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La cartografia electroanatémica no fluoroscopica (sistema CARTO)
en la ablacion de las taquicardias auriculares
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Introduccidn y objetivos. La introduccion de los siste-
mas navegadores ha supuesto un cambio sustancial en
la cartografia electrofisiolégica cardiaca. Presentamos
nuestra experiencia con el uso de la cartografia electroa-
natémica no fluoroscopica en pacientes con taquicardias
auriculares.

Pacientes y método. Se incluye a 24 pacientes conse-
cutivos con taquicardias auriculares (10 de ellos con in-
tentos previos de ablacién fallidos). En todos los casos se
realizé una cartografia auricular electroanatémica me-
diante el sistema CARTO, que combina informacion elec-
trofisiologica y espacial y permite la visualizacién de la
activacién atrial en una reconstruccion anatémica tridi-
mensional de la auricula. La cartografia se realiz6 duran-
te taquicardia (22 pacientes) o en ritmo sinusal (2 pacien-
tes), con abordaje en la auricula izquierda en 12
pacientes. La ablacion se efectud con un catéter de punta
irrigada en 3 pacientes.

Resultados. La cartografia tridimensional permitié una
clara y rapida distincién entre un mecanismo macrorreen-
trante (9 pacientes) y un origen focal (15 pacientes). Las
aplicaciones de radiofrecuencia se dirigieron hacia el ist-
mo critico de conduccion identificado en las macrorreen-
tradas mediante mapas de voltaje de auriculogramas o
hacia el area de mayor precocidad ectopica focal en los
mapas de activacién. El tratamiento se realiz6 con éxito
en 19 pacientes (79,2%) y se produjo una recurrencia
precoz en 2 de ellos. El tiempo de fluoroscopia fue de 60
+ 21 min.

Conclusiones. La cartografia electroanatémica con
sistema CARTO permitié la visualizaciéon tridimensional
de la activacion auricular, evitando el esfuerzo de integra-
cién electrofisiolégico y anatdmico en estos pacientes
con taquicardias auriculares. El apoyo iconografico que
supone podria facilitar el éxito de la ablacion con radiofre-
cuencia en este seleccionado grupo de pacientes.

Palabras clave: Auricula. Taquicardia. Ablacion con
catéter. Mapeo.
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Non-Fluoroscopic Electroanatomical Mapping
(CARTO System) in the Ablation of Atrial
Tachycardias

Introduction and objectives. The recent introduction
of navigation systems has made substantial improve-
ments in cardiac electrophysiological mapping. We pre-
sent our experience with non-fluoroscopic electroanatomi-
cal mapping in patients with atrial tachycardias.

Patients and method. We studied 24 consecutive pa-
tients with atrial tachycardias (10 of whom had undergone
previous radiofrequency ablation which failed). In all pa-
tients we performed electroanatomical mapping of the
atria with the CARTO system, which combines electrophy-
siological and spatial information and allows visualization
of atrial activation in a three-dimensional anatomical re-
construction of the atrial cavity. Mapping was performed
during tachycardia (22 patients) or in sinus rhythm (2 pa-
tients), using a left atrial approach in 12 patients. Cooled-
tip ablation was performed in 3 patients.

Results. Three-dimensional mapping distinguished clearly
and rapidly between reentrant (9 patients) and focal me-
chanisms (15 patients). Radiofrequency catheter ablation
was aimed at the critical isthmus of conduction (voltage
maps) in patients with macroreentrant tachycardias. For
focal tachycardias the catheter was re-navigated within
the target area (activation maps) to the earliest focus of
ectopic impulses. Acute success was obtained in 19 pa-
tients (79.2%), with early recurrence in 2 of them.
Fluoroscopy time was 60 (21 min).

Conclusions. Visualization of atrial activation in a th-
ree-dimensional reconstruction of the atria with the CAR-
TO electroanatomical mapping system facilitated the inte-
gration of electrophysiological and anatomical information
in patients with atrial tachycardias. This technique is po-
tentially helpful in ensuring successful treatment of the
substrate of tachycardia in this selected group of patients.

Key words: Atrium. Tachycardia. Catheter ablation.
Mapping.

Full English text available at: www.revespcardiol.org
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ABREVIATURAS

RF: radiofrecuencia.
TA: taquicardias auriculares.

INTRODUCCION

La ablacion con radiofrecuencia (RF) es una opcion
terapéutica claramente establecida para los pacientes
con taquicardias auriculares (TA) refractarias al trata-
miento farmacoldgico'. En estos pacientes, que mues-
tran una gran variabilidad anatémica en la localizacion
de los puntos 6ptimos para realizar la ablacion, es de
especial importancia la obtencién de una cartografia
precisa. Hasta el momento, dicha técnica ha consistido
en el uso de la fluoroscopia en combinacién con el
andlisis de electrogramas. Sin embargo, la localizacién
fluoroscépica, incluso con técnica biplana, no estd
exenta de limitaciones, ademds de la necesaria exposi-
cion a radiacién ionizante. Esta técnica no permite vi-
sualizar las superficies endocérdicas ni localizar de
forma precisa la punta del catéter, cuya situacion apro-
ximada se determina segtin su relacién con las estruc-
turas adyacentes.

Con la intencién de superar estas limitaciones, en
los tltimos afios se ha desarrollado un sistema de car-
tografia electroanatémica no fluoroscdpica basado en
un electrocatéter especial. El denominado sistema
CARTO (Biosense Ltd., Israel)®>'? utiliza un catéter de
cartografia integrado con un sensor de localizacién in-
corporado en su punta para permitir la adquisicién au-
tomdtica y simultdnea del electrograma de esa posi-
cion y sus coordenadas de localizacion tridimensional.
El sistema de cartografia adquiere la localizacién del
electrodo de la punta del catéter junto con su electro-
grama local y reconstruye un mapa electroanatoémico
tridimensional de la cdmara cardiaca codificada en co-
lor, con informacién electrofisioldgica relevante y en
tiempo real. El objetivo del presente estudio es mos-
trar nuestra experiencia con el uso de este sistema de
navegacion y cartografia en la ablacién de un seleccio-
nado grupo de pacientes consecutivos con TA.

PACIENTES Y METODO

Desde enero de 2000 a diciembre de 2002, 24 pa-
cientes con TA han sido estudiados y sometidos a pro-
cedimientos de ablacién en nuestro laboratorio (8 va-
rones y 16 mujeres; edad media, 39,3 + 22.5 afios). En
la tabla 1 se resumen sus caracteristicas clinicas funda-
mentales. Debemos destacar que las TA de estos pa-
cientes se habian mostrado refractarias a una media de
2,2 £ 1,5 farmacos antiarritmicos. Diez de estos pa-
cientes habian sufrido intentos previos de ablacion,
que fueron fallidos (intervalos, 1-4 estudios); 7 de
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TABLA 1. Caracteristicas clinicas de los pacientes

Edad
(afios)/  Ablaciones Cardiopatia Presentacion
Paciente  sexo previas asociada clinica
1 24V 2 No Incesante
2 23/M  No No Repetitiva
3 37/ 2 No Paroxistica
4 25/M 1 No Paroxistica
5 73/M  No Cl (1 vaso); HVI Paroxistica
6 13/M  Aleteo  Fontan en ventriculo
tipico  Unico Incesante
7 42/V  Aleteo  ClA tipo ostium
tipico  secundum Incesante
8 14NV 2 Taquimiocardiopatia Incesante
9 40/M  No No Incesante
10 30/V No No Repetitiva
11 47/M  No CIA tipo ostium
secundum, Ebstein Incesante
12 23V 3 No Incesante
13 M 1 CIA tipo ostium
secundum; DVPAT Incesante
14 70/M 2 No Repetitiva
15 43IM 4 No Incesante
16 12/M No Taquimiocardiopatia Incesante
17 45V 1 No Paroxistica
18  21/M  No No Paroxistica
19 77V No No Paroxistica
20 58/M No No Paroxistica

21 19/M No Fontan en ventriculo Unico Paroxistica

22 77/M  No Prolapso mitral. IM grave Incesante

23 78V 2 No Incesante

24 42/M  No Valvulopatia mitral Incesante
reumatica

Cl: cardiopatia isquémica; CIA: comunicacion interauricular; DVPAT: drenaje
venoso pulmonar anémalo total; HVI: hipertrofia ventricular izquierda; IM: in-
suficiencia mitral; V: varén; M: mujer.

ellos habian sido sometidos a méds de un procedimien-
to previo de ablacién. En 3 de estos 10 casos, alguno
de los procedimientos anteriores se realizé con apoyo
en el sistema CARTO. Describimos los resultados co-
rrespondientes al dltimo estudio de cada paciente. En
los pacientes con macrorreentradas atriales, este ulti-
mo procedimiento se realizé sobre la recurrencia o la
persistencia de la misma taquicardia en cuanto a su pa-
tron electrocardiografico. En 7 enfermos se habian do-
cumentado otras arritmias previas: aleteo auricular co-
mun (2 pacientes), disfuncién sinusal (2 pacientes),
sindrome de Wolff-Parkinson-White (un paciente) y fi-
brilacion auricular previa (2 pacientes). En uno de es-
tos dos ultimos casos, el enfermo presentaba episodios
aislados de fibrilacion auricular paroxistica, mientras
que en la segunda enferma la taquicardia se desarrollé
tras la realizacién de aplicaciones de RF intraoperato-
rias sobre su fibrilacion auricular crénica de base con
ocasion de una cirugia mitral. Se realiz6 un segui-
miento medio de 17 £ 13 meses (limites, 1-36 meses)
mediante consulta ambulatoria o contacto telefénico.
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Estudio electrofisiolégico

Tras el consentimiento informado, a cada paciente
se le realiz6 un estudio electrofisiolégico en ayunas
después de cesar la administracion de fairmacos al me-
nos por un periodo correspondiente a 5 vidas medias
antes del estudio. Tras realizar una puncién en la vena
femoral derecha, se colocaron catéteres multipolares
convencionales en la auricula derecha alta, el area del
haz de His y, en ocasiones, en el seno coronario y el
dpex del ventriculo derecho. En los casos en los que la
taquicardia no era incesante se realizd una estimula-
cién auricular programada con la introduccién de ex-
traestimulos y/o la estimulacién auricular a distintas
frecuencias fijas para la induccion de las taquicardias
clinicas, con la infusién de isoproterenol cuando fue
preciso. Se siguieron los criterios estandarizados, tanto
para el diagndstico de TA como para su caracteriza-
cion como focal o debida a una reentrada auricular'>!4.
En las TA focales se realizé una valoracion inicial de
su origen auricular, izquierdo o derecho, mediante cri-
terios de precocidad en relacién con un electrograma
de referencia atrial o con la onda P del electrocardio-
grama de superficie. En las TA macrorreentrantes se
realiz6 inicialmente, y de forma paralela a la cartogra-
fia electroanatomica, la buisqueda de electrogramas
dobles y de una cartografia mediante encarrilamiento
que colaborase en la localizacién del circuito reentran-
te'>16, La cartografia se realizé durante taquicardia (22
pacientes) o en ritmo sinusal (2 pacientes). En los en-
fermos que requirieron una cartografia auricular iz-
quierda se realizé una puncidn transeptal (9 pacientes)
con aguja de Brockenbrough y vaina de Mullin, o bien
pudo atravesarse un foramen oval permeable (3 pa-
cientes). Los registros intracardiacos fueron filtrados
entre 30 y 500 Hz y mostrados simultdneamente con
4-6 derivaciones electrocardiograficas a velocidades
entre 100 y 200 mm/s en un poligrafo con registros en
12 canales (Midas, Hellige Biomedical, Friburgo,
Alemania).

Cartografia electroanatémica

Las caracteristicas y el funcionamiento de este siste-
ma navegador se han descrito con detalle previamen-
te>*6, La resolucién de la capacidad de localizacién
del sistema es < 1 mm, tanto en estudios in vivo como
in vitro**. Este sistema cartografico implica la selec-
cion de un electrograma de referencia en el que defini-
mos el marcador fiduciario (valor maximo de la sefial
de referencia). Al construir el mapa tridimensional, los
tiempos en el punto fiduciario servirdn para determi-
nar los tiempos de activacion en el catéter de cartogra-
fia en relacién con los puntos adquiridos. Asimismo,
definimos una ventana de interés entendida como el
intervalo temporal en relacién con el punto fiduciario
durante el cual el tiempo de activacion local es deter-
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Fig. 1. Mapa electroanatomico de tiempos de activacion del techo de
la auricula izquierda y su orejuela, realizado durante una taquicardia
automatica focal con origen en la porcion superior y mediodistal del
apéndice auricular izquierdo. A y B: se muestran 2 imagenes del mis-
mo mapa en proyeccion anteroposterior y craneal con una ligera an-
gulacién posterior, respectivamente. Obsérvese la codificacion progre-
siva hacia el rojo conforme aumenta la precocidad de los puntos
cartografiados en relacién con el amplio inicio de activacién. C: se ob-
servan los electrogramas bipolares correspondientes a los puntos a
(mas alejado del foco) y b (con precocidad maxima) en relacion con el
electrograma fiduciario o de referencia (en auricula derecha). Las ba-
rras en gris enmarcan la ventana de interés. En el punto a la precoci-
dad fue de -58 ms, frente a -94 ms en el punto b.

minado en el canal de cartografia. Dicho intervalo se
establecié 20 ms por debajo del ciclo de la taquicardia.
Se usé como referencia un electrograma de auricula
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Fig. 2. Mapa electroanatémico de acti-
vacion realizado durante una taquicar-
dia incesante con origen en la base de
orejuela derecha, codificada en rojo al
encontrarse alli las mayores precocida-
des en relacién con el electrograma fi-
duciario situado en cara lateral de la
auricula derecha mediante un catéter
de fijacion activa. A y B: proyecciones
del mapa cavitario en la oblicua ante-
rior izquierda (45°) y lateral derecha,
respectivamente. Tras 4 aplicaciones
de radiofrecuencia, que obtenian enlen-
tecimientos o supresiones transitorias
de la ectopia, se consiguid finalmente
su eliminacién definitiva (paciente 16).
OAD: orejuela de auricula derecha; VCI:
vena cava inferior; VCS: vena cava su-
perior; VT: valvula tricispide.

derecha o de seno coronario. Cada punto de la carto-
graffa se iba afiadiendo al mapa cavitario si alcanzaba
los criterios de estabilidad predeterminados, tanto es-
pacial (< 2 mm) como en los tiempos de activacién
local (< 2 ms). En las TA focales se realizé un mapa de
activacién que identificé las dreas de mdxima precoci-
dad en relacién con el electrograma de referencia
(figs. 1 y 2). Posteriormente, se realizé una cartografia
con alta densidad de puntos de activacion centrada en
esas zonas, junto con el andlisis de electrogramas bi-
polares y unipolares. Se determinaron las dimensiones
maximas ortogonales de esas dreas definidas entre los
puntos con mayor precocidad (£ 5 ms) (figs. 1y 2).
Tras completar el mapa, las aplicaciones de RF se di-
rigieron a esos puntos de maxima precocidad. En las
TA reentrantes se intentaron determinar, en cada caso,
las dreas de escara (puntos endocdrdicos con voltajes
de la sefial bipolar < 0,1 mV)*'7 mediante la reali-
zacion de un mapa de voltaje de la cavidad que nos
permitiese identificar istmos de tejido sobre los que
realizar las aplicaciones de RF (figs. 3 y 4). La carto-
grafia de voltaje se realizé en ritmo sinusal en 2 pa-
cientes con TA postincisionales que no resultaron in-
ducibles de forma reproducible y sostenida, fijindose
una ventana de interés de £ 100 ms en torno al elec-
trograma atrial sinusal de referencia. En 21 pacientes,
la cartografia se realiz6 mediante un catéter Navistar
(7 Fr, Cordis Webster) con una punta de 4 mm (19 pa-
cientes) u 8§ mm (2 pacientes). En los 3 enfermos
restantes utilizamos un catéter de cartografia electro-
anatémica con punta irrigada de circuito abierto
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(Navistar-Thermocool) (Cordis Webster, 8 Fr; electro-
do distal de 3,5 mm) tras algunos intentos previos de
ablacion sin éxito (fig. 1). Las aplicaciones de RF se
realizaron usando una fuente convencional (Stockert
epshuttle) con control de la potencia y la temperatura
(Iimite maximo de 60 °C y 50 W). Se consideré que el
procedimiento habia concluido con éxito ante la desa-
paricién de la taquicardia tras la ablacién sin que se
consiguiese su reinduccién. Los datos cuantitativos se
presentan como media + 1 desviacion estdndar (DE).
La comparaciéon de medias se realiz6 mediante el test
de la U de Mann-Whitney. Se consideraron estadisti-
camente significativos los valores de p < 0,05.

RESULTADOS

Localizacion de los sustratos
de las taquicardias mediante cartografia
electroanatomica

Se registré una media de 137 + 75 puntos de carto-
grafia mediante el sistema CARTO (limites, 50-327
puntos). Las TA fueron consideradas focales en 15 pa-
cientes, mientras que en los nueve restantes se identifi-
c¢6 un comportamiento reentrante que tuvo caracter
postincisional en 5 pacientes. Las taquicardias focales
tuvieron una localizacién izquierda en 9 casos (fig. 1),
derecha en 3 pacientes (fig. 2) y septal en los 3 casos
restantes (tabla 2). Se registraron 3 macrorreentradas
izquierdas (fig. 3) y una reentrada en torno a la crista
terminalis en su porcion inferior. Las 5 taquicardias
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Fig. 3. A: mapa de voltaje de los elec-

trogramas bipolares en la auricula iz- A B
quierda en proyeccion oblicua anterior
derecha, en un paciente con una ma-
crorreentrada desarrollada alrededor
del anillo mitral. La cartografia median-
te encarrilamiento desde el seno coro-
nario proximal, medio y distal sugiri6
el citado circuito reentrante. En colores
gris y rojo se identifican las dreas de
cicatriz endocardica (voltaje bipolar <
0,10 mV). Se delimitd un istmo de teji-
do entre el anillo mitral superior y zo-
nas de escara, donde se realizaron las
aplicaciones de radiofrecuencia (pun-
tos en rojo) que eliminaron la taquia-
rritmia. B: mapa de activacion corres-
pondiente en proyeccion oblicua
anterior derecha; la franja en color rojo
oscuro delimita el punto de encuentro
de los tiempos de activacion més pre-
coces (en rojo) y mas tardios (en viole-
ta) de la citada macrorreentrada. OAl:
orejuela de auricula izquierda; VM: vélvula mitral; VPSD: vena pulmonar superior derecha; VPSI: vena pulmonar superior izquierda.

] Fdl

TABLA 2. Caracteristicas electrofisiologicas de los pacientes

Mecanismo Longitud de Puntos de Aplicaciones
Paciente de la taquicardia ciclo (ms) Localizacion del sustrato cartografia de RF Catéter
1 Focal 310 Septal derecha 117 10 Navistar, 4 mm
2 Focal 360 Anillo mitral superior 67 3 Navistar, 4 mm
3 Focal 290 Inferoparaseptal izquierda 133 7 Navistar, 4 mm
4 Focal 500 Cara superior de OAl 70 8 Navistar, 4 mm
5 Focal 310 Superoparaseptal izquierda 197 8 Navistar, 4 mm
6 Reentrante 340 Anterior derecha 210 4 Navistar, 4 mm
7 Reentrante 280 Anterior derecha 179 6 Navistar, 4 mm
8 Focal 360 Vertiente atrial anterior 101 20 Navistar-Thermocool, 3,5 mm
del anillo tricispide
9 Reentrante 330 Reentrada alrededor del 153 20 Navistar, 4 mm
anillo mitral
10 Focal 300 Posterior izquierda 82 7 Navistar, 4 mm
11 Reentrante 360 Anterior derecha 111 11 Navistar, 4 mm
12 Focal 250 Cara superior de OAl distal 155 18 Navistar-Thermocool, 3,5 mm
13 Reentrante 260 Anterior derecha 137 6 Navistar, 4 mm
14 Focal 300 Cara posterosuperior de Al 286 30 Navistar, 4 mm
(préximo a VPSI)
15 Focal 500 Cara posterosuperior de Al 73 19 Navistar-Thermocool 3,5 mm
(préximo a VPSI)
16 Focal 270 Base de orejuela derecha 154 4 Navistar, 4 mm
17 Focal 480 Vertiente atrial superoanterior 60 10 Navistar, 8 mm
del anillo tricuspide
18 Focal 400 Al posterosuperior (entre OAl 50 1 Navistar, 4 mm
y ostio de VPSI)
19 Reentrante 350 Crista terminalis inferior 115 11 Navistar, 4 mm
20 Focal 280 Adyacente al ostio de VPSD 121 27 Navistar, 4 mm
21 Reentrante 313 Anteroinferior de AD 209 17 Navistar, 8 mm
22 Focal 370 Cara posteroinferior de AD 76 1 Navistar, 4mm
23 Reentrante 440 Cara posterior de Al 90 13 Navistar, 4 mm
24 Reentrante 280 Reentrada alrededor del anillo 327 44 Navistar, 4 mm
mitral

AD: auricula derecha; Al: auricula izquierda; OAI: orejuela auricular izquierda; VPSD: vena pulmonar superior derecha; VPSI: vena pulmonar superior izquierda;
RF: radiofrecuencia.
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Fig. 4. Mapas de voltaje de los electrogramas bipolares de auricula derecha en proyeccidn lateral derecha en un paciente con taquicardia auri-
cular postincisional. Las areas en gris sefialan las superficies endocardicas cicatrizales, mientras que en rojo se indican las zonas con los vol-
tajes < 0,4 mV. A. Mapa realizado en taquicardia. Se define un istmo de endocardio, donde se realizaron las aplicaciones de radiofrecuencia que
interrumpieron la taquicardia (punta de flecha). A lo largo del area codificada en rojo se identificaron los dobles electrogramas que se reprodu-
cen a la izquierda (abajo) en relacion con el electrograma de referencia (arriba) B. Mapa realizado en ritmo sinusal. Los puntos en color rojo se-
fialan las aplicaciones de radiofrecuencia en el itsmo definido en pared libre posterolateral de auricula derecha. VCI: vena cava inferior; VCS:

vena cava superior.

reentrantes incisionales tuvieron una localizacion late-
ral derecha (fig. 4). El tiempo medio de fluoroscopia
fue de 60 £ 21 min (rango, 30-95 min).

Resultados de la ablacion por radiofrecuencia

Los procedimientos de ablacion finalizaron con éxi-
to en 19 pacientes (79,2%): en los 10 con taquicardias
focales (66,7%) y en los nueve con macrorreentradas
auriculares. La media de aplicaciones de RF fue de
12,6 + 11,2 (rango, 1-49). En uno de los pacientes (pa-
ciente 1), portador de un marcapasos DDDR por una
disfuncidn sinusal asociada, la ablacion del foco me-
dioseptal derecho se siguié de un inmediato bloqueo
auriculoventricular. En dos de los fracasos observados
en las taquicardias ectdpicas se optd por la ablacién
quirdrgica. En uno de ellos se realizé una extirpacion
del dpex de la orejuela izquierda, que resulto en la eli-
minacién definitiva de la TA (fig. 1). En el otro pa-
ciente con un foco extenso proximo al anillo tricispide
anterior, la ablacion con RF epicdrdica en esa zona fue
igualmente ineficaz. Durante el seguimiento se obser-
v6 una recurrencia de TA ectdpica al mes del procedi-
miento. Asimismo, se registré una recurrencia al mes y
medio de la ablacién en un paciente con taquicardia
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reentrante. Otros 2 pacientes se encuentran en fibrila-
cidn auricular crénica.

Se observé una tendencia hacia una mayor exten-
sion del drea de maxima precocidad (£ 5 ms) del foco
atrial en los casos en los que la taquicardia persistid
tras la ablacion. El drea del foco estimada en los 5 pa-
cientes con TA focales fallidas fue de 392 + 210 mm?,
frente a 240 + 148 mm?en los casos que concluyeron
con éxito (p = 0,083). Por otra parte, la anchura de los
istmos del tejido donde se realizaron las aplicaciones
de RF en las taquicardias reentrantes oscil6 entre 5,2 y
21,3 mm.

DISCUSION

Nuestra experiencia en esta seleccionada serie de
pacientes con TA muestra un porcentaje de éxito pro-
ximo al 80%. Recientemente, el Registro Espafiol in-
formé de una tasa de éxito del 73,1% correspondiente
a los procedimientos llevados a cabo durante el afio
20018, Resulta mds destacable el 100% de éxito en la
ablacion de las macrorrentradas frente al 46% del cita-
do Registro y al 66% de la extensa serie de Triedman
et al’®. En este contexto, debe sorprendernos la exce-
lente tasa de éxito referida por Ouyang et al'' en una
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muestra amplia de macrorreentradas izquierdas, con
un 87% de ablaciones eficaces, frente al 21% de la ex-
periencia reciente en nuestro pais'®. En cualquier caso,
nuestra serie presenta una muestra de pacientes clara-
mente seleccionada. Por una parte, en el 42% de los
casos existian intentos previos de ablacién sin éxito.
Por otro lado, las taquicardias tenian una localizacién
auricular izquierda en el 54,2% de los pacientes, en
contraste con lo que ocurre en diversas series previas,
con un claro predominio de TA derechas!®?°. Con todo,
no se ha demostrado con claridad que la localizacién
del sustrato influya significativamente en el éxito de la
ablacion'®?, lo que podria deberse a la menor repre-
sentacion de las localizaciones izquierdas en los estu-
dios. De cualquier forma, en alguna serie de taquicar-
dias focales, la localizacion derecha fue el unico
predictor significativo de éxito de la ablacién®'. Cuatro
de nuestros cinco fracasos durante el procedimiento
tuvieron una ubicacién izquierda, en localizaciones
septales o préximas al septo, o en la orejuela izquier-
da. Nuestro tnico fracaso en la auricula derecha tam-
bién estuvo localizado en dreas de la pared trabecula-
da, préxima a la base de la orejuela®. En nuestra serie
hemos observado que las taquicardias ectdpicas tien-
den hacia una extension mayor del drea de maxima
precocidad en los casos refractarios a la ablacion, lo
que puede sugerir un cardcter menos «puntual» y mds
extenso de dichos focos, o un agrupamiento estrecho
de focos mudltiples. Estas dreas de actividad precoz
también pueden ser un simple reflejo cartografico de
nuestra lejania al foco ectdpico, quizd por su posible
localizacion epicdrdica, o ser la consecuencia de la im-
plantacién de dicho foco sobre una via de conduccion
atrial rdpida. De cualquier modo, no podemos descar-
tar que las propias limitaciones de la técnica y la ob-
tencién de una cartograffia de activacién subdptima
contribuyan a una mayor extension del area de preco-
cidad de caricter espurio. En cualquier caso, relacio-
namos su extension con la necesidad de efectuar mul-
tiples aplicaciones de RF para la eliminacién completa
del foco.

El sistema CARTO en las taquicardias
auriculares

Los focos activos de las TA ectdpicas pueden asen-
tarse en cualquier punto de ambas auriculas y en am-
bos lados del septo interatrial. Por ello, en estos casos
parece idoneo un sistema cartografico tridimensional
que aporte el suficiente soporte iconografico al deline-
ar la superficie endocdrdica atrial, con informacién
eléctrica relevante que delimite las dreas con actividad
mds precoz. El esfuerzo integrador de la informacién
electrofisioldgica y anatémica por parte del operador,
en estudios con frecuencia prolongados, se ve clara-
mente disminuido con el sistema navegador. Por otra
parte, las imprecisiones de la fluoroscopia en la deli-
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mitacion de las superficies endocardicas se solventan
en parte con este sistema. En el caso de las TA reen-
trantes, el sistema CARTO se reveld especialmente
util al permitir la definicion grafica de istmos de tejido
entre zonas de escara, o entre ellas y los limites anaté-
micos, mediante mapas de voltaje que identificaban
los tractos endocdrdicos donde realizar las aplicacio-
nes'’. Sin duda, y siempre que fue posible, la cartogra-
fia por encarrilamiento de la taquicardia fue de gran
ayuda en la valoracién de la implicacion de estos ist-
mos en el sostenimiento de la reentrada. Se ha sugeri-
do que la alta tasa de recurrencia de las taquicardias de
los pacientes con macrorreentradas derechas postinci-
sionales podria deberse a una incompleta identifica-
cion de todos los posibles circuitos reentrantes, que se
facilitaria con la ayuda de la cartografia electroanaté-
mica'®. No es posible sentar un peso de evidencia fue-
ra de la experiencia observacional sobre un sistema
diagnéstico en una entidad infrecuente, en la que un
ensayo aleatorizado en paralelo con la cartografia con-
vencional resultaria dificil de llevar a cabo. No obstan-
te, andlisis retrospectivos de un tnico centro muestran
que la cartografia electroanatémica fue un predictor
positivo de éxito a largo plazo en la ablacién de circui-
tos reentrantes intraatriales'. Por otra parte, la mayo-
ria de los 10 pacientes con procedimientos previos fue
remitida desde otros centros, por lo que desconocemos
los detalles sobre dichos intentos, como el nimero de
aplicaciones realizadas. Un nimero claramente mds
elevado de estas aplicaciones en esos procedimientos,
frente al dltimo intento con sistema navegador, nos hu-
biera podido sugerir de forma indirecta la utilidad de
dicho sistema. Sin embargo, 7 de estos 10 pacientes
fueron sometidos a mds de un intento previo de abla-
cion fallida, por lo que el nimero acumulado de apli-
caciones debid ser, probablemente, elevado.

Aparte del no despreciable incremento de coste del
procedimiento, no podemos negar que el uso de este
sistema navegador consume tiempo sin conllevar una
reduccion de los tiempos de exploracion, al menos en
estos casos no rutinarios'®®, Mds aun, su empleo efi-
caz requiere una curva de aprendizaje y, segin la ex-
periencia de algunos!®, prolongé paraddjicamente los
tiempos de exploracién. Estos tiempos de procedi-
miento podrian acortarse aplicando estrategias abre-
viadas con pocos puntos de cartografia, mas dirigidas
al foco arritmogénico que a la construccién cavitaria
completa'?, o mediante posteriores desarrollos del sis-
tema.

CONCLUSIONES

La cartografia electroanatomica con sistema CAR-
TO permiti6 la visualizacién tridimensional de la acti-
vacion auricular derecha e izquierda, reduciendo el es-
fuerzo de integracion electrofisiolégico y anatémico
en esta serie de pacientes con TA. El objetivo y el di-
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sefo del estudio son puramente descriptivos y no per-
miten extraer conclusiones sobre la utilidad del siste-
ma. Con todo, el apoyo iconogréfico que aporta el sis-
tema navegador podria facilitar la ablaciéon con RF en
este seleccionado grupo de pacientes. Segin nuestra
experiencia, los resultados fueron alentadores y el pro-
cedimiento se realiz6 con éxito en casi un 80% de los
enfermos.
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