se calcul6 el porcentaje del perimetro total de las venas que ocupaban
las zonas de conduccion preferencial. Acorde a los resultados obtenidos
anteriormente, las zonas localizadas en las VVPP derechas fueron las que mayor
porcentaje ocupaban, con una media del 39,703 + 10,20 % en las VPID, y del
26,190 + 13,02 % en las VPSD.

Al analizarse los datos segun las venas pulmonares en las que fueron halladas
cada una de las zonas se pudo observar que parecia existir cierta tendencia a un
comportamiento similar entre las venas superiores y las venas inferiores. Por este
motivo se realizé una prueba de significacidn estadistica como es la T de student
para datos no apareados.

Gracias a esta prueba se han podido confirmar la existencia de diferencias
significativas entre algunas de las caracteristicas de las VVPP superiores y VVPP
inferiores mencionadas anteriormente. (Tabla 11) (Figura 5)

- p = 0,047
23,46
20
=0,013
15 P
10
. p = 0,001 756
3,08

0 67

Numero zonas de % area % perimetro

conduccion

VVPP Superiores ®VVPP Inferiores

Figura 5. Resultados T de student con diferencias significativas.
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El numero de zonas de conduccion preferencial ha sido la primera de ellas,
confirmandose un ndmero significativamente mayor en las VVPP superiores con un

valor de p = 0,001.

También se ha demostrado una diferencia significativa en el porcentaje del area
que ocupan las ZCP con un valor de p = 0,013, siendo las localizadas en VVPP

inferiores las que mas ocupaban.

Por ultimo, con un valor de p = 0,047, se encontraron diferencias significativas en
el porcentaje del perimetro, siendo las zonas inferiores las que ocupaban una

mayor parte de el.

Tabla 11. Resultados T de student para datos no apareados.

Numero zonas de conduccion
Area total VVPP (cm?)

Area zonas de conduccién (cm?)
Porcentaje del area

Perimetro total vena (mm)
Longitud zona de conduccion
(mm)

Profundidad en la vena (mm)
Porcentaje del perimetro

VVPP: venas pulmonares

3,08 +1,24
30,03 £ 17,01
2,10 £ 1,51
7,56 5,02
93,58 + 34,48
20,65 + 11,37

12,30 £ 4,73
23,46 £ 12,94

1,67 £ 0,49

25,35+9,94
2,58 £ 1,30

12,03+7,18
81,75 + 14,32
25,15+ 11,49

13,48 £ 5,29
15,37 £ 15,38

0,001
0,237
0,274
0,013
0,087
0,196

0,430
0,047

En ultimo lugar, mencionar que no se encontraron diferencias en ninguna otra de

las variables estudiadas.
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7. DISCUSION

7.1. Eficacia de los sistemas de mapeo de alta densidad en la
deteccion y ablacion de las zonas de conduccion preferencial

En este trabajo, el uso conjunto de el sistema de mapeo de alta densidad
CARTO3® vy el catéter multipolar PentaRay®, permitieron localizar y delimitar de
forma exacta las zonas de conduccion preferencial durante las intervenciones de
ablacion de la FA, viendo que existe la posibilidad de encontrar un numero variable
de zonas en todas las venas pulmonares, asi como en cada uno de los pacientes.
En esencia, nuestro método permite la adquisicion en menor tiempo de un numero
enormemente superior de puntos de registro (nunca se bajo de 2000 puntos
recogidos) y con una definicion muy superior dado el menor espacio interelectrodos
en comparacion con los sistemas utilizados hasta la actualidad.

Partiendo de la comparacién de estos nuevos sistemas frente a otros mas
tradicionales, estudios como los realizados por Gonzalez Torrecillas E, et al.*' o
Kodali S, et al.53, apoyan su utilidad y su superioridad. Estos autores defienden que
los mapeos de alta densidad representan una oportunidad de mejora en cuanto a
la definicidon del sustrato de la fibrilacidn auricular y la obtencion de nuevos
conocimientos mecanicos sobre la misma, mejorando la eficiencia de los mapeos
sin la necesidad de sacrificar la seguridad.

Otro de sus beneficios se demuestra con la importancia de obtener un registro
preciso de datos electrofisiologicos y mapas de alta resolucion espacio-temporal
que sirvan como guias en aquellos pacientes con sustratos complejos, como son
los pacientes con FA persistentes o incluso paroxisticas. Esto se debe a que, tal y
como determina Steiner |, et al.®® en su estudio histopatoldgico, estos pacientes
cuentan con cambios como la fibrosis, cicatrices o acumulos de sustancia amieloide
en sus tejidos previa a la génesis de esta arritmia, lo se ha relacionado con peores
resultados en la ablacion.

Por tanto, esos sistemas permiten una mejor visualizacién de la heterogeneidad
dentro de zonas complejas como las zonas de bajo voltaje, conexiones residuales
o huecos dentro de las zonas de lesién, que de otra forma podrian pasar
desapercibidas y supondrian areas potenciales para el mantenimiento de la FA.

Centrandonos mas concretamente en el sistema CARTO3®, Gonzalez Torrecillas
E, et al.*! realizé un estudio descriptivo con 24 casos en los cuales se empleé este
sistema y en el cual concluy6 que, al enfrentarse a las imprecisiones derivadas del
uso de la fluoroscopia convencional en la delimitacion de las superficies
endocardicas, el sistema CARTO3® resultd realmente util al permitir una mejor
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definicion entre la zonas y los limites anatomicos gracias a los mapas de voltaje
que determinaban los tractos endocardicos donde poder realizar las ablaciones.

Desde el punto de vista intervencionista, algunos autores hablan de que una posible
causa de las tasas de recurrencia existentes hoy en dia se deba a una identificacion
incompleta de todos los posibles focos arritmogénicos. Ante este problema, Zaman
J, et al.32 hablan de dos aproximaciones a la ablacion: uno anatéomico, donde las
aplicaciones de lesiones estan preestablecidas dada la variabilidad interpersonal,
el cual supone el punto de vista en el que se apoya la terapéutica actual para la
realizacion de las ablaciones circunferenciales; y otro funcional, el cual requiere de
la identificacion de estos puntos criticos arritmogénicos. La ventaja de los sistemas
de mapeo de alta densidad es la capacidad de aunar estas dos aproximaciones al
contar con una guia anatomica en 3D con los estudios previos a las intervenciones,
a los que sumamos los mapas intracavitarios creados por el sistema de navegacion,
y ademas obtener registros de voltaje que permiten la identificacién exacta de las
zonas criticas que describe Zaman.

Por otro lado, algun estudio ha puesto en duda la eficacia del sistema CARTO®
frente a nuevos sistemas que han aparecido, como por ejemplo el sistema
Rhythmia®, como plantea el trabajo de lkeda Y, et al.%>. En él compara la capacidad
de localizar y eliminar estos focos de actividad entre el nuevo sistema Rhythmia®
y el ya conocido CARTO3® mediante su uso en 100 pacientes que se sometieron
a una segunda intervencion. Concluye que el primero permite reconocer areas de
menor tamafo en comparacién al CARTO®. Sin embargo, hay que tener en cuenta
que para dicho ensayo el catéter empleado junto con el sistema CARTO3® fue el
catéter circular Lasso®, mientras que en nuestro estudio se utilizé el catéter
PentaRay®, que cuenta con las ventajas ya descritas de mayor flexibilidad y mayor
numero de electrodos, permitiendo un registro mas minucioso incluso de zonas
donde la introduccién de un catéter circular seria complicada anatomicamente.

Por ultimo, hay que recordar que también existen ciertas limitaciones, ya que todas
las técnicas mencionadas hasta el momento tienen un alto componente operador-
dependiente, ya que ademas de no estar completamente extendidas y no realizarse
de forma rutinaria, cada componente afadido supone una dificultad extra y requiere
de un entrenamiento especializado para el operador. Sin embargo, los beneficios
en cuanto a la obtencion e integracion de la informacién que se han ido observando
hasta el momento y el objetivo de lograr intervenciones mas dirigidas como las
ablaciones segmentarias, de menor duracion y, por tanto, de menor radiacion y
mayor seguridad, lo convierten en un area de verdadero interés y estudio para
futuras aplicaciones.
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7.2. Localizaciones y caracteristicas anatémicas de las zonas de
conduccion preferencial

Tras la obtencion y el estudio de los datos recogidos durante las intervenciones de
nuestros 12 pacientes, se registraron un total de 57 zonas de conduccion
preferencial y se determind su localizacion exacta dentro de su vena pulmonar
correspondiente. Coincidiendo con los resultados de otros autores, se observo que
existe una gran variabilidad tanto interpersonal como intrapersonal en cuanto al
numero de zonas de conduccién preferencial, su distribucion y sus caracteristicas
anatémicas (area, perimetro, longitud, profundidad, etc.).

Siguiendo un orden cronoldgico, podemos comparar nuestros resultados con otros
estudios relacionados. Desde mas antiguos, como el realizado en 1998 por
Haissaguerre M, et al.’°, a mas actuales como los realizados por Steiner |, et al.>°
en 2006, o lkeda Y, et al.>® en 2020.

En el primero, se estudiaron un total de 45 pacientes, entre los cuales se detectaron
65 focos ectdpicos en las venas pulmonares: 31 en VPSI, 17 en VPSD, 11 en VPII,
y 6 en VPID. Si lo representamos en porcentajes, se localizaron en VPSI el 47,69%,
VPSD el 26,15%, 16,92% en VPII, y el 9,23%.

Si comparamos estos resultados con los obtenidos en nuestro estudio podemos ver
como también existe una distribucion predominante en las venas pulmonares
superiores, siendo la VPSI la que mayor numero de zonas registra en ambos casos.

Nuestros resultados también son concordantes y explicarian lo encontrado por
lkeda Y, et al.5®. El detecté un mayor nimero de zonas de repermeabilizacion en
las venas pulmonares superiores, siendo la zona anterior de estas la localizacion
mas frecuente en pacientes sometidos a un aislamiento circunferencial previo; es
decir, las zonas que recuperaban conduccion tendian a localizarse en la misma
zona anterior de las VVPP superiores junto con la localizacion en un tronco comun
izquierdo, que precisamente en nuestro estudio es donde se localizan mas
frecuentemente las zonas de conduccion preferencial.

Por ultimo, Steiner |, et al.° analizé en su estudio histopatoldgico un total de 100
corazones, lo que supuso 393 VVPP estudiadas. De este total, 349 venas tenian
zonas de conduccioén preferencial, también denominadas como mangas o haces de
conduccion. Esto significa que se registraron zonas de conduccién preferencial en
el 88,8% de las venas y en el 100% de los corazones estudiados.

En nuestro caso estudiamos un total de 54 VVPP, en las cuales se encontraron
zonas de conduccion preferencial en 40 de ellas (74,07%) y en el 100% de los
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corazones. Una vez conocido su numero se establecid su localizacion anatomica,
siendo la mas frecuente la VPSD en el estudio de Steiner, seguida de la VPSI, y
por ultimo las inferiores.

Otros datos presentados fueron la longitud de los haces musculares. Se registraron
longitudes de entre 4 y 48 mm, pero mayoritariamente entre 10 y 13 mm. Si
volvemos una vez mas a nuestro estudio, encontramos unas medidas similares,
siendo la media de su longitud de 19,450 £ 16,2 mm, y la de su profundidad en las
venas de 12,669 + 4,89 mm.

Ademas, establece que las ZCP fueron generalmente mas largas y extensas en las
VVPP superiores, y mas en las izquierdas que en las derechas. Sin embargo, en
nuestro caso fueron las VVPP inferiores y entre ellas la VPID, las que registraron
una mayor longitud y tamafio en general.

Por ultimo, menciona que el perimetro de estas zonas era irregular y no
circunferencial, con multiples proyecciones “fingerlike”. Estas observaciones se
repiten en las zonas registradas durante nuestro estudio.

La similitud de estos resultados con respecto a los de los estudios anteriormente
mencionados y los nuestros propios refuerza la validez de nuestro estudio, tanto a
la hora de obtener los datos como a la hora de analizarlos, asi como que las
técnicas y sistemas empleados para ello son eficaces para el estudio de esta
patologia y sus caracteristicas.

Cabe destacar que no hemos encontrado trabajos estudiando la profundidad de los
haces musculares

7.3. Limitaciones:

La principal limitacion ante la que nos hemos encontrado durante la realizacion de
este trabajo ha sido la imposibilidad de continuar realizando intervenciones por
parte del CHGUV debido a la situacion epidemiologica por el SARS-CoV2. Por este
motivo, el tamafo muestral final se ha visto reducido en comparaciéon con el numero
previsto para el estudio. No obstante, la reproducibilidad de nuestros datos nos
permite defender su fiabilidad.
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8. CONCLUSIONES:

1.

El mapeo de alta densidad permite encontrar entre 1 a 4 zonas de
conduccion preferencial por vena y conocer sus caracteristicas anatomicas
principales.

La conduccioén eléctrica entre las venas pulmonares y la auricula izquierda
no es uniforme en todo su perimetro.

Se han observado diferencias significativas en el numero total de zonas de
conduccion preferencial, el porcentaje del area y el perimetro que ocupan
las mismas, entre las zonas de las venas pulmonares superiores y las de las
venas pulmonares inferiores.

Estudios futuros con mayor tamafio muestral podrian definir mejor las
caracteristicas de las zonas de conduccion preferencial y su utilidad para
modificar el procedimiento de ablacion.
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Conduccioén eléctrica entre Auricula izquierda y Venas pulmonares:

CARACTERIZACION MEDIANTE MAPEO DE ALTA DENSIDAD

Autora: Ana Torada Aguilella’ Tutor: Aurelio Quesada Dorador?
1. Universidad Catolica de Valencia, San Vicente Martir, Valencia, Espafia
2. Consorcio Hospital General Universitario de Valencia, Valencia, Espafia

INTRODUCCION

El descubrimiento de zonas de interrelacién anatémica y eléctrica entre la auricula izquierda y las venas pulmonares ha llevado al desarrollo de nuevas tecnologias como los sistemas
de mapeo de actividad eléctrica cardiaca de alta densidad. Estos permiten, no solo un tratamiento mas dirigido, sino conseguir una caracterizacion detallada de las zonas de
conduccion preferencial y el estudio de la variabilidad tanto inter- como intrapersonal.

HIPOTESIS Y OBJETIVOS

» Hipotesis: La conexion eléctrica entre las VVPP y el antro auricular no ocurre en todo el perimetro de la vena sino en zonas de conduccion preferencial. Las nuevas técnicas de

mapeo de actividad eléctrica cardiaca de alta densidad permiten distinguir de forma exacta los haces miocardicos conectantes eléctricamente activos, definiendo tanto su nimero
como sus principales caracteristicas.

» Objetivo principal: Determinar la presencia de zonas de conduccién preferencial, asi como su nimero y sus caracteristicas principales, en pacientes intervenidos mediante
ablacion segmentaria por radiofrecuencia.

» Objetivo secundario: Objetivar la existencia de similitudes entre las caracteristicas anatémicas de las zonas de conduccion preferencial.

MATERIAL Y METODOS

MUESTRA INSTRUMENTOS

Entre el 01 de Julio de 2020 y el 01 de Enero de 2021 fueron intervenidos 12 Catéter PentaRay” : Sistema CARTO3® :
pacientes del CHGUV con FA paroxistica o FA persistente de corta duracion ]
mediante ablacion segmentaria por radiofrecuencia. Para dicha intervencion se
emplearon el CARTO3e system de navegacion junto con el catéter de mapeo
PentaRaye®, a partir de los cuales se obtuvieron los datos anatémicos y eléctricos de
las zonas de conduccion preferencial.

v/ COMITE ETICO: CElm CHGUV: 155/2020

RESULTADOS

CARACTERISTICAS BASALES ANATOMO-CLINICAS LOCALIZACION ZONAS DE CONDUCCION CARACTERISTICAS ANATOMICAS ZONAS

%) Tronco Comin 0%

[Caracteistcas basales | N=12 | | Comctertissonatomicas N=10 w85 PREFERENCIAL___ ‘mr DE CONDUCCION PREFERENCIAL
N

Edad (afios) 60,258,986 Dilatacién auriculaizquierda e A [ ot
Normal 41,7% o Vot e\ —
Altura (Cm) 170,33+ 7,620 Leve a1,7% e/ _\

Moderada 16,7% o i
) messests (IS T — N° total zonas de conduccion 57 (5,00 £ 1)
N2 VVPP Izquierdas 2,00+1 N° zonas de conduccion
Supericie corporal 1,890,134 Ne VVPP Derechas 20041 2 83%
Tamafio VVPP (mm)
IMC 26,885 + 3,500 4 25,0%
VPSI 17,390+ 4,24 ‘E‘P;':T 5 58,3%

Tipo de FA 3%
Paroxistica 66.7% Vel 270027 N\ o 8 83%
Persistente 33,3% VPSD 17,970+ 4,673 N Inferior

FEVI o — N° zonas de conduccién VVPP

s : 28(200+1
Conservada 75.0% Vel EEEIETD N\ wnrirr lzquierdas. ¢ )
Desconocida 25,0% VVPP: Venas pulmonares; VPSI: Vena pulmonar superior Artescauperir "';‘;ﬂ’";‘:“ (8%
CHA2DS2-VASC izquierda; VPII: Vena pulmonar inferior izquierda; VPSD: T oot ik Mo Conduce. 1 8,3%
G TR Vena pulmonar superior derecha; VPID: Vena pulmonar e 8% 2 58,3%
1 41'70/: inferior derecha "
. . 25,09
2 16.7% CARACTERISTICAS ZCP AGRUPADAS POR VENA RESULTADOS T STUDENT DATOS 3 20K
3 8.3% PULMONAR NO APAREADOS i 83%
AcV 8.3%

| Conctrtons sonasdeconducsén proterencal porvena N zonas de conusion WPP g o
Derechas
Palpitaciones 50,0% owesl VPl | VPSD | VPD

Sintomas 83,3%
Nimero  zonas  de

Sincope 8,3% N° total zonas 19(33,33%) 9(15,79%) 18(31,58%) 11 (19,30%) it 3,08+124 167£049 0,001 0 8,3%
Dolor torécico 83%
p 2 41,7%
Taquicardia 16,7% Area total vena (cm?) f;,goo & 255':50 * 28100+68 25150£1340 Area total VPP (cm?) af;";f 259'3:4* 0,237 o
Ninguna 16,7% . i : = g g 3 1,7%
e — o13% f‘c’;f;)mna deconduccion 1 650,51 22004132 2318173 2,963+1.24 Area zonas de conduccién 1,151 5sp5130 0,274 4 83%
— e i e 12,03+ Area total VPP (cm? 27,650+ 11,3
Holter Porcentaje del 4rea 5800£3,93 9,268+570 8825565 14793779 Porcentale drea rsses 2% oo a to (cm?) 650+ 11,
oH] i 2
?xm: ;::::L 5223 :‘:::‘Te(m total vena 92,000 % ;g,goo | emie e |G iEm T aYeT Area zonas de conduccion (cm?) 1,850 +2.2
[ 0% ) Perimetro total (mm) 3448 14,32 0,087 Porcentaje del drea 8,035% + 8,57
FRCV Longitid  zoma  de g0 gp 18737 £ 22865 ® gioc.non . %
Tabaco 16.7% conduccién (mm) g " 626 12,94 i " gt () 0858 2515+ ¢ |Perimetro total VVPP (mm) 82,500 £ 28,5
Dislipemia 250% Profundidad en la vena 12295  + 12200 % 1ya04 456 147635544 11,37 11,49 Longitud zona de conduccién (mm) 19,450 £ 16.2
HTA 25,0% (min} oil6a oilod Profundidad (mm) 2302473 RE 0430 pe e on lavena (mm) 12,669+ 4,89
IMC: Indice de masa corporal; FEV: Fraccion  |poreioi g oo 16,270 24008 & 261190 % qoo0n 000 5,29 669 EU!
de eyeccion del ventriculo izquierdo; ACV: e del per 11,54 10,17 13,02 b " R 2346+ 137+ . | Porcentaje el perimetro 26,045 £ 14,134
Accidente cerebro-vascular, FRCV: Factores de  vps: vena pulmonar sup a ; VPII: vena pulmonar inferior iz VPSD: vena pulmonar orcentale penmetro 12,94 15,38 4
riesgo  cardi HTA 6 peri ; VRID: vena p derecha; ZCP: Zona de Conduccidn Preferencial Wer-Venas pomonsres g VVPP: Venas pulmonares
arterial

1. El mapeo de alta densidad permite encontrar entre 1y 4 zonas de conduccion preferencial por vena y conocer sus caracteristicas anatémicas principales.

La conduccion eléctrica entre las venas pulmonares y la auricula no es uniforme en todo su perimetro.

3. Se han observado diferencias significativas en el nimero total de zonas de conduccion preferencial, el porcentaje del area y el perimetro que ocupan las mismas, entre las zonas de las venas
pulmonares superiores y las de las venas pulmonares inferiores.

4.  Estudios futuros con un mayor tamafio muestral podrian definir mejor las caracteristicas de las zonas de conduccién preferencial y su utilidad para modificar el procedimiento de ablacion.

~
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INTRODUCCION

El descubrimiento de zonas de interrelacion anatdomica y eléctrica entre la auricula izquierda y las venas pulmonares ha llevado al desarrollo de nuevas tecnologias como los sistemas
de mapeo de actividad eléctrica cardiaca de alta densidad. Estos permiten, no solo un tratamiento mas dirigido, sino conseguir una caracterizacion detallada de las zonas de

conduccion preferencial y el estudio de la variabilidad tanto inter- como intrapersonal.

HIPOTESIS Y OBJETIVOS

HipéteSiSZ La conexiodn eléctrica entre las VVPP vy el antro auricular no ocurre en todo el perimetro de la vena sino en zonas de conduccion preferencial. Las nuevas técnicas de

mapeo de actividad eléctrica cardiaca de alta densidad permiten distinguir de forma exacta los haces miocardicos conectantes eléctricamente activos, definiendo tanto su numero

COomo sus principales caracteristicas.

ablacion segmentaria por radiofrecuencia.

MATERIAL Y METODOS

Objetivo principal: Determinar la presencia de zonas de conduccion preferencial, asi como su numero y sus caracteristicas principales, en pacientes intervenidos mediante

Objetivo secundario: Objetivar la existencia de similitudes entre las caracteristicas anatdmicas de las zonas de conduccion preferencial.

MUESTRA

Entre el 01 de Julio de 2020 y el 01 de Enero de 2021 fueron intervenidos 12
pacientes del CHGUV con FA paroxistica o FA persistente de corta duracion
mediante ablacion segmentaria por radiofrecuencia. Para dicha intervencion se
emplearon el CARTO3® system de navegacion junto con el catéter de mapeo
PentaRaye, a partir de los cuales se obtuvieron los datos anatomicos y eléctricos de
las zonas de conduccion preferencial.

v/ COMITE ETICO: CEIm CHGUV: 155/2020

INSTRUMENTOS

Catéter PentaRaye : Sistema CARTO3e :

CARACTERISTICAS BASALES ANATOMO-CLINICAS

Edad (anos) 60,25 + 8,986 Dilatacion auricula izquierda

Anterior

0,
Posterior (8,8%)

0,
(7,0%) Tronco Comin

(8,8%)

Normal 41,7%
Inferior
Altura (Cm) 170,33 + 7,620 Leve 41,7% 53%) /
Moderada 16,7%
Peso (KQ) 77,83 £9,514 N¢ total VVPP 4,50 + 1 (54) P°Sfj;f>§°2l;eri°r /
N2 VVPP Izquierdas 2,001
Superficie corporal 1,89 £ 0,134 N2 VVPP Derechas 2,00+1
Tamano VVPP (mm)
IMC 26,885 + 3,500
VPSI 17,390 £ 4,24 S(l;’pgo;i;)r ‘
Tipo de FA e
Paroxistica 66,7% VPl e S '?ef,%%r AN
Persistente 33,3% VPSD 17,970 + 4,673 N
— VPID 14,290 + 4,845 P?itsi;"i;”
Conservada 75,0% ’ -
Desconocida 25,0% VVPP: Venas pulmonares; VPSI: Vena pulmonar superior Anterosuperior
CHA2DS2-VASC izquierda; VPIl: Vena pulmonar inferior izquierda; VPSD: (1,8%) bostoroinfort
0 33,39 Vena pulmonar superior derecha; VPID: Vena pulmonar i
1 21 ’7cy° inferior derecha -
y (0] r
2 16,7% CARACTERISTICAS ZCP AGRUPADAS POR VENA
3 8,3% PULMONAR
Sint g ~ Caracteristicas zonas de conduccién preferencial porvena
Sintomas 83,3%
Palpitaciones 50,0% ~ VPSI VPl VPSD = VPID
Sincope 8,3% N° total zonas 19 (33,33%) 9(15,79%) 18 (31,58%) 11 (19,30%)
Dolor toracico 8,3%
il 16.7% Area total vena (cm2) ?Z,goo * §5ég50 * 2810068 25150 + 13,40
Ninguna 16,7% : - ’ ’
Antiarritmicos 91.3% 'érrf]‘;‘)zona deconduccion 4 snh 494  2200+132 2318+1,73 2,963 + 1,24
Anticoagulantes 75% _
Holter Porcentaje del area 5,800+3,93 9,268+5,70 8,825+565 14,793 +7,79
Ritmo sinusal 25,0% Perimetro total vena 92,000 + 75,500 +
FA paroxistica 25.0% (mm) 33.0 25.0 sell=ies | Ol el 1o ee
FRCV Longitud zona de 18,737 + 22,865 +
Tabaco 16,7% conduccion (mm) ISRPUERE | o 12.94 DD 33 28
Dislipemia 25,0% Profundidad en la vena 12,295 + 12,200 +
HTA 05.0% (mm) 5.165 5.156 12,324 + 4,36 14,763 £+ 5,44
IMC: indice de masa corporal; FEVI: Fraccion : . 16,270 + 24,008 + 26,190 +
de eyeccion del ventriculo izquierdo; ACV: Porcentaje del perimetro 11,54 10,17 13,02 b0 & 100

Accidente cerebro-vascular; FRCV: Factores de VPSI: vena pulmonar superior izquierda; VPII: vena pulmonar inferior izquierda; VPSD: vena pulmonar

LOCALIZACION ZONAS DE CONDUCCION
PREFERENCIAL

Circunferencia
Completa

(1,8%)

RESULTADOS

CARACTERiSTICAS ANATOMICAS ZONAS
DE CONDUCCION PREFERENCIAL

Superior
(1,8%)

Posterior
(7,0%)

=\

Inferior

Anterior (1,8%)

(8,8%) Anterosuperior

(7,0%)

/_ Anteroinferior

(1,8%)

/ N° total zonas de conduccién 57 (5,00 £ 1)
N N° zonas de conduccion
NS 2 8,3%
N Complet 4 25.0%
(1,8%)
5 58,3%
Superior
(3,5%)
{ —_— 8 8,3%
Inferior
~—~—— (88 o i
N _zonas de conduccion VVPP 28 (2,00 £ 1)
Anteroinferior IZQUIerdaS
\ (1,8%)
No Conduce 1 8’3%
(5,3%)
2 58,3%
RESULTADOS T STUDENT DATOS 3 25,0%
NO APAREADOS 4 8,3%
o .
Derechas
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» 3,08+1,24 1,67+0,49 0,001 0 8,3%
conduccidon
, 30,03 £ 25,35 + 2 41.7%
Area total VVPP (cm?) 0,237
, 17,01 9,94 3 41,7%
Area zonas de conduccién
(cm?) 2,10+1,51 2,58+1,30 0,274 4 8.3%
12,03 + A 2 +
Porcentaje rea 7,56 + 5,02 ’ . 0,013 érea R T RECSUETS
B Area zonas de conduccion (cm?) 1,850 + 2,2
; 93,58 + 81,75+
Perimetro total (mm) 34 48 14,32 0,087 Porcentaje del area 8,035% + 8,57
20,65 + 25,15 1
e (] 1i . 11 - 0,196 Perimetro total VVPP (mm) 82,500 + 28,5
’ = z'lg . Longitud zona de conduccién (mm) 19,450 + 16,2
Profundidad (mm) 12,30+ 4,73 5',29 0,430 Profundidad en la vena (mm) 12,669 + 4,89
23,46 + 15,37 + i 1
Porcentaje perimetro 3,46 5,3 0,047 Porcentaje del perimetro 26,045 + 14,134
12,94 15,38

VVPP: Venas pulmonares

g?tzg'(;l cardiovascular; HTA: Hipertension superior derecha; VPID: vena pulmonar inferior derecha; ZCP: Zona de Conduccién Preferencial VVPP: Venas pulmonares
|
CONCLUSIONES
1. El mapeo de alta densidad permite encontrar entre 1 y 4 zonas de conduccion preferencial por vena y conocer sus caracteristicas anatomicas principales.
2. La conduccidn eléctrica entre las venas pulmonares y la auricula no es uniforme en todo su perimetro.
3. Se han observado diferencias significativas en el niumero total de zonas de conduccion preferencial, el porcentaje del area y el perimetro que ocupan las mismas, entre las zonas de las venas
pulmonares superiores y las de las venas pulmonares inferiores.
4. Estudios futuros con un mayor tamano muestral podrian definir mejor las caracteristicas de las zonas de conduccion preferencial y su utilidad para modificar el procedimiento de ablacidn.



