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Introduccién y objetivos. El empleo de catéteres con
punta de 8 mm o irrigados para la ablacién del aleteo au-
ricular produce lesiones mas anchas y profundas que los
esténdares, hasta de 10 mm de longitud y profundidad. El
dano potencial sobre la valvula tricispide o la vena cava
inferior no se ha evaluado de forma reglada.

Pacientes y método. Se hizo ablacién del istmo cavo-
tricuspideo en 26 animales (cerdos, con un peso de 26-
52 kg) con un total de 187 aplicaciones, empleando alea-
toriamente catéteres estandar de 4 y 8 mm, y catéteres
irrigados, con control de la potencia, la impedancia y la
temperatura.

Resultados. Los catéteres irrigados y de 8 mm produ-
jeron lesiones de mayor tamaro. En 7 animales (uno con
catéter irrigado, 4 con catéter de 8 mm y 2 con catéter
estandar) se dané la valvula tricispide, la lesion fue se-
vera en 3 casos y moderada, en 4. Los casos con lesion
valvular habian recibido mayor potencia (59 + 27 frente a
51 + 24 W; p = 0,03) y alcanzado temperaturas mas altas
(63 = 4 frente a 55 + 11 °C; p < 0,001). La medicién del
pulso de baja energia preablacién fue también mayor
cuando se produjeron lesiones (0,55 + 0,24 frente a 0,35
+ 0,29; p = 0,001), lo que indic6 una mayor presion de
contacto del catéter.

Conclusiones. El dafo valvular durante la ablacion del
istmo cavotricuspideo puede ser mas frecuente con el
uso de alta energia y con catéteres de 8 mm e irrigados,
pero también se puede producir con catéteres estandares
y energias habituales. Para evitarlo, no se deben hacer
aplicaciones en el interior del ventriculo derecho, justo
encima de la valvula tricuspide.
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cular.
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Lesions Produced by Radiofrequency Ablation of
the Cavotricuspid Isthmus in an Experimental Model

Introduction and objectives. Experimental studies
have shown that deeper and wider lesions (up to 10 mm
long or deep) can be safely created using an 8 mm or irri-
gated tip catheter for ablation to treat atrial flutter.
However, potential damage to the tricuspid valve or infe-
rior cava vein has not been systematically evaluated.

Patients and method. The cavotricuspid isthmus was
ablated in 26 pigs (body weight 26-52 kg), with a total of
187 radiofrequency pulses. Standard 4 mm, 8 mm and
irrigated tip catheters were used at random. For each
ablation, energy, impedance and temperature were recor-
ded continuously.

Results. The lesions were larger with irrigated tip and
8-mm catheters than with standard ones. In 7 animals (1
with an irrigated tip, 4 with an 8-mm, and 2 with a stan-
dard tip) the tricuspid valve was damaged. The tricuspid
valve was severely damaged in 3 pigs and lesions were
moderate in 4. In animals with tricuspid valve lesions, ma-
ximal energy was higher (59 + 27 vs. 51 £+ 24 W; p =
0,03) and higher temperatures were reached (63 * 4 vs.
55 £ 11 °C; p < 0.001). Low energy pulses measured be-
fore ablation were also more intense in animals in which
damage was produced (0.55 + 0.24 vs. 0.35 £ 0.29; p =
0.001), indicating greater contact pressure.

Conclusions. The tricuspid valve may be severely da-
maged during the ablation of the cavotricuspid isthmus for
atrial flutter: damage was seen most often with high
energy pulses and with 8-mm catheters, but can also oc-
cur with usual energy levels and standard catheters. To
minimize damage this technique should not be used from
the inside of the right ventricle just above the tricuspid
valve.
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ABREVIATURAS

ICT: istmo cavotricuspideo.

VT: vélvula tricdspide.

RF: radiofrecuencia.

BAV: bloqueo auriculoventricular.
VCI: vena cava inferior.

INTRODUCCION

La ablacion con radiofrecuencia (RF) del aleteo auri-
cular tipico se ha convertido en una practica habitual
en la mayoria de los laboratorios de electrofisiologial.
Esta técnica ofrece una alternativa curativa a un gran
nimero de pacientes afectados por esta arritmia, con
una baja tasa de complicaciones. Sin embargo, la apli-
cacion de RF en el istmo cavotricuspideo (ICT), cuya
longitud oscila entre 19 y 40 mm?*®, con un grosor del
musculo auricular entre 9-10 mm y la necesidad de crear
lineas completas de ablacion evitando gaps para redu-
cir las recidivas’, podria ocasionar dafio sobre la valvu-
la tricispide (VT) y las estructuras adyacentes. Este
dafio podria aumentar si se emplean los nuevos catéte-
res irrigados o con punta de 8 mm para lograr lesiones
de mayor tamafo y profundidad en el ICT*>7-13:14-22,

En este estudio experimental, aleatorizado y pros-
pectivo realizamos ablaciéon con radiofrecuencia del
istmo cavotricuspideo en un modelo animal para cono-
cer si se producen lesiones en la VT durante el proce-
dimiento y comparar la afeccién que causan los distin-
tos modelos de catéteres empleados.

PACIENTES Y METODO
Preparacion experimental

Se siguieron las recomendaciones estdndares para el
cuidado y uso de los animales de laboratorio. Se hizo
ablacion del istmo cavotricuspideo en 26 animales,
con un peso entre 26 y 52 kg, bajo anestesia con 25
mg/kg de pentobarbital sédico intravenoso, intubacién
orotraqueal y ventilacién mecdnica con suplemento de
oxigeno. La anestesia general se mantuvo con isofluo-
rano al 2-3%. Se utilizaron vainas hemostdticas con
acceso venoso por via yugular derecha (para colocar
catéter de seno coronario) y femoral derecha (para ca-
téter de ablacion). Se registraron el electrocardiograma
de superficie y electrogramas intracavitarios mediante
un registrador multicanal (Cardiac Pathways Corp,
Sunnyvalley, CA, EE.UU.). Durante el procedimiento
y postablacién también se registraron los cambios en
la situacién clinica, las modificaciones del segmento
STy la aparicién de arritmias.

964 Rev Esp Cardiol 2003;56(10):963-70

Estudio electrofisiolégico

Se analiz6 la activacién del anillo tricuspideo duran-
te estimulacion auricular con un catéter Halo de 20 po-
los (Cordis Webster; Baldwin Park, CA, EE.UU.),
cuya situacion correcta se comprobd en la proyeccion
oblicua anterior izquierda de 45°. Tras la ablacién se
comprobd el bloqueo bidireccional en la conduccién
del ICT mediante la secuencia de activacidn auricular
tras estimulacion en la auricula derecha baja y el seno
coronario.

Catéteres de ablacion

Para la ablacién estandar con RF se empled un ca-
téter con punta deflectable de 4 mm, 7 Fr, Marin
(Medtronic Inc., Minneapolis, MN, EE.UU.), con un
generador de RF modelo Atakr II (Medtronic), y se
realiz6 la aplicacién en modo de control de tempera-
tura, con limite de 70 °C y potencia de 50 W. Los ca-
téteres con punta irrigada empleados fueron Chilli
Cooled Ablation Catheter (Cardiac Pathways Corp.),
catéteres cuadripolares de 7 Fr con punta de 4 mm.
La luz central de este catéter se compone de 2 cana-
les de fluido para la circulacién de una solucién sali-
na. Durante la aplicacion de RF se empled una bom-
ba de infusiéon (modelo 8004, Cardiac Pathways
Corporation) para la irrigacién con solucién salina
(suero salino al 0,9% heparinizado, a temperatura
ambiente) del electrodo a una velocidad de 15
ml/min. Se aplicaron 25 o 50 W, de forma aleatoriza-
da, con control de temperatura y limite de 50 °C. Para
los catéteres de 8 mm empleamos el modelo Conduct
(Medtronic Inc., Minneapolis, MN, EE.UU.), con
una potencia prefijada de 100 W y una temperatura
de 60 °C.

Protocolo de ablacion con RF

En cada procedimiento, la utilizacién de uno de los
3 tipos de catéter de ablacién (estdndar de 4 mm, irri-
gado y de 8 mm) se determiné aleatoriamente, y se in-
trodujo a través de las vainas hasta las cavidades car-
diacas derechas. El contacto entre el catéter y el tejido
se verific6 mediante imagen radioscépica. Se realiz6
una unica linea de lesién, que se comenz6 en el anillo
tricispide con la retirada progresiva del catéter hacia
la vena cava inferior (VCI), siguiendo la técnica
«aplicacién punto a punto» para crear una linea de
bloqueo. El punto de inicio de las aplicaciones de RF
en la vertiente ventricular del istmo cavotricuspideo
se determiné retirando progresivamente el catéter des-
de el ventriculo derecho hasta obtener una relacion de
amplitudes de auricula y ventriculo de 1:5, en bipolar,
lo que marcaba el primer punto de la serie. Esto se
realiz6 independientemente de cada electrodo (en to-
dos los electrodos iguales). El objetivo de cada proce-
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dimiento fue realizar una unica linea de ablacién, con
independencia del resultado agudo, mediante el nud-
mero de aplicaciones de RF que fuesen necesarias
para completar la linea desde la VT hasta VCI. La co-
rriente de RF se aplicé entre el electrodo distal del ca-
téter de ablacion y un parche adhesivo como electro-
do externo. Para los catéteres estandares, el limite de
temperatura para la aplicacién de RF se fij6 en 70 °C,
con una duracién de cada aplicacién de 60 s y una po-
tencia de 50 W. Para los catéteres irrigados se empled
una potencia de 25 W en 5 animales y 50 W en otros
5 animales, con un limite de temperatura prefijado en
50 °C (irrigaciéon a 15 ml/min). En los catéteres de
8 mm se usé un limite de potencia de 100 W y de 60
°C de temperatura. En cada aplicacién se controlaron
y se registraron continuamente la potencia, la tempe-
ratura y la impedancia. Inmediatamente tras la abla-
cion se recogieron registros repetidos de la frecuencia
cardiaca y del electrograma del lugar de ablacion. Los
registros del electrocardiograma fueron analizados
durante y después de cada aplicacion de energia y al
final del procedimiento para controlar los cambios del
segmento ST.

Objetivo primario del procedimiento

El objetivo primario consistia en realizar sélo una li-
nea de ablacion del ICT y evaluar antes y al final del
procedimiento la conduccién por el ICT. El éxito en la
ablacion se definia por la demostracién de una linea de
bloqueo de conduccion bidireccional entre el anillo tri-
cuspideo y la VCI. Se eligi6 este procedimiento con el
objeto de lograr un mejor andlisis de los cambios pato-
l6gicos asociados con la creacién de una linea tnica
de bloqueo con un catéter especifico y a una potencia
especifica. En todos los animales se realiz6 una nueva
evaluacién electrofisioldgica en los 30 min siguientes
a la ablacion.

Anatomia patoldgica tras la ablacion

A la semana del procedimiento se sacrific6 a los
animales. El patélogo que evalud las lesiones del ist-
mo y del aparato valvular no participd en el procedi-
miento de ablacion, y desconocia el catéter y la poten-
cia empleada. Se realizé una inspeccion macroscopica
externa inicial de los corazones y se fijaron en una so-
lucién de formol al 10%, y posteriormente fueron exa-
minados. Tras el examen de la superficie epicardica
para valorar las posibles lesiones transmurales, se
abri6 la auricula derecha cuidadosamente y se exami-
naron las caracteristicas del ICT con respecto a la di-
mension de las lesiones, la extension del dafio de la
ablacion, la contiguidad de las lesiones, la transmurali-
dad y la evidencia de dafio pericdrdico o vascular. Se
presté especial atencion a la presencia de lesiones en
la VCI y la VT, y se valord en este caso la existencia
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Fig. 1. Aspecto macroscopico de las lesiones producidas tras la apli-
cacion de radiofrecuencia. Se observa una gran zona de lesion trans-
mural con destruccion total del velo valvular y retraccion de cuerdas.
Se extrajo un fragmento para su estudio microscopico.

de dafio en la insercion anular de la valvula, la lesion
en las valvas o en el musculo papilar, asi como las re-
tracciones o perforaciones de la vdlvula (fig. 1). Tras
examinar la superficie epicdrdica para determinar la
presencia de lesiones transmurales, se realizaron cor-
tes transversales para examinar las lesiones macrosco-
picas. La lesion de la valvula tricispide se definié
como severa cuando existia pérdida de continuidad
anatémica macroscopica del endotelio en cualquier
zona del aparato valvular. Posteriormente, se realiza-
ron cortes anatémicos del ICT y de la VT que se fija-
ron en parafina y se cortaron en ldminas de 3,5 pm de
espesor, para tefiirlos con hematoxilina-eosina y reali-
zar el andlisis microscOpico subsiguiente.

Analisis estadistico

Las variables continuas se expresan como media +
desviacion estdndar. Para comparar las variables cuan-
titativas de los 3 grupos se empled el test de ANOVA.
Se consider6 como estadisticamente significativo un
valor de p < 0,05.
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RESULTADOS

No se observaron diferencias significativas en el
peso de los animales en cada grupo (33 + 4 kg en el
grupo de 8 mm, 32 + 2 kg en el grupo estindar y 34
+ 3 kg en el grupo irrigado) ni en el peso de los cora-
zones (205 + 33 g en el grupo de 8 mm, 199 £ 25 g
en el grupo estandar y 215 + 38 g en el grupo irriga-
do). Asimismo, tampoco hubo diferencias en el tiem-
po total del procedimiento, en el tiempo de escopia ni
en el nimero de aplicaciones en los diferentes gru-
pos. Se realizé un total de 187 aplicaciones de RF en
los 26 animales (8 con catéter Marin de 4 mm, 10
con catéter irrigado y 8 con Conduct de 8 mm). Se
consigui6 el bloqueo electrofisiolégico del istmo ca-
votricuspideo en 20 animales tras realizar la linea de
ablacion: en 7 con catéter de 8 mm, en 8 con catéter
irrigado y en 5 con catéter estdndar. Los datos del
procedimiento se resumen en la tabla 1.

Se consiguié un tamaiio lesional mayor con el em-
pleo de catéteres irrigados y de 8 mm. En 14 animales

se cred una linea de ablacién anatémicamente comple-
ta, sin producir dafio valvular. En 7 animales (4 con
catéter de 8 mm, dos con catéter estindar y uno con
catéter irrigado) observamos la existencia de una linea
de ablacién que afectaba la VT y también el ventriculo
derecho, siendo esta lesion ligera en cuatro animales
(15%) y severa en 3 (11%). El dafio valvular se clasifi-
c6 en las siguientes categorias: lesion de la insercién
valvular en 3 casos, lesion de las valvas en 7 casos, le-
sion de miusculo papilar en 4 casos, retraccion de la
valva en 4 casos y perforacion de la valva en 3 casos.
En los casos en los que se produjo dafo valvular se
observd que se habia empleado una potencia maxima
mayor (59 + 27 frente a 51 + 24 W; p < 0,03), se al-
canzé una temperatura media en la zona mas elevada
(63 £ 4 frente a 55 = 11 °C; p < 0,001) y un mayor va-
lor del LEM (medicién de cambios de temperatura con
pulsos de baja energia) (0,55 + 0,24 frente a 0,35 +
0,29; p = 0,001), lo que reflejaba una mayor presién
de contacto del catéter. No hubo diferencias significa-
tivas en las impedancias medias alcanzadas en los 2

TABLA 1. Resumen de datos del procedimiento de ablacion

Duracién Potencia media Impedancia Temperatura media
N.2 Lesion? Catéter Aplicaciones (n) Energia® alcanzada (s) (W) (0Ohm) alcanzada (°C)
1¢ Si 8 mm 5 100 54 +4 38+12 74+ 4 66 +2
2° Si 8 mm 8 100 55+8 52+15 94 +5 60 +1
3¢ Si 8 mm 12 100 48 +13 46+ 19 103 £15 63+3
4e Si 8 mm 6 100 60 43+3 96 +4 64 +1
5 No 8 mm 10 100 34 +16 88+7 95+9 55+9
6 No 8 mm 6 100 51+38 7213 162 + 50 58 +4
7 No 8 mm 11 100 66+8 33z14 114 £ 23 64+2
8 No 8 mm 6 100 69+12 66 + 28 92+ 10 58 +
9 No Irrigado 7 50 42 £ 19 47+0,3 99+£10 43 +
10 No Irrigado 7 50 48 + 15 47+ 0,7 102 £ 4 45+3
11 No Irrigado 13 25 60 25 87+4 32+3
12 No Irrigado 10 25 25
13 No [rrigado 6 50 28 £ 17 49+04 140 + 36
14 No Irrigado 4 25 60 25 111+£1,.2 31+
15¢ Si Estandar 5 50 60 34+10 113+9 58 +
16 No Irrigado 2 25 101 £40 25 111 1 312
17 No Irrigado 6 50 46 £19 49+0,3 136 + 46 40+ 6
18 No Estandar 5 50 60 34+3 129+7 501
19 No Estandar 10 50 60 27 +13 84+9 65+4
20 No Estandar 10 50 60 18+ 11 87+9 64+3
21¢ Si Irrigado 5 25 89+32 25 131 £ 58 49+13
22 No Estandar 5 50 60 34+8 107 £5 59+4
23 No Estdndar 9 50 104 £ 28 23 £17 98 + 11 60+8
24 No Irrigado 13 50 19+9 49+04 132 £+ 48 63+3
25¢ Si Estandar 12 50 46 + 22 168 90+9 65+3
26 No Estandar 5 50 90 + 30 21+9 1159 63+3

Dafio en las estructuras tricuspideas. "Potencia maxima prefijada en vatios. °Datos de los animales en los que se produjo dafio tricuspideo durante la ablacién del

aleteo auricular.

En los casos en los que la potencia prefijada fue de 25 W, no se muestra la potencia media.
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TABLA 2. Resumen de los datos de ablacion encontrados en los animales con lesion tricuspidea

Tiempo de Potencia Potencia Perforacion

aplicacion maxima media Impedancia Temperatura Lesion INS Lesion VAL  Lesion PAP  Retraccion  de estructuras
Catéter (s) aplicada (W) aplicada (W) (Ohm) (n) (n) (n) de VAL (n)  valvulares (n)
8§ mm 100 W 59+£10 76 £24 46 + 16 94 £14 63+3 3 4 3 3 2
Estandar 50 W 50 + 22 40+10 218 97 +9 63+3 0 2 1 1 1
Irrigado 25 W 89+ 32 25 25 131+ 58 0 1 0 0 0

INS: insercién del velo en el anillo; PAP: masculo papilar; VAL: velo valvular; n: nimero.

grupos (99 + 24 frente a 109 + 32 Ohm). Los resulta-
dos mas relevantes se recogen en la tabla 2.

No hubo complicaciones significativas durante o
tras el procedimiento, evaluadas clinicamente y con
electrocardiograma de 12 derivaciones, ni tampoco
evidencia de isquemia miocdrdica aguda ni de arrit-
mias. Ninguno de los animales de nuestra serie presen-
té derrame pericdrdico cuando se extrajo el corazon.

Analisis anatomopatolégico macroscopico

En el epicardio, las lesiones transmurales se aprecia-
ban como dreas blanquecino-rojizas de bordes geogra-
ficos y dimensiones variables. Tras la apertura de la
auricula derecha en su cara posterior, se analizaron las
lesiones y se documentaron las dimensiones anatomi-
cas del ICT, con una longitud media de 22 + 7 mm y
un espesor maximo en la zona de la lesién de 4,25 +
0,91 mm. Se consiguié una linea anatémicamente
completa en 17 animales (7 con catéter de 8 mm, 6
con catéter irrigado y 4 con catéter estandar), con al-
guna lesién completamente transmural (observada ma-
croscOpicamente desde el epicardio, con independen-
cia de que estuviera o no la linea completa en el istmo
cavotricuspideo) en 23 animales. La lesion subaguda
aparecia como una depresion rojiza, de bordes geogra-
ficos claramente delimitada del endocardio sano adya-
cente, con una depresion ligera. Las lesiones provoca-
das por catéteres irrigados y de 8 mm tenian unas
dimensiones en superficie superiores a las provocadas
por catéteres estandar (7 £ 3 mm para catéteres irriga-
dos y de 8 mm frente a 4 + 2 mm para catéteres estan-
dar). No se identificé ningin trombo mural ni perfora-
cion miocdrdica en ningtin animal.

Analisis microscopico

La imagen histoldgica era similar en todos los ca-
sos, con dreas extensas de necrosis de coagulacién del
musculo estriado auricular, con un infiltrado inflama-
torio que rodeaba las zonas necréticas constituido por
linfocitos, células plasmdticas, monocitos y macroéfa-
gos, con neutrdfilos y algin eosinéfilo, y reaccion gra-
nulomatosa con presencia de células gigantes. En 3 ca-
sos se observd que la reparacion era mds fibrobldstica.
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El citoplasma en la zona de ablacién se encontraba
condensado, hipereosinofilico en las tinciones de he-
matoxilina-eosina, con retraccién nuclear y signos de
apoptosis. Se observé una homogeneizacion del cito-
plasma y pérdida de las estrias transversales del mioci-
to, con picnosis o pérdida de los nucleos y focos de
desintegracion celular. Esta necrosis es distinta de la
necrosis en bandas, que presenta estriaciones en el ci-
toplasma debido a la contractura del sarcolema. Entre
ellas se observan células inflamatorias de tipo monoci-
tario y macroéfago, para fagocitar los restos de las fi-
bras miocdrdicas. Se aprecia edema entre las fibras ne-
crosadas. Ocasionalmente se observé vasculitis de
pequeiio vaso en las zonas mds inflamadas, con necro-
sis fibrinoide de la pared, y en 3 casos se observaron
trombos recientes en los vasos arteriales pericardicos.
Las lesiones mads intensas se observaron en el cerdo 3
(véase la fig. 2 y compdrese con la fig. 3), con destruc-
cién parcial de la védlvula.

DISCUSION

Desde la introduccidn, en 1982, de la ablacién con
catéter de las arritmias cardiacas®, el desarrollo tecno-
I6gico y los excelentes resultados obtenidos han hecho
posible que se hayan ampliado las indicaciones de esta
técnica.

Cosio et al** propusieron la aplicacién de energia de
RF secuencialmente en el ICT para la ablacién del ale-
teo auricular tipico. Las variaciones anatémicas y su
compleja estructura pueden dificultar algunos casos:
algunas porciones del circuito del aleteo auricular pue-
den estar proximas al epicardio, mds all4 de la profun-
didad de penetracién de las lesiones por RF estdndar.
La topografia local es también importante, ya que pue-
de haber una compleja anatomia del ICT, con recesos
grandes donde puede no haber un buen enfriamiento
no convectivo y, por tanto, una limitada entrega de
energia.

Algunos estudios experimentales han demostrado que
con el empleo de catéteres de punta irrigada y de 8 mm
se consiguen lesiones mas profundas y anchas!*20-25%7,
La irrigacion de la punta con solucién salina mantiene
una pequefia interfase electrodo-tejido que permite una
mayor entrega de energia de RF y lesiones mds profun-
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3. Proceso necrotico hemorrdgico e inflamatorio que afecta al pericar-
dio, miocardio y endocardio, incluyendo el tejido valvular. La necrosis
es de tipo coagulativa aguda en el tejido muscular cardiaco y se acom-
pafia de una reaccion inflamatoria de células linfoplasmocitarias que
afecta a la totalidad de la pared cardiaca. Se observa una lesion hemo-
rragica con acumulacién de material con consistencia de fibrina, prefe-
rentemente en la propia pared valvular

das, con lo que se pueden alcanzar lesiones de mas de
10 mm de profundidad y didmetro, con la ventaja de
una ablacion mds rapida, menor tiempo de fluoroscopia,
mayor tasa de éxito y, posiblemente, menor nimero de
recurrencias®?. Sin embargo, consideramos que hasta
el momento no se habia estudiado de manera reglada el
posible dafio que estas lesiones de mayores dimensiones
pueden causar en las estructuras préximas al istmo ca-
votricuspideo, como la vdlvula trictispide y la vena cava
inferior, asi como las repercusiones funcionales que po-
drian ocasionar estas lesiones. En nuestro estudio en-
contramos que, pese a realizar la técnica de ablacion de
manera cuidadosa, con control radioscopico y electrofi-
sioldgico continuo de cada uno de los puntos de la linea
de ablacién, se han dafiado estructuras del aparato val-
vular y subvalvular de la vdlvula tricispide en un 26%
de los animales, si bien la lesion sélo puede catalogarse
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Fig. 3. Aspecto microscépico de una vélvula tricispide sana.

de severa en 3 animales (11%). Las posibilidades de da-
far las estructuras tricuspideas aumentan con el empleo
de catéteres que liberan altas energias. En ningtn caso
se produjo dafio en la vena cava inferior.

Complicaciones de la ablaciéon con
radiofrecuencia en la bibliografia

Tras la ablacién con RF se han descrito diferentes
complicaciones, en su mayoria relacionadas con la pro-
pia técnica de cateterizacion vascular y en menor medi-
da, con la propia energia de RF***, Estas complicacio-
nes dependen en gran parte de la propia experiencia del
equipo de electrofisiologia y del operador, y se reducen
de forma considerable tras la llamada curva de aprendi-
zaje. Una de las series mds recientes que ha descrito las
complicaciones tras RF es la de Calkins et al®!, pero en
ella no se incluy¢ la ablacion del aleteo auricular, con
complicaciones importantes en 32 de 1.050 pacientes.
En otras series, las complicaciones descritas para la
ablacién del aleteo auricular tipico han sido bajas"?%%,
salvo cuando se realizan aplicaciones en el septo bajo,
en torno a la boca del seno coronario, en el que hay
mayor riesgo de bloqueo auriculoventricular (BAV)®.
En el estudio MERF? se incluy6 un total de 141 proce-
dimientos de ablacién de taquicardia auricular y aleteo,
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y se comunicé un 5% de complicaciones, de las cuales
un 0,7% correspondia a un evento isquémico y el resto
a derrame pericardico, perforaciones, BAV, trombosis
venosa y embolia. En series importantes recientes no se
han descrito eventos isquémicos agudos con catéteres
estdndares o irrigados!?®. Asimismo, nuestro grupo ha
demostrado recientemente que la aplicacion de RF en
el ICT no produce dafo sobre la arteria coronaria dere-
cha*.

Limitaciones del estudio

El objetivo del procedimiento fue realizar una tinica
linea de ablacion en el istmo cavotricuspideo.
Loégicamente, las posibilidades de lesionar las estruc-
turas tricuspideas aumentan cuanto mayor sea el nud-
mero de lineas realizadas para lograr la ablacion del
istmo. Se han analizado los cambios subagudos pro-
ducidos a la semana de la ablacion. Si se hubiera ex-
traido el corazén en la fase aguda tras la ablacién, se
podria haber valorado la existencia de trombosis arte-
rial, poco probable pues no hubo alteraciones clinicas
ni electrocardiogréficas. Asimismo, nuestro sistema
logistico no permite el estudio de los cambios créni-
cos, que se presentan a partir de 2 meses de la abla-
ciéon. Aunque se intentd la realizacion de la linea de
ablacién en el istmo lateral, la peculiar disposicién
anatémica del corazon del cerdo hizo que éste se des-
plazara en algunos casos a la region septal, pudiendo
aumentar el dafio en la VT, y en algunos casos despla-
zarse de forma inadvertida al interior del ventriculo,
pero esto también puede ocurrir en el humano, al me-
nos de forma tedrica. Por tanto, las causas del dafio
pueden ser mudltiples, ademds del tipo de catéter, el
empleo de altas potencias o el posicionamiento del
catéter. Por tanto, las conclusiones deben limitarse a
este modelo experimental concreto y a la forma de li-
beracion de energia.

CONCLUSIONES

La VT puede resultar dafiada por la aplicacién de
RF en la ablacién del istmo cavotricuspideo, con el
empleo de altas energias como 100 W con catéteres de
8 mm (57% de casos), pero también con energias me-
nores empleando catéteres estindares (28% de casos)
e irrigados. Por tanto, se debe evaluar cuidadosamente
el punto de inicio de la RF para evitar su aplicacién en
el aparato valvular de forma innecesaria.
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